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[ - NOTA INTRODUTORIA

1. Nota introdutoéria

O Relatorio de Atividades reflete a atividade desenvolvida pelo Instituto Portugués do Sangue e da
Transplantagdo, IP (IPST, IP), no ano de 2019, conforme proposto nos objetivos estratégicos e
operacionais constantes no Quadro de Avaliacdo e Responsabilizacdo (QUAR) 2019 aprovados pela
Tutela e divulgados em sede proépria. Serve o presente Relatério para a demonstragao qualitativa e
quantitativa dos resultados anuais alcangados e concretizar a avaliacdo global do cumprimento dos
objetivos do 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 articulagdo com o sistema integrado de gestdo e

avaliacdo do desempenho na administracdo publica - SIADAP.

Considerando que o atual Relatério de Atividades tem como objetivo averiguar a concretizagido do
QUAR 2019, 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 2019, 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 negociacdo 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 area das unidades organicas.

Paralelamente, a avaliacdo dos indicadores que permitem a medi¢do dos objetivos encontra-se
elencada no Plano de Atividades de 2019 que descreve o sistema de monitorizagao 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, identificagdo das razdes exdgenas ou enddgenas para tal ajustamento, face a versio 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 avaliagdo da satisfagdo 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.

0 ano de 2019 pautou-se pelo alinhamento com as medidas e orientagdes emanadas pela Tutela,
nomeadamente no que concerne a utilizacdo eficiente dos recursos, a reducdo de desperdicios e
ineficiéncias mas também a promoc¢ao da utilizacdo eficiente de tecnologias de informacdo. Cumpre

por isso realgar as a¢des desenvolvidas nesta area, visando uma estratégia de modernizagdo, com

IP
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- NOTA INTRODUTORIA

impacto positivo na vida dos nossos cidaddos, concretamente dos dadores e recetores de sangue,
orgaos, tecidos e células mas também dos profissionais envolvidos neste setor, que contribuiram
para uma maior simplificagcdo e desmaterializagcdo dos respetivos processos a par de uma melhoria

na interacgao dos cidaddos com o servigo publico prestado e/ou regulado pelo IPST, IP.

Concentrando esfor¢os numa oOtica de gestdo racional de recursos e de contribuicdo para a
sustentabilidade do Servico Nacional de Sadde (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 prepara¢do de novos procedimentos concursais para fornecimento de
medicamentos derivados do fracionamento de plasma exclusivamente portugués e fornecimento de
plasma inativado tratado pelo solvente/detergente; a determinacdo dos precos traduzindo os
custos reais da obtencdo destes medicamentos; a preparacdo dos procedimentos técnicos e de
logistica a observar pelos servicos de sangue hospitalares para aproveitamento do plasma, no
ambito da implementacdo do Protocolo entre o IPST, IP e os Hospitais convidados a integrar este
programa, que fixou como obrigacdes parte a parte, entre outras, os contributos em plasma de
cada servigo de sangue hospitalar, os critérios técnicos de producdo e os aspetos de logistica

relevantes.

Em 2019 manteve-se a aposta no aumento e otimizacdo da doa¢do de 6rgaos, tecidos e células e a
sua transplantacio, mantendo lugares cimeiros a nivel Europeu e Mundial e igualmente na
promocdo a gestdo sustentavel da rede de doagdo e transplantagdo. A instituicdo de praticas de
registo e a utilizagdo de ferramentas como o RPT foi uma forma de alcangar elevados padrdes de
qualidade e assim constituir um modelo de exceléncia no setor. Consolidando uma cultura de
doacdo a nivel hospitalar, promovendo a formag¢do dos profissionais envolvidos na doagdo,
encarando e desenvolvendo outras oportunidades de doagio, agilizando procedimentos de registo
e facilitando a interveng¢do aos profissionais, o IPST deu continuidade a andlise e aprovagio das
Normas Hospitalares de Doagao, enquanto instrumento operativo eficiente na identificacao de mais
possiveis e potenciais dadores. Para além do Programa Nacional de Doag¢do Renal Cruzada que tem
dado passos consistentes no aumento da transplantacio com dador vivo e do Programa
Internacional de Doagdo Renal Cruzada com vista a incrementar as possibilidades de transplantagio
renal com a sua extensdo aos paises participantes, assumem especial relevancia os resultados do
Programa de Doagdo em Paragem Cardio-circulatéria com inicio em 2019 no Centro Hospitalar e

Universitario de Coimbra-

Ainda em 2019 e como reconhecimento aos dadores e familias, aos profissionais de sadde, assim
como para recordar a sociedade que a doagdo de 6rgaos ajuda a salvar a vida ou contribui para
melhorar a qualidade de vida de muitos doentes, tornando assim mais conhecido o seu significado,
é instituido no dia 20 de julho, por Despacho do Gabinete de Sua Ex.2 a Senhor Ministra da Sadde, o

Dia Nacional da Doacéo de Orgios e da Transplantagio. No ano da sua institui¢do, o Dia Nacional da
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Doacdo de 6rgdos e Transplantacdo foi celebrado em Coimbra num evento organizado pela

Sociedade Portuguesa de Transplantacdo, com o apoio do IPST.

Em suma, os resultados alcancados decorrem de um conjunto multiplo de fatores, designadamente
a adogdo de uma estratégia de maior racionalidade na gestdo, de aumento da produtividade e
eficiéncia globais e de orientagio 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
desempenho e melhores niveis de satisfacdo das partes interessadas, tem contribuido para
desenvolver uma politica de melhoria continua da qualidade e uma crescente consciencializagio de

servigo publico.
1.1 Caraterizacao Geral do IPST, IP

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

autonomia técnica, administrativa, financeira e patriménio préprio.

O IPST, IP é um organismo central com jurisdicdo sobre todo o territdrio nacional, tendo a sua sede

em Lisboa.

O IPST, IP assegura, quer a nivel nacional, quer com as necessarias particularizagdes regionais, as
atividades de colheita, processamento, armazenamento e distribuicio 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 6rgaos e tecidos no ambito do sistema de
saude portugués, tanto no setor publico, como privado, e ainda, as responsabilidades inerentes a

selecdo do par dador-recetor.

1.2  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
coordenagdes e cinco gabinetes) e em servigos territorialmente desconcentrados (trés Centro de
Sangue e da Transplanta¢do em Lisboa, Porto e Coimbra). Na sequéncia de Protocolo entre o IPST e
ARS Algarve, o Centro de Sangue e Transplantacdo de Lisboa tem a seu cargo a gestdo técnica,
operacional e logistica do servico de sangue do Laboratério Regional de Saidde Ptiblica do Algarve,

Dr.2 Laura Ayres.

O IPST, IP é dirigido por um Conselho Diretivo, constituido por uma Presidente e um Vogal.

IP
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A estrutura organica do IPST, IP (Tabela 1) é representada pelo organograma da Erro! A origem da
referéncia nio foi encontrada. onde se verifica uma estrutura centralizada nas areas transversais,

mas tendencialmente descentralizada do ponto de vista funcional:

Tabela 1 - Estrutura organica do IPST, IP

Servigos territorialmente

Servigos Centrais Coordenacdes Nacionais Gabinetes

desconcentrados

Departamento de Gestao Coordenacao Técnica Gabinete de Comunicagéo,

. - Centro de Sangue e da Transplantagdo
de Recursos Humanos e Nacional do Sangue e da Promocéo da Dédiva e .
. de Lisboa;
Voluntariado

Formacéo; Transplantagéo;

Departamento de Gabinete de Investigagéo,

5 Coordenagédo Nacional da N Centro do Sangue e da Transplantacdo
Planeamento e Gestao 5 Inovacgéo e .
Transplantagéo; de Coimbra;

Patrimonial e Financeira. Desenvolvimento

Coordenagédo Nacional do Gabinete de Tecnologias de _
o 5 Centro do Sangue e da Transplantacdo
Sangue e da Medicina Informacéo e
do Porto.

Transfusional. Comunicagdes;

Gabinete de Gestéo da
Qualidade;

Gabinete Juridico.

llustragao 1 - Organograma do IPST, IP
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11 - AUTOAVALIACAO

2. Autoavaliacao

21 Objetivos Definidos/Homologados para 2019

O IPST, IP remeteu através do oficio com a referéncia OF. n.2 167/CD/19/MAE/pt de 30 de setembro de

2019, uma proposta de revisdo de objetivos/indicadores do QUAR 2019, devidamente fundamentada.
A aprovacio das alteragdes foi homologada em 30 de outubro de 2019 por Sua Ex.2 a Senhora Ministra da

Saude.

2.2 Analise dos resultados alcan¢ados e dos desvios verificados de acordo com 0 QUAR

Na generalidade verifica-se a concretizacdo dos objetivos e dos parametros de avaliacdo conforme exposto

nos graficos 1 e 2:

Grafico 1 - Desvio por OOp e contribui¢do para cada parametro

Realizagdo por Q0p & Contribuigdo para o Parametro

50
O

mileta por
Pardmetro

mContribuicdo por
Parimetro

5§ %8 3F £ %% % E-g:rf 8 :%o%o:

(=] o [=] (=] [=] Q o [=] (=]

[=] [=] (=] [=] [=] [=] [=] (=] [=] o 8 o o = = a S b1
.. e . .

Eficacia Eficiencia Qualidade

Fonte: IPST, IP
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Grafico 2 - Avaliagdo de Impacto da Concretizacdo dos OOp por Parametro

Avaliagdo de Impacto da Concretizagdo dos OOp por Parametro

200% -
Ol édia Ponderada
Concretizada
—Mé&dia Ponderada Esperada
150% -
100% -

Eficacia Eficiéncia Qualidade Global

Fonte: IPST, IP

A Tabela 2 - Analise por Indicador 2019 apresentada de seguida mostra o grau de realizacdo dos

diferentes OOp do QUAR.
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11 - AUTOAVALIACAO

Tabela 2 - Analise por Indicador 2019

Objetivo Operacional

Indicadores

Peso dos indicadores nos
objectivos operacionais

Grau de

realizacéo das

Contribuicdo para
os objectivos

Grau de realizagédo
dos objectivos

metas operacionais operacionais
OOp1: Assegurar, a nivel nacional, a Reserva média de unidades de
existéncia de uma reserva média de Concentrados Eritrocitarios existentes 100% 100% 100% 100%
Concentrados Eritrocitarios (dias)
Unidades de sapgue colhidas em dadores 50% 100% 50%
. - com idade <25 anos
OOp2: Assegurar a dadiva de sangue no
. . . 100%
grupo etério dos 18 aos 34 anos Unidades de sangue colhidas em dadores
N 50% 100% 50%
com idade entre os 25 e os 34 anos
Taxa de aproweitamento de pecas de 0sso 20% 125% 25,0%
humano processadas (%)
Taxa de gprovenamento de membrana 30% 125% 37,5%
amniética humana processada (%)
0O0p3: Desenvolver o banco multitecidular Resenva estratégica de membrana 103,0%
amniética para tratamento de queimados 30% 135% 40,5%
e oftalmologia (m2)
Validagéo da mgtodologla de 20% 0% 0.0%
processamento de tecido ocular (meses)
OOp4: Assegurar a tipagem e colheita de .
op gurar a tipagem e ¢ N.° de novos dadores CEDACE tipados 65% 100% 65,00%
células estaminais hematopoiéticas a 100%
dadores n&o aparentados para transplantag&o o . N ) o
de medula 6ssea N.° de dadores CEDACE ativados 35% 100% 35,00%
OOp5:Melhorar o desempenho financeiro do Prazo médio de pagi.imento a 100% 59% 59% 59%
IPST fornecedores (dias)
Taxa de 6rgdos nao utilizados 25% 100% 25%
Ne de auditorias ao processo de doagéo 25% 100% 25%
OO0p6: Promover a eficiéncia do processo de
transplantacéo (OE 5; OE 6; OE 7 ; OE 9; Ne de reunides promovidas com as 118%
OE 10) unidades de colheita/banco/aplicagéo de 25% 135% 34%
tecidos e células
% de instituicdes plblicas com pelo
menos 1 profissional formado/Informado 25% 135% 34%
sobre 0 SNB e a sua operacionalidade
% de pedidos de alterag&o de horério com
0OO0p7: Conciliagdo da vida pessoal e familiar objetivo de conciliar a vida pessoal e 100% 135% 135% 135%
familiar - autorizados
% de unidades de SCU aptas para
0Op8: Otimizagao, racionalizag&o de utilizagdo ptas p 50% 100% 50%
recursos e diminuic&o de custos no Banco 100%
Publico de Células do Corddo Umbilical N.° de unidades de SCU criopresenadas 50% 100% 50%
0OO0p9: % de sessoes de colheita durante a "
Ry - % de sessdes de colheita durante a
semana e em periodo pés-laboral (OE 1; OE fta du 100% 100% 100% 100%
semana
3; O 4)
Ne de agdes de formag&o néo presencial 50% 100% 50%
: N.° de reuniGes/acdes do GPDV com os
00910. Puromover e desenwlver a setores de Promogé&o dos CSTs, e de 118%
qualificag&o dos recursos humanos do IPST ambos com organizagdes de Dadores de
. 50% 135% 68%
Sangue e Hospitais para melhorar as
competéncias dos profissionais na
Promocéo da Dadiva de Sangue
0OOp11: Reforcar a qualidade e seguranca no (PERBETEEED :f:t'ue:;z: MEATEEEES 70% 100% 70%
dominio do sangue humano e componentes N° e visitas técnicas a0s sericos de 100%
sanguineos (OE 1; OE 8; OE 10) (R) ' > SeMG 30% 100% 30%
medicina transfusional
0OO0p12: Reorganizar a Rede de Coordenacéo % de aumento da referenciagéo de
pi2: Reorganiz e G | 1ag 100% 135% 135% 135%
de Colheita e Transplantagéo dadores
: - ——— 5 -
g”OEpn. Promover os registos dos iméweis no | Aumentar a % de rse"géstos completos no 100% 195% 125% 1250
- —— P —
OOp14: Promover a desmaterializagéo dos N dg impressos em papel syk?st!tuldos 100% 0% 0% 0%
processos por impressos/processos digitais RH
< . Diwlgacéo do procedimento operacional
0OOp15: Implementacao de uma logistica de para acondicionamento e envo de plasma
transporte adequada de Produtos Sanguineos P PR A 100% 0% 0% 0%
para fracionamento e/ou inativag&o viral
(OE 1; OE 10; OE 11) o
dos hospitais para o IPST
. . . N° de meses para preparacéo das
0OO0p16: Centralizar a atividade analitica da clausulas técnicas para cademo de
Area do Sangue e Area da Transplantag&o p - 100% 100% 100% 100%
encargos para a obra de empreitada para
(OE 9; OE 10; OE 11) e <
centralizagdo dos processos analiticos
OOp17: Gestédo do painel de dadores no ~ q .
Ne Ihe |
sentido da diversificacdo genética (OE 1; OF ||\ O Sessbes de colheita realizadas em 100% 135% 135% 135%
areas de diversidade étnica
2; OE 5; OE 11)
Nimero méaximo de dias até ao
apuramento e comunicagéo do total de
. . S 25% 100% 25%
0OO0p18: Garantir a operacionalizagédo pontos SIADAP acumulados por todos os 5% 00 5%
atempada dos atos a que se refere o n.° 2 do trabalhadores até 31/12/2016 100%
art.° 16 da LOE (R) Percentagem de colaboradores com
processamento da valorizagéo 75% 100% 75%

remuneratéria no més seguinte ao termo

Fonte: IPST, IP

e
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221  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 2019

Meta
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 | 11
Grau de
Objectivos Operacionais OEl1 | OE2 | OE3 | OE4 | OE5 | OE6 | OE7 | OE8 | OE9 | OE1l0 | OE1l1l |contributo dos
OOp

Assegurar, a nivel nacional, a existéncia

00p 1 |de uma reserva média de Concentrados 25% 25% 50%
Eritrocitarios

00p 2 As’sggurar a dadiva de sangue no grupo 2506 25% 250 75%
etario dos 18 aos 34 anos

OOp 3 |Desenvolver o banco multitecidular 25% | 25% | 25% 25% 100%
Assegurar a tipagem e colheita de células

00p 4 eitamlnals hematopoiéticas a dado~res 2506 250 50%
ndo aparentados para transplantagéo de
medula éssea

00p 5 Melhorar o desempenho financeiro do 6% 6%
IPST

00p 6 Promover a s:'fl(:lenua do processo de 3% 3% 3% 3% 3% 15%
transplantagéo

00p 7 |Conciliagéo da vida pessoal e familiar 0%

Otimizagé&o, racionalizag&o de recursos e
0Op 8 |diminuigéo de custos no Banco Publico 2% 2% 4%
de Células do Cord&o Umbilical

% de sessdes de colheita durante a

00p 9 g A
P semana e em periodo pos-laboral

3% 3% 3% 9%

Promover e desenvolver a qualificagédo

0O0p 10
P dos recursos humanos do IPST

45% | 45% | 45% | 45% 45% 45% 270%

Reforgar a qualidade e seguranga no
0OOp 11 |dominio do sangue humano e 25% 25% 25% 75%
componentes sanguineos

Reorganizar a Rede de Coordenagéo de

0/ )0/
0O0p 12 Colheita e Transplantagéo 10% 10%
0OOp 13 |Promover os registos dos iméveis no SIIE 10% 10%
00p 14 Promover a desmaterializagédo dos 3% 3% 3% 9%
processos
Implementacé&o de uma logistica de
OOp 15 |transporte adequada de Produtos 10% 10% | 10% 30%
Sanguineos
00p 16 Centrallzar'a atividade analitica Ela Area do 20% | 2.0% | 2,0% 6%
Sangue e Area da Transplantagao
00p 17 Ges?ao d_o_ pajrlel de dla_dores no sentido 206 206 206 206 8%
da diversificagcdo genética
Garantir a operacionalizagdo atempada
OOp 18 |dos atos a que se refere o n.° 2 do art.° 16 0%
da LOE
Fonte: IPST, IP
18 RELATORIO DE ATIVIDADES 2019 O lsF-,l-
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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 contribuicdo a partir da ponderacdo global dos objetivos operacionais
QUAR permite visualizar o contributo de cada objetivo operacional, cumprido em 2019 para cada um dos
parametros, bem como o impacto no cumprimento dos objetivos estratégicos plurianuais, inscritos no

Plano Estratégico 2017 - 2019.

De um modo geral, verifica-se a concretizacdo dos objetivos operacionais relativamente ao planeado.

e

RELATORIO DE ATIVIDADES 2019
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Tabela 4 - Grau de Contributo dos Objetivos Operacionais para os Objetivos Estratégicos

Meta Contribuic&o por Parametro
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 | 11 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 | 11
Grau de Grau de
Objectivos Operacionais OE1 | OE2 | OE3 | OE4 | OE5 | OE6 | OE7 | OE8 | OE9 | OE10 | OE11 |contributo dos| | OE1 | OE2 | OE3 | OE4 | OE5 | OE6 | OE7 | OE8 | OE9 | OE10 | OE1l | contributo
OOp dos OOp
Assegurar, a nivel nacional, a existéncia
00p 1 |de uma reserva média de Concentrados | 25% 25% 50% 25,0% 25,0% 50,0%
Eritrocitérios.
oop 2 |Assegurar adadivade sangue no grupo | 5504 | 504 25% 75% 25,0% | 25,0% 25,0% 75,0%
etario dos 18 aos 34 anos
00p 3 |Desenvolver o banco multitecidular 25% | 25% | 25% 25% 100% 25,8% | 25,8% | 25,8% 25,8% 103,0%
Assegurar a tipagem e colheita de células
oop a4 |SStaminais hematopoiéticas a dadores 25% 25% 50% 25,0% 25,0% 50,0%
n&o aparentados para transplantag&o de
medula 6ssea
cop 5 |Melhorar o desempenho financeiro do 6% 6% 3,5% 3,5%
IPST
oop 6 |Promover a eficiéncia do processo de 3% 3% 3% 3% 3% 15% 3,5% | 35% | 3,5% 3,5% | 3.5% 17.6%
transplantag&o
00p 7 |Conciliagéo da vida pessoal e familiar 0% 0,0%
Otimizagé&o, racionalizac&o de recursos e
OOp 8 diminuic&o de custos no Banco Publico 2% 2% 4% 2,0% 2,0% 4,0%
de Células do Cordao Umbilical
% de sessdes de colheita durante a
00p 9 e e e YW e 3% 3% 3% 9% 3,0% 3,0% | 3,0% 9,0%
oop 10 |Fromover e desenvolver a qualificagao 45% | 45% | 45% | 45% 45% 45% 270% 52,9% | 52,9% | 52,9% | 52,9% 52,9% 52,9% 317.3%
dos recursos humanos do IPST
Reforcar a qualidade e seguranca no
00p 11 |dominio do sangue humano e 25% 25% 25% 75% 25,0% 25,0% 25,0% 75,0%
componentes sanguineos
cop 12 |ReOrganizar a Rede de Coordenagdo de 100 10% 13.5% 13.5%
Colheita e Transplantag&o
00p 13 |Promover os registos dos iméveis no SIE 10% 10% 12,5% 12,5%
Promover a desmaterializag&o dos
00p 14 9 9 9 9
P processos 3% 3% 3% 9% 0,0% 0,0% | 0,0% 0,0%
de uma logistica de
00p 15 |transporte adequada de Produtos 10% 10% | 10% 30% 0,0% 0,0% | 0,0% 0,0%
Sanguineos
cop 16 |Centralizar a atividade analitica da Area do 2.0% | 2,0% | 2,0% 6% 2,0% | 2,0% | 2,0% 6,0%
Sangue e Area da Transplantag&o
PYSTPT Al =il C alin=ll 6l ehnluizs (o sariel 29% 2% 2% 2% 8% 2,7% | 2,7% 2,7% 2,7% 10,8%
da diversificagao genética
Garantir a operacionalizag&o atempada
00p 18 |dos atos a que se refere o n.° 2 do art.° 16 0% 0,0%
da LOE
Fonte: IPST, IP
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Analise e Justifica¢do dos Desvios Verificados em QUAR

Na Tabela 5 - Analise e Justificagdo dos Desvios Verificados em QUAR apresentam-se os resultados dos indicadores que medem os objetivos operacionais

estabelecidos em QUAR com a respetiva analise de ndo cumprimento ou superacio.

Tabela 5 - Analise e Justificacao dos Desvios Verificados em QUAR

Objetivos Operacionais N® Indicadores Meta Resultado % Classificagéio Justificagao do Desvio
Indicador 2019 Desvio
-

OOp1: Assegurar, a nivel nacional, a existéncia 11 Reserva média de unidades de Concentrados Eritrocitarios 11,20 11,20 100,0% Atingiu

de uma reserva média de Concentrados existentes (dias)

Eritrocitérios (CE) (OE 1; OE 4) (R)

0O0p2: Assegurar 2 dadiva de sangue no grupo 2.1 Unidades de sangue colhidas em dadores com idade <25 anos 13,00 13,61 4,7% Atingiu

etdrio dos 18 aos 34 anos (OE 1; OE 2; OF 4) (R) (%)

QOp2: Assegurar & dadiva de sangue no grupo 2.2 Unidades de sangue colhidas em dadores com idade entre oz 19,00 19,24 1,3% Atingiu

etirio dos 18 aos 34 anos (OE 1; OE 2; OE 4) (R) 25 e 05 34 anos (%)

00p3: Desenvolver o banco multitecidular (OE 5; 3.1 Taxa de aproveitamento de pegas de tecido musculo- 96,00 100,00 4,2% Superou O estabelecimento da meta e da tolerincia para este indicador levou em consideragio a continuagio

OE 6; OE 7; OE 11} (R) esquelético processadas (%) do processo formativo de novos profissionais no Banco de Tecidos. Este processe de integragio
aumenta o risco inerente ao processamento bem como um risco de desperdicio. No entanto, a
competéncia verificada nio implicou desperdicio pelo que a meta foi superada.

0Op3: Desenvolver a banco multitecidular (OE 5; 3.2 Taxa de aproveitamento de membrana amnidtica humana 99,00 100,00 1,0% Superou O estabelecimento da meta e da toleréncia para este indicador levou em consideragdo a continuagdo

QE6; QE7; OE 11} (R) processada (%) do processo formativo de novos profissionais no Banco de Tecidos. Este processo de integragio
aumenta o risco inerente ao processamento bem como um risco de desperdicio. No entanto, a
competéncia verificada ndo implicou desperdicio pelo que a meta foi superada.

OO0p3: Desenvolver o banco multitecidular (OE 5; 3.3 Reserva estratégica de membrana amniética para tratamento 0,50 1,00 100,2% Superou A reserva de membrana amniética corresponde aos 0,5 m2 estabelecidos como meta. No entanto, o

OE 6; OE 7; OE 11} (R) de queimados e oftalmologia (m2) stock corresponde ao valor acumulado 2018/2019, o que leva 3 superagdo da mesma.

0O0p3: Desenvolver o banco multitecidular (OE 5; 3.4 validagdo da metodologia de processamento de tecido ocular 11,00 0,00 -100,0% MNao atingiu A meta proposta para 2019 néo foi atingida visto o inicie dz validagde do processamento de cérneas

OE6 QET:QE11) (R) (meses) para gueratoplastiz penetrante, ter ocorrido apenas em 17 de dezembro de 2019, com a recegdo de 2
cérneas provenientes do Banco de Olhos do CHUC.
Desde a data da recegdo, até ao fim de 2019, foram avaliadas as condigdes de assepsia durante o
precessamento inicial dos tecidos, com base nos resultados do controlo microbiolégico realizado ao
meio de cultura dos 2 tecidos,
E de salientar que nio foi possivel determinar concomitantemente a viabilidade das células endoteliais
das cdrneas, por indisponibilidade da adequada ocular com reticulo incorporado, pardmetro
indispensavel & validacdo da metodologia de processamento do tecido ecular. Este processo encontra-
se em fase de concretizacdo no inicio de 2020

0Op4: Assegurar a tipagem e colheita de células 4.1 N.° de dadores CEDACE tipados 9.000, 8.845,00 -1,7% Atingiu

estaminais hematopoiéticas a dadores nac 00

aparentados para transplantagio de medula

6ssea (OF 5; OF 7) (R)

OOp4: Assegurar a tipagem e colheita de células 4.2 M.2 de dadores CEDACE ativados 1.400, 1.510,00 7,9% Atingiu

estaminais hematopoiéticas a dadores ndc a0

aparentados para transplantagdo de medula

bssea (OE 5, OET) (R)

00ps: Melharar o desempenha financeiro do 5.1 Prazo médio de pagamento a fornecedores (dias) 60,00 11891 -98,2% MNdo atingiu O prazo medio de pagamento a fornecedores estd diretamente relacionado com os recebimentos do

IPST {OE 11) (R}
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IPST (pagamentos das entidades clientes do IPST,IP).

No decorrer do ane de 2019, o Instituto procedeu ao pagamento dos derivados do plasma produzidos
a partir de plasma de origem nacienal, atividade nova na instituigio, que se concretizou em cerca de
4,2ME,

A disponibilizagie destes medicamentos aos servigos hospitalares utilizadores sd consegue cobrar 2
receita correspondente passados 6 meses sobre a faturagio desses medicamentos. Esta situago
justifica-se pelo facto da maicria dos hospitais utilizadores serem entidades publicas abrangidas pelo
Clearing House (Cadmara de compensagio da ACSS - Ministério da Saude).

Meste contexto, com o IPSTIP a receber a 180 dias (Clientes do MS), o prazo de pagamento 2 60 dias
torna-se impraticavel, tendo em conta que o IPST,IP para fazer os seus pagamentos depende
totalmente da receita cobrada
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Objetivos Operacionais N° Indicadores % i Justificagao do Desvio
Indicador Desvio
-
OOpé: Promaver  eficiéncia do processo de transplantagdo 6.1 Taxa de 4rgdos ndo utilizados 019 112% Atingiu
(OE 3026 0OE7; 0ES; O 10)
DOpé: Promover a eficiéncia do processo de transplantagio 6.2 N° de auditorias a0 processo de doagio 3,00 300 0,0% Atingiu
[OE 5; OE 6; OE 7; OE 9; OE 10)
OOpé: Promaover 3 eficiéncia do processo de transpiantagio 6.3 Ne de reunides promovidas com as unidades de colheita/bance/aplicagio de 2,00 6,00 200,0% Superou Ainda que o planeado inicialmente fossem duas reunides, uma em cada semestre, em julho de 2019 uma nova coordenadora assumiu
(OE 5; OE 6, OE 7 ; OE 9; OE 10) tecidos e células fungdes e visitou todas as unidades de colheita e transplantacdo de Grgdos tecides e células de forma a conhecer melher  sua realidade,
0 gue levou & um aumento do nimero de reunides inicialmente previsto,
OOpé: Promover a eficiéncia do processo de transplantagio 6.4 % de instituigdes publicas com pelo menos 1 profissional formado/Informado 20,00 100,00 400,0% Superou A implementagdo de uma metodelogia adicional de comunicagdo &s entidades notificadoras de incidentes e reagdes, no dmbito da
(OE 5; OE &; OE 7 ; OE 9; OF 10) sobre o SNB e a sua operacionalidade Biovigildncia, resultou num incremente ndo esperado levando & superagdo da meta estabelecida,
0O0p7: Conciliacds da vida pessoal e familiar 71 % de pedides de alteracio de horério com objetive de conciliar 3 vida pessoal e 70,00 97,00 386% Superou Os pedides solicitados tiveram gquase todes informaco favordvel das chefias, dado ndo existir inconveniente para o servico, levando &
familiar - autorizados superacdo da meta estabelecida.
DOp8: Otimizacdo, racionalizagio de recursos e diminuicie 8.1 % de unidades de SCU aptas para utilizacdo 80,00 90,00 12,35 Atingiu
de custos no Banco Plblico de Células do Corddo Umbilical
(OE3;0E17)
0O0pé: Otimizagéo, racionalizagée de recursos € diminuicio 82 N.° de unidades de SCU criopreservadas 60,00 41,00 -31,7% Atingiu
de custos no Banco Plblico de Células do Corddo Umbilical
[OE3;0E11)
O0p%: % de sessdes de colheita duranie 2 semanz e em 9.1 % de sessdes de colheita duranie a semana 70,00 74,70 6,7% Atingiu
periodo pos-laboral (OF 1; OF 3; OE 4)
OO0p10: Promaver e deserwolver a gualificagdo dos recursos 10,1 N° de agdes de formagae ndo presencial 15,00 13,00 -133% Atingiu
humanes do IPST (CE 1, OE 2, OE 3, OE 4, OE §, OE 10) (R)
00p10: Promover e deservolver a gualificacdo dos recursos  10.2 N.° de reunides/aces do GPOV com os setores de Promocéo dos CST's, e de 45,00 96,00 1133% Superou O indicador foi superado porque foram consideradas, para além das reunidies presenciais, todas as reunides independentemente do meio
humanes de IPST (CE 1, OF 2, OF 3, OE 4, OE 8, OE 10) (R} ambos com organizaces de Dadores de Sangue e Hospitais para melharar as utilizado para a sua realizacio
competéndias dos profissionais na Promocde da Dédiva de Sangue
OO0p11: Reforgar a qualidade e sequranga no deminio do na Percentagem de testes metrolégicos efetuados 90,00 8830 -19% Atingiu
sangue humano e componentes sanguineos (O 1; OF & OF
10) (R}
DOp11: Reforgar a qualidade e seguranga no dominio do mn2 e de visitas técnicas aos servigos de medicina transfusional 21,00 15,00 -143% Atingiu
sangue humano e componentes sanguineos (OE 1; OF & OF
101 (R)
00p12: Reorganizar a Rede de Coordenagdo de Colheita e 1241 % de aumento da referenciagdo de dadores 5,00 14,90 198,0% Superou Até 2017 e por ndo haver dados que permitissem avaliar 0 aumento da referenciacie de dadores, assumia-se que este valor corespondia

Transplantagio
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& percentagem de aumento de dadores (se a doagdo aumentou X%, entdo também a referenciacdo teve de aumentar os mesmos x%, uma
VEZ que, se nao forem referenciados ndo serdo dadores)

Com a entrada em funcionamento do RPT, conseguimos avaliar a referenciagdo pelo nimere de processos registados no RPT, uma vez
que todos os possivels dadores identificados, independentemente do tipo {MC, PCC ou CF) e do desfecho do processo {colheita efetuada
ou n3o), sio aqui registades. Sendo uma aplicacio recente e com um crescente sumento da adesdo por parte dos utilizadores, o nimero
de registos aumenta também progressivamente, fruto ndo sé do aumento natural da atividade mas também da adesdo dos profissionais.
Mo final do ano 2015 a taxa de ades3o dos coordenaderes hospitalares de doagdo estava muito préxima dos 100% e como tal,
considerou-se que ja ndo deveria ter tante impacto no aumento da referenciacio, por isso, a meta definida fol pouco ambiciosa em
comparagac com o5 resultados obtidos. Mo préximo ano jé seré possivel definir uma meta mais realista sem prejudicar o desempenha.

©
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00Dp13: Promover os registos dos iméveis no SIIE (OE 11}

O0Dp14: Promaver a desmaterializacio dos processes (O
OE 10; OE 11)

00Dp15: Implementacdc de uma logistica de transporte
adequada de Produtos Sanguineos (OF 1 OE 10: QE 11)

0Op16: Centralizar a atividade analitica da Area do Sangue e
Areada Transplantagdo (¢ " QE10: OE 11}

DODp17: Gestdo do painel de dadores no sentido da
diversificacio genética (OF 1; OF 2; OE 5; OE 11)

0Op18: Garantir a operacicnalizagdo atempada dos atos a
que se refere o n® 2 do art.® 16 da LOE (R)
0Op18: Garantir a operacicnalizacéo atempada dos atos a
que se refere o n® 2 do art.® 16 da LOE (R)
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131
141

182

% de registos completos no SIIE
N° de impressos em papel substituidos por impressos/processos digitais RH

Divulgagéo do precedimento operacional para acondicionamento e envio de
plasma para fracionamento e/ou inativacdo viral dos hospitais para o IPST

N° de meses para preparacia das clausulas técnicas pars cademno de encargos
para a obra de empreitada para centralizagdo dos processos analiticos
IN° de sessoes de colneita realizadas em dreas de diversidade étnica

Mumere maximo de dias até a0 apuramento e comunicacdo do total de pontos
SIADAP acumulados por todos os trabalhadores até 31/12/2016

Percentagem de colaboradores com processamento da valorizagao
remuneratdria no més seguinte 30 terma do seu processe de avaliagio de
desempenho

Meta Resultade

2019

94,00
1,00

100,00

12,00

26,00

90,00

100,00
0,00

0,00

90,00

83,00

%
Desvio
6,4%
-100,0%

-100,0%

0,0%

-3,6%

Atingiu
MN&o atingiu

Nao atingiu

Atingiu

Superou

Atingiu

Atingiu

Justificagie do Desvie

A concretizagio deste objetivo pressuponha a realizagdo com éxito de diversas fases, nomeadamente:
1. Levantamento de necessidades;

2. Deservolvimenta informatic
3. Carregamento e atualizagdo de informagdo no sistema informético;
4. Validacic do sistema desenvelvido.

A 13 fase, da responsabilidade dos RH e das TIC, fol conclulda,

A 2a fase, da responsabilidade das TIC ol igualmente concluida.

A 3z fase, da responsabilidade dos RH, foi parcizlmente concretizadz. O facto de ndoter sido integralments cumprida ndo Impediu 2
concretizagio do objetive, uma vez que se trata de um processo gue pode ser conduido pesteriormente & eliminagio do relatdrio de
sessdo de colhelta em papel.

A 4z fase teria de envolver os 3 C5Ts e representa a fase de testes do que foi desenvolvido. Esta fase foi iniciada no CST Coimbra, contudo
néo foi estendida aos outros Centros neste ciclo de gestdo, impedindo desta forma a concretizagdo total do objetive.

Apesar de a experienda piloto do CTCoimbra ter sido positiva e permitir a melhoria dos procedimentos a aplicar nos outros 2 CST, 0s
testes 56 poderdo serterminados no decurso 2020

A divulgagio acabou por nde ocorrer em 2019 porque era necessario definir previamente em Circular Nermativa conjunta IPST e DGS os
procedimentos de look back e trace back. O grupo de trabalho responsivel por esta circular sé acordou na versdo definitiva ja no inicio de
2020, data em gue foi publicada e divulgada 2os SMT dos Hospitais.

Houve um aumento de sessdes de colheita em areas de diversidade étnica gue inidialmente ndc estavam incluidas no planeamento anual.
Este facto ficou a dever-se a um reforgo na Promocio da Déadiva junto da populacdo residente em dreas de diversidade étnica, numa
articulagio sustentada entre o CSTL e as Federagbes/Associagdes de Dadores
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2.3 Atividades Desenvolvidas, Previstas e Nao Previstas no Plano, com Indica¢dao dos

Resultados Alcangados

231 Atividades Desenvolvidas Previstas no Plano com Indica¢io dos Resultados:

Continuagdo da implementacao da estratégia de longo prazo aprovada em sede de Plano Estratégico para
10 anos, com o objetivo de cumprir a missdo do IPST, IP e contribuir para a concretizacdo das orientagoes

do Ministério da Saude, nomeadamente:

a) Observancia do Plano de Prevencao de Riscos de Corrupgdo e Infragdes Conexas e reforgo das
medidas de Controlo Interno:
e Inicio da revisdo do plano e realizagdo de uma auditoria de controlo interno
b) Refor¢o da comunicagdo interna;

e Integrac¢do na Intranet da pasta de comunicagdo SGQ
c) Reformulagao do site;

e Inicio da reformulacgéo do site
d) Elaboragdo do plano anual de formacao;

e Inicio do diagnéstico das necessidades de formacdo em dezembro de 2018 tendo sido

aprovado o plano anual de formacdo em 09-05-2019.
e) Implementacdo do sistema de formacgdo nio presencial;
e Realizacdo de acoes de formacgio através de videoconferéncia
f) Atualizagdo do plano de emergéncia institucional, em caso de catastrofe ou acidente;
e N3io concretizado
g) Gestdo do Sistema Portugués de Hemovigilancia;

e Conclusdo e envio do Relatério de Hemovigilancia no final do 12 semestre 2019.

e Realizacdo da 102 Reunido Anual do Sistema Portugués de Hemovigilancia, em 27 de
setembro

h) Desenvolvimento do Sistema Portugués de Biovigilancia;

e Desenvolvimento e disponibilizacdo da nova versao do formulario de reporte de
notificagcdes de Biovigilancia e da nova plataforma do Sistema Nacional de Biovigilancia -
modulo de notificacao aberta e médulo de notificagdo no &mbito do Registo Portugués de
Transplantacio (RPT-Orgios e RPT-Células) no site do IPST, IP

i) Reorganizacdo da estrutura laboratorial de apoio ao sangue e a transplantagao.

e Transicdo da area da transplantacdo do CSTP para o edificio da area do Sangue em

30/9/2019

e (Centralizacao area analitica CSTL - realiza¢do dos procedimentos necessarios

-2
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j) Melhorias do sistema de gestdo, monitorizacdo e avaliagdo do cumprimento de objetivos,
incluindo atividades de monitorizacao e avaliacdo estratégica;

e Como alternativa temporaria ao nao financiamento da candidatura n? 43967 submetida no
ambito do Aviso de concurso n? 02/SAMA/2018, decidiu o CD pela utilizagdo do Power BI
da Microsoft, que permitira realizar o acompanhamento dos indicadores de gestdo de uma
forma mais amigavel e visualmente mais apelativa.

k) Monitorizar a plataforma de informacao, consubstanciada numa APP, destinada aos candidatos a
transplante, transplantados e profissionais.

e A APP RPT Mobile para melhorar a interagio entre os utilizadores do RPT esta disponivel na
Google Play Store para download e aguarda-se que seja disponibilizada na Apple Store para
os utilizadores 10S.

e Apds consulta com as unidades de transplantagao, verificou-se que a populacdo em lista de
espera é tipicamente uma populac¢do mais carenciada e sem acesso a tecnologias, pelo que o
desenvolvimento da aplicagdo pensada para candidatos a transplante nao avangou.

1) Reforco da cooperagio interinstitucional no ambito do Ministério da Saide;
e Participacdo em atividades interinstitucional no 4mbito do Ministério da Satude:
o Plano Nacional de Saade 2021-2030;
o Cuidados continuados Integrados - Coordenacao Nacional da Comissdo da Rede
Nacional de Cuidados Continuados Integrados;
o Preparacio Portuguesa da Presidéncia do Conselho Europeu
o Cooperagio ambito trafico 6rgios Ministério da Justica e parceiros europeus
o Planos de contingéncia - CSTL grupos e entidades
o Grupo DGS/INSA/IPST/ desenvolver estudo critérios de suspensao
o Colaboragdo programa doac¢ao renal cruzada
o Colaboragao IPST/INFARMED/SPMS para preparacdo do Caderno de Encargos para
o procedimento concursal para fracionamento do plasma nacional;
o Colaboragio IPST/HFF/CHLC para andlise das atividades de servigo de sangue a
assegurar entre as partes, mediante protocolo de colaboracio;
m) Promocdo do papel do IPST, IP, junto das instituicdes congéneres europeias.

e O Programa Internacional de Doag¢do Renal Cruzada (PIDRC) envolve trés paises: Portugal,
Espanha e Italia. Em 2019 um dos cruzamentos determinou a possibilidade de cruzamento
entre um par de Portugal e um de Espanha. O cruzamento foi agendado para 2020.

e Noano 2019, o IPST participou nas a¢des seguintes, quer através da presenga em reunides,
quer no reporte de dados:

e Comissado Europeia
o Reunido das Autoridades Competentes para os Tecidos e Células

o Reunido das Autoridades Competentes para 6rgaos

RELATORIO DE ATIVIDADES 2019 n
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(@]

Reunido das Autoridades Competentes para o sangue e componentes
sanguineos

Reunido do grupo de peritos em Vigilancia para Sangue e componentes
sanguineos, tecidos e células

Sistema de Alerta Rapido para o Sangue e componentes sanguineos
Acdo Conjunta em Ganhos em Seguranca e Qualidade nas Tecnologias de
Procriagcdo Medicamente Assistida e na Transplanta¢do de Progenitores
Hematopoiéticos na Europa

Sistema de Alertas Rapidos para os Tecidos e Células Humanos
Compéndios de Referéncia para a Aplicagio do Cédigo Unico Europeu para os
Tecidos e Células Humanos

European Network for Collaboration on Kidney Exchange Programmes

e Conselho da Europa

O

(@]

O

O

(@]

Comité Europeu para a Transplantagio de Orgios do Conselho da Europa
Crimes relacionados com a transplantagao

Grupo de Trabalho para Elaborac¢do da 42 Edi¢cdo do Guia para a Qualidade e
Seguranca de Tecidos e Células para Aplicagio Humana

Grupo de Trabalho para Elaboragio da 82 Edi¢do do Guia para a Qualidade e
Seguranca de Orgdos para Transplantagio

Grupo de Trabalho para a elaboragdo da 202 edigdo do “Guide to the
preparation, use and quality assurance of blood componentes”

Grupo de Transfusdo - Conselho da Europa

Comissao de Diretores - acordo parcial - transfusdo sanguinea

Harmonising Data Collection Exercises for Tissues and Cells in Europe
Newsletter Transplant do Conselho da Europa

Harmonization of Terminology on Tissue Donation

e European Blood Alliance

(@]

(@]

O

O

Grupo Plano de Contingéncia
Transfusao e Transplantagdo: protecio e selecdo de dadores
Grupo EBA Benchmarking

Grupo de monitoriza¢do de doengas emergentes Infecciosas

e European Federation for Immunogenetics

e International Council for Commonality on Blood Bank Automation

(@]

O

Grupo de aconselhamento técnico para Europa Africa e médio oriente

Comissao para a padronizagao do ISBT128

e International Haemovigilance Network

e Rede/Conselho Iberoamericano de Doagdo e Transplantagao

e Sociedade Internacional de Transfusdo Sanguinea

RELATORIO DE ATIVIDADES 2019 O lSEI'
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e South Alliance for Transplants

e  World Marrow Donor Association

e International Registry on Organ Donation and Transplantation

o European Registry for Organs, Tissues and Cells

e 179 Encontro Nacional da Rede Sentinela no ambito da palestra “Avancgos e Desafios
do Sistema de Biovigilancia de Portugal”

n) Consecucdo de medicamentos derivados do plasma, correspondentes aos de maior consumo
nacional, mediante concurso publico internacional para fracionamento de plasma portugués,
resultante de colheitas do IPST, IP e dos servicos de sangue hospitalares com maior colheita
nacional;

o Preparagdo das pegas concursais necessarias ao concurso de fracionamento de
60.000 litros de plasma proveniente da colheita do IPST e de 12 servicos de sangue
hospitalares;

o Publicacdo a 17 de outubro em DR, da Resolugdo do Conselho de Ministros n.2
177/2019 que autoriza o IPST, . P, a realizar despesa plurianual inerente a
celebragdo do contrato para aquisicdo de medicamentos derivados do plasma
resultantes de fracionamento de plasma humano, no montante de 8,5M£.

o Realizada reunido preparatdéria deste procedimento concursal em dezembro com
participacao do INFARMED, SPMS e CHUP.

0) Consecugdo de plasma fresco congelado para transfusdo, submetido a tratamento quer por
solvente/detergente, quer com reducao patogénica pelo amotosaleno;

e Plasma para transfusdo submetido a tratamento por solvente/detergente:

o Preparou-se o Caderno de Encargos para o concurso publico;

o A 20 de setembro foi publicada em DR a Portaria n? 624/2019 que autoriza o
Instituto Portugués do Sangue e da Transplantagio, I. P., a assumir um encargo
plurianual até ao montante de 2 059 750 EUR, referente a aquisi¢ao de plasma
fresco congelado inativado, de origem nacional, sob a forma de medicamento, apds
processamento industrial de inativagdo viral, pelo método solvente-detergente;

o Adjudicacdo realizada no ultimo trimestre ano.

p) Atualizacao da Tabela de Precos das areas do sangue e da transplantacgdo;

e Foidado inicio ao processo de revisdo de pregos com data prevista de finalizacao para 22
semestre de 2020

q) Alargamento da Metodologia de inativacdo de plaquetas do CSTLisboa, aos CSTCoimbra e Servico
de Sangue do Laboratério Regional de Satde Publica do Algarve, Dra. Laura Ayres;

e Neste momento a atividade do LA decorre no CSTL, pelo facto de o LA se encontrar em
obras de requalificacdo técnica e operacional.

e Implementada no Laboratério de Producdo de Componentes do CSTC desde Agosto de

2019.
RELATORIO DE ATIVIDADES 2019

-7



11 - AUTOAVALIAGAO

r) Manutencdo e reforco da producio / fornecimento de componentes sanguineos, nomeadamente,
mediante desenvolvimento de campanhas de Promog¢do da Dadiva em meios de ampla divulgacao;
e Vide capitulo 0.
s) Continuidade do projeto de desenvolvimento do banco multitecidular (producido de cérneas de
cultura);
e Medida nao finalizada.
t) Projetos financiados a nivel comunitdrio
e (Com a criacdo da Equipa de Gestao de Projetos Financiados, importa referir a submissao das
seguintes candidaturas no ano de 2019:

o  Governance do Sangue e Transplantagao

o  Melhoria do Sistema de Informagdo e Controlo de Gestdo do IPST

o  Concilia(gdo) do IPST

o  Eficiéncia energética do CST Porto (POSEUR)

e Tiveram inicio em 2019, 2 novos projetos (aguardam abertura de concurso):
o  Transplantagdao Sem Fronteiras
o Interoperabilidade do RPT (candidatura aprovada em 2019)
e Foram concluidas as seguintes atividades:
o Interoperabilidade ASIS/Hospitais
o  Circulagdo de dados LUSOT, RPT, ASIS e BPCCU
e Merece destaque as atividades em execugdo durante 2019 relativas ao projeto Integracdo do
RPT com os SI dos hospitais:

o  Todos os hospitais foram contactados por oficio a solicitar o contacto do
responsavel do Departamento Informatico para agendamento de reunido
presencial ou por videoconferéncia. Foram realizadas reunides presenciais ou por
videoconferéncia com 86% dos hospitais incluidos em ambas as fases. Nos
restantes 14%, o motivo de ndo realizacao de reunido prende-se ou com a auséncia
de resposta ao oficio (e posteriores insisténcias) ou por auséncia de resposta a
proposta de agendamento.

o  Depois de contactados os departamentos informaticos, foi analisada a
possibilidade de concretizar a integracao. Do universo dos hospitais, em 36% a
integracdo ja estd concluida e os dados das andlises clinicas ja transitam
automaticamente do sistema informatico dos hospitais para o RPT.

e Aonivel do R.N.U:

o Foisolicitada a SPMS autorizagio para a integragdo do RPT com o RNU para

transferéncia dos dados administrativos do SICO, o pedido de autorizagao encontra-

se pendente.

RELATORIO DE ATIVIDADES 2019 Ols
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u) Realizacdo de cursos TPM (transplant procurement management) sobre drgaos e tecidos
e Organizacdo do VI Curso Avancado em Coordenacdo de Transplantacgdo, nos dias 26 a 29 de
margo.
v) Desenvolvimento das seguintes iniciativas na area da transplantacao:
e Aolongo de 2019 deu-se continuidade ao Programa nacional de doac¢do renal cruzada
(PNDRC) aumentando a atividade de transplantagdo em Portugal.
e Programa de dadores em paragem cardiocirculatéria:

o Foideterminada a revisdo do documento da operacionalizacao da colheita de
orgaos em dadores em PCC tendo este programa contribuido para o nimero de
transplantes realizados em Portugal

e Monitorizagdo da aplicagdo das normas hospitalares de doagao:
o Deu-se continuidade a andlise e aprovagdo das normas enviadas pelos hospitais
e Alargamento das colheitas de células do cordao a mais maternidades:

o Medida adiada devido a contingéncias relacionadas com a necessidade de mudanca

de instalagdes do Banco Publico de Células do Cordao Umbilical
e Genotipagem de alta resolucido de dadores voluntarios de medula 6ssea, por GNS;
o Medida acompanhada em QUAR através do indicador “N.2 de novos dadores
CEDACE tipados” tendo sido atingido
w) Concretizacdo de obras de manutenc¢do/reparag¢do nos CST:
e Remodelacdo das instalagdes técnicas especiais (eléctricas, ar condicionado, ventilagdo) e
readaptacdo das camaras de frio:

o Medidas adiadas

o Melhoria das instalagdes e circuitos do servico sangue do LRSP Laura Ayres e concentragdo
das instalacdes do CST Porto:

o Iniciadas em 2019

x) Celebracgdo de Contratos /Protocolos de reorganizacdo da atividade de medicina transfusional
com as seguintes entidades: CHLC; HFF, CH Barreiro/Montijo; CH Setuibal; H Sao Teoténio Viseu;
ULS Baixo Alentejo:

e Preparacao do modelo tipo de protocolo para organizac¢do das atividades na area da
medicina transfusional para estas entidades

y) Consecu¢do de uma frota automovel adequada as necessidades da instituicio;

e Medida adiada

2.3.1.1  Grau de Execucio do Plano de Atividades

A Tabela 6 - Grau de Execu¢do do Plano de Atividades exibe o nimero de objetivos Atingidos, Nao
Atingidos e Superados por Unidade Organica, bem como uma andlise comparativa relativamente ano

anterior.
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Tabela 6 — Grau de Execug¢do do Plano de Atividades

Unidade Organica N.° Objetivos Superou Atingiu Nao Atingiu
Departamento de Planeamento e Gestao 6 3 1 2
Patrimonial e Financeira (DPGPF)
Departamento de Gestdo de Recursos Humanos e 7 2 4 1
Formacéo (DGRHF)
Coordenacao Nacional Da Transplantagcdo (CNT) 6 3 3 -
Coordenagao Nacional do Sangue e da Medicina 7 2 4 1
Transfusional (CNSMT)
Gabinete de Comunicagdo, Promogéo da Dadiva e 4 3 1 )
Voluntariado (GCPDV)
Gabinete de Gestdo da Qualidade (GGQ) 6 2 2 2
Gabinete de Tecnologias de Informagao e 10 5 1 4
Comunicagdes (GTIC)
Gabinete Juridico (GJ) - - - -
Centro de Sangue e da Transplantagdo de Lisboa
(sTL) 87 44 29 14
Centro de Sangue e da Transplantacéo de
Coimbra (CSTC) 54 81 19 4
Centro de Sangue e da Transplantacéo do Porto
(CSTP) 42 19 17 6
Total de objetivos e tipo do cumprimento de
objetivos para o Ano de 2019 (absoluto) 229 114 81 34
Frequénciarelativa por tipo, do cumprimento o o o o
de objetivos para o Ano de 2019 100% 50% 35% 15%
Frequéncia relativa por tipo, do cumprimento o o o o
de objetivos para o Ano de 2018 100% 40% 31% 23%

Como se pode observar na analise da Tabela 6 verificou-se uma diminuicdo de 8% de objetivos ndo

atingidos face a 2018.

2.3.2 Atividades Desenvolvidas Nao Previstas no Plano

a) Realizacdo de 2 sessdes de esclarecimento sobre o impacto do Regulamento Geral Protegdo de
Dados

b) Formagido em Auditoria de Controlo Interno

c¢) Institui¢do do dia 20 de julho como o Dia Nacional da Doagéo de Orgios e da Transplantagio,
como reconhecimento aos dadores e familias, aos profissionais de saide assim como para
recordar a sociedade que a doagdo de 6rgaos ajuda a salvar a vida ou contribui para melhorar a
qualidade de vida de muitos doentes, tornando assim mais conhecido o seu significado

d) Auditoria a Unidade de Transplantagdo Hepatica do Centro Hospitalar e Universitario de Coimbra,

EPE, na sequéncia da suspensdo temporaria do programa

RELATORIO DE ATIVIDADES 2019 Ols
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e) Realizacdo de 3 reunides com os Gabinetes Coordenadores de Colheita e Transplantac¢io e os
Coordenadores Hospitalares de Doacdo, em Lisboa, Porto e Coimbra

f) Realizagdo reunides com os Conselhos de Administracio das instituicées com Unidade de
Transplantacio (de drgios, tecidos e/ou células) e visitas as respetivas Unidades de
Transplantagdo

g) No ambito da participagdo no projeto EUDONROGAN, o IPST organizou um evento de

sensibiliza¢do para a doagdo de drgaos, que decorreu em Lisboa no dia 9 de abril;

24 Analise das Causas de Incumprimento de Ac¢des ou Projetos Nao Executados ou com

Resultados Insuficientes

241  Unidades Organicas e Homogéneas

Apresentam-se de seguida as justificagdes para os objetivos ndo atingidos pelas unidades organicas e

unidades homogéneas.

Departamento de Gestdo de Recursos Humanos e Formacao

N?  Objetivo ndicador

8 Promover a desmaterializacdo dos processes QUAR N° de impressos em papel substituidos por impressos/processos digitais RH

Justificacbes apresentadas no ponto 2.2 deste relatdrio.

Departamento de Planeamento e Gestdo Patrimonial e Financeira

nho financeire do |PST. Manter

g0 da Cobranga da divida de clientes privados em 15% face ao ano anterior (2018)

2018)/Cobrancas de Entidades Privadas em 2018*100

3. Ajustificacdo para o ndo cumprimento deste objetivo estd no ponto 2.2 deste relatério.

7. 0 objetivo ndo foi atingido por duas razdes:

e As entidades privadas representam cerca 13% da faturagdo do Instituto. No ano de 2019
houve um aumento da faturacdo a entidades privadas em cerca de 6% comparativamente ao
ano de 2018, conforme estabelecido no objetivo inicial, em 15% relativamente ao ano de
2018, o que também dificultou a diminuicao das dividas a entidades privadas;

e As transferéncias efetuadas por registos estrangeiros que tiveram de ser muitas vezes

consideradas como fluxo de tesouraria.

e

RELATORIO DE ATIVIDADES 2019
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Gabinete de Gestdo da Qualidade

N®  Objetive ndicador
3 Assegurar a elaborago do relatdrio de gestio mensa M.® de relatdrios elaborados/n.® de relatdrios previstos*100
2 Manter a % da realizagdo de auditorias intemas a toda a abordagem por processos  N.° de auditorias intemas realizadas/n.” de auditorias internas planeadas*100

3. Dificuldades na recolha de alguns dados limitaram os tempos de resposta na emissao dos relatdrios, o
que levou a revisdao da metodologia de acompanhamento dos indicadores.
2. A tolerancia estabelecida foi de, erradamente, 0% o que apesar do resultado final ser de 94% (2 Al ndo

realizadas em 31 programadas) implicou o ndo atingimento do objetivo (100%).

Gabinete de Tecnologias de Informacdo e Comunicagdo

M®  Objetivo

Renovar a solugio de virtualizagdo do IPST izagdo (meses)

cao do site da intranet {meses)

&
8 Reestruturar a estrutura de servidores de e-mail do IPST.
9 Centralizar as &35 de imunohematologiz e de agentes transmissiveis M= resultades analiticos transferidos automaticamente da 2res do sangue para

30 (messs)

12 Acompanhar a renovacdo, desenvolvimento, testes, instalagdo, arrangues piloto e n°
finalizagdo das aplicagdes da drea da transplantacae.

aplicagdes finalizadas/n.” de aplicagdes plancadas para intervengdo *100

6. 8. Por dificuldade na obten¢do do licenciamento Microsoft através da SPMS o IPST, IP teve de
desenvolver um concurso para o adquirir o que atrasou todo o processo. Estima-se que estes projetos

estejam concluidos em setembro 2020.

9. Relativamente a este objetivo, apesar da meta ndo ter sido atingida, o objetivo foi concretizado pelo que

ndo sera incluido em PA 2020.

12. A aplicagao do BPCCU entrou em funcionamento em Janeiro 2020

Centro de Sangue e Transplantacdo de Coimbra - Aférese

N®  Objetive ndicador
-

32 Aumentar o nimero de dadores ativos de aférese (Anual) NUmero de dadores ativos de aférese (efetivaram um procedimnento de aferese no ultimo ano - medicio em dez)

32. A taxa de novos dadores que entraram para o painel de dadores ativos foi de 8 %, inferior a taxa de
10,6 % de dadores que deixaram de estar ativos. No 12 semestre do ano ndo houve suficiente reposicdo

por angariacdo de novos dadores.

Centro de Sangue e Transplantacdo de Coimbra - Producgao

N®  Objetive ndicador

-

17 Diminuir o nimero de concentrado de eritrdcitos que expiraram {por prazo validade) MNUmero de concentrado de eritracitos que (por prazo validade)

26 Diminuir a % de inutilizacio de CUP por prazo de validade Ndmero inutiliz: CUP/MNUmero total de CUP Ario

28 Assegurar a especificidade das colheitas de sangue e componentes “Blood Supply Management Numero total de u es de CE distribuidas/Mimero total de unidades de CE entradas em

17. Este objetivo ndo foi atingido por diversos fatores, nomeadamente:
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e Aceitacao da devolugdo, dos Servicos de Imunohemoterapia hospitalares, de unidades de
todos os grupos com prazo de validade de 10 dias;

e Objetivo dependente dos pedidos dos clientes. Inutilizagdo de CE por prazo de validade
superior a meta mensal por adequacio aos pedidos recebidos;

e NOC(s) da DGS: Diminui¢do do consumo de CE em termos de transfusao;

e 40%- Grupo AB+; 40%-Grupo B+

26. A diminuigdo imprevisivel de solicitagdes dos clientes em determinados periodos do ano condicionou

ando concretizacdo deste objetivo.

28. Este indicador apenas considerou os CE’s distribuidos pelo CST a entidades externas ao IPST, IP, no
entanto, também sdo movimentados (distribuidos dentro do IPST, IP) CE’s que, se fossem contabilizados,

fariam aumentar o valor deste indicador.

Centro de Sangue e Transplantacdo de Lisboa - Aférese

N OCbjetivo Indicador
-
3 Aumentar o n? de componentes obtidos por procedimentos de aférese (Multicomponente)  N® total de componentes obtidos
5 Aumentar o nimero de plaquetas produzidas por aférese Nimero de plaquetas produzidas por aférese
8 Aumentar o numere de plaguetas validadas (aférese) Namero de plaguetas validadas (aférese)
46 Aumentar o ndmero de unidades de plaquetas produzidas e distribuidas pelo CSTL (aférese) MNamero de unidades de plaguetas produzidas e distribuidas pelo CSTL (aférese)

3. 5. 8. e 46. Estes indicadores nado foram atingidos por constrangimentos na disponibilidade de Recursos
Humanos especificos para esta area, bem como, na atualizacdo informatica dos equipamentos utilizados

nesta atividade.

Centro de Sangue e Transplantacdo de Lisboa - Banco de Tecidos

MN®  Objetivo naicacor Class

26 \Validagao da metodologia de processamento de tecido ocular - QUAR N® de meses até validagio da metodologia de processamento de tecido ocular  Nao atingiu

4. A colheita de placentas foi solicitada a equipa de obstetricia do Hospital Cuf Descobertas de acordo com
os pedidos de enxertos de membrana amniética recebidos no Banco de Tecidos. No periodo
compreendido entre outubro e dezembro de 2019 e por auséncia de critérios de elegibilidade das
potenciais dadoras, sé foi realizada a colheita de uma placenta. No fim de 2019 regista-se uma reserva
estratégica de MA igual a 1, 0009 m2, sendo de sublinhar que o Banco de Tecidos do IPST continua a dar

uma resposta cabal as necessidades nacionais em Membrana Amniética.

26. A justificagdo para o ndo cumprimento deste objetivo esta no ponto 2.2 deste relatério.

e
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Centro de Sangue e Transplantacdo de Lisboa - CEDACE

N®  Objetiva Indicader

14

4 Diminuir o tempo de resposta na activagio dador desde o pedido até resultado final laboratorial - CSTL  Data Entrada do Pedido/Data saida do Resultado (dias)

14. E consequéncia do aumento significativo da atividade laboratorial pela necessidade de implementar

técnicas mais complexas e demoradas.

Centro de Sangue e Transplantac¢do de Lisboa - Produc¢ao

nventario N tingiu
N&o atingiu

5. Recursos humanos médicos insuficientes para integrar as equipas responsaveis pela realizacdo de

visitas técnicas.

17. e 24. As devolugdes dos componentes sanguineos e a correlagdo com as caducidades podem explicar o

ndo atingimento deste indicador, havendo necessidade de rever os protocolos hospitalares.

50. O tempo médio de resposta melhorou em relagdo a 2018 (de 148 horas passou para 108 horas).

Centro de Sangue e Transplantacdo de Lisboa - Transplantagdo

ta {dias)

(Genética Molecular- Estudos de Familia - Alta Resolugdo) Tempe médio de resposta {dias)

27.e 29. Os seguintes fatores contribuiram para a dificuldade na concretizacdo dos objetivos propostos:

e Em 2019 foram consolidados os protocolos revistos que incluem o aumento do nimero de genes
estudados em alta resolu¢do incluindo o DQA1, o DPB1 e o DPA1 e a inclusdo dos estudos
confirmatdrios de alta resolu¢do no par dador/recetor aparentado genotipicamente idéntico.
Consequentemente houve um aumento da complexidade dos estudos e de andlises requisitadas;

e O processo laboratorial, baseado em sequenciacdo de Sanger de produtos genémicos de grupos
alélicos de cada locus HLA, é tecnicamente laborioso e nao é adaptavel para a alta produtividade
que a atividade atual do laboratério exige. Torna-se necessario a implementacao da sequenciagcdo
NGS com aquisi¢do simultdnea dos 11 genes HLA expressos. No entanto o procedimento
concursal para a aquisicio de reagentes e equipamento foi impugnado judicialmente, pela
empresa classificada em?2.2 lugar e encontra-se, a data, a aguardar decisao judicial.

e Verificou-se ainda que, provavelmente devido a imprevisibilidade desta atividade e respetiva

dificuldade em afetar RHs a ativa¢do de dadores, surgiram picos de referenciagdo de amostras do
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CEDACE que excederam a capacidade de processamento semanal do laboratério com o

consequente prolongamento do tempo de producdo do resultado final.

Centro de Sangue e Transplantagio de Porto - Aférese

N®  Objetive ndicador
s
3 Aumentar o n® de componentes obtidos por procedimentos de aférese (Multicomponente) M° total de componentes obtidos
5 Aumentar o nimero de plaguetas produzidas por aférese Mumero de plaguetas produzidas por aférese
& Aumentar o ndmero de plaguetas validadas (aférese) Mumero de plaguetas validadas (aférese)
10 Aumentar o nimero de unidades de plaguetas distribuidas (aférese) Mumero de unidades de plaguetas distribuidas (aférese)

3. 5. 8. E 10. Estes objetivos estdo interligados. O que ocorreu estd relacionado com a dificuldade de
colocacdo de produtos de aférese, que sdo preteridos pelos hospitais em relacdo aos produtos de Sangue
Total por questdes de preco. Neste contexto ird ser proposta em 2020 uma revisdo da Tabela de Precos e

Servicos do IPST, IP.

Centro de Sangue e Transplantacdo de Porto - Sangue Total

MN®  Objetivo ndicador

11 Manter o n® de ‘EE;&ES adversas graves MN® de |'esu;uies adversas graves

11. Tratando-se de um pequeno nimero, um ligeiro incremento resulta no ndo atingimento da meta,
assim, para 2020 sera considerada a taxa de reacdes adversas graves, ou seja, a relacdo das reagdes

adversas graves com o nimero total de colheitas.

Centro de Sangue e Transplantacdo de Porto - BPCCU

MN®  Objetivo ndicador

5 NE de unidades aptas para registo no CECACE {Cumulative) n° de unidades aptas para registo no CEDACE

5. 0 objetivo estabelecido e ndo atingido deve-se a ndo consecug¢ido da implementacdo da metodologia NGS
(Next-generation sequencing), por motivos de impugnacao judicial do concurso publico, que vai permitir a

melhoria da eficiéncia e eficacia do processo.
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2.5 Audicdo de Dirigentes Intermédios e Demais Trabalhadores na Autoavaliacao dos

Servicos

A satisfacdo profissional é uma dimensio da maior importancia no IPST,IP e os questionarios de satisfacdo
pretendem medir esta dimensdo. O questiondrio de satisfacdo dos colaboradores do IPST foi

disponibilizado informaticamente no periodo de 26 de fevereiro a 26 de margo de 2019.
No questionario avaliam-se 3 parametros da relagido do colaborador com a instituigio:

1. Trabalho que desenvolve na perspetiva do colaborador
Nivel de satisfacdo em relacdo ao trabalho que desenvolve
b. Motivacdo 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

2. O trabalho que desenvolve na interacdo que tem com os colegas e com o superior hierarquico
a. Avaliagdo 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 supervisio 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. Avaliagdo das instala¢des
c. Avaliagdo 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. Avaliagdo da imagem do IPST, IP

No total foram respondidos 77 questionarios (79 em 2018). O questionario foi disponibilizado na pasta de
comunicacdo do SGQ na intranet e foi feito um reforgo da informag¢do aos colaboradores no sentido de
melhorar a taxa de resposta. Apesar das medidas referidas a taxa de resposta ficou abaixo do valor
observado em 2018. O facto de o periodo de resposta coincidir com o inicio da pandemia pela CoViD19 em

Portugal, veio condicionar de forma muito relevante o éxito das medidas implementadas.

De todas as respostas dadas pelos colaboradores que responderam ao inquérito, 53.2% foram respostas
positivas (respostas com pontuacgido de 4 (bom) e 5 (muito bom), um valor semelhante ao obtido em 2018.

Quando perguntado aos colaboradores como avaliam o seu nivel de satisfacdo, 61% dos colaboradores
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deram uma pontuagdo positiva a questdo (valor superior a 57% de 2018). O valor médio de pontuagdo das

respostas a cada uma das questdes é exatamente igual ao obtido em 2018 (3.4).

Tal como em 2018, a questio pior classificada esta relacionada com a percegio dos colaboradores quanto
as oportunidades de crescimento profissional no IPST, IP. No mesmo sentido a questdo que visa medir a
motivacdo dos colaboradores teve uma frequéncia alta de respostas 1 e 2 conforme se pode verificar no
grafico abaixo. Também a questdo relativa as instalacdes teve uma elevada percentagem de respostas com
classificagdo 1. Estes maus resultados ndo devem ser alheios as obras de requalificacido de instalagdes do
IPST que tém lugar desde o final do ano de 2019. Contudo a remodelacdo das instalagdes, apesar dos
constrangimentos inerentes a fase de construcio trara beneficios significativos a organizac¢io do trabalho
e aos colaboradores que se traduzirdo na melhoria da qualidade dos servigos prestados e por ineréncia a

satisfacdo profissional nesta questio sera beneficiada.

A semelhanca dos resultados de 2018, as respostas dadas as questdes relativas a importancia que os
colaboradores diao ao trabalho que desenvolvem, como a importancia do papel do IPST no seio da
sociedade e do Ministério da Sadde (importancia, IPST), foram respetivamente a primeira e segunda

questdes melhor classificadas.

Grafico 3 - Respostas aos Inquéritos de Satisfagao

opinices.colega - I respostas
opinioes.superior - I . 1
I | .
expectativas
P 3
condicoes l - . ¥
- |
imagem.ipst - l
0% 25% 50% T5% 100%
percentagem de respostas
Fonte: IPST, IP
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A apreciagao global consta na tabela seguinte.

Tabela 7 - Satisfagdo dos Colaboradores

Satisfacdo dos Colaboradores

A opinido dos colaboradores foi auscultada através de inquérito de medigao do grau de satisfacéo

1 Taxas de Respostas (%) 16.5%
Percentagem de respostas positivas (4 ou 5) 53.2%
2 Classificagéo obtida Percentagem de respostas neutras (3) 23.5%
taxa global de todas as respostas dadas 68.4%
Inquéritos aos Colaboradores Percentagem de respostas positivas (4 ou 5) em 50.5%
3 Evolugéo do grau de Satisfagéo dos 2018
colaboradores em relacéo ao ano anterior | Percentagem de respostas neutras (3) em 2018 26.6%
taxa global de todas as respostas dadas em 2018 67.8%
4 Realizagdo de outros tipos de avaliagéo Nao
Nao foi realizada Auscultagao da Opinido dos Colaboradores

2.6 Apreciacao, por Parte dos Utilizadores, da Quantidade e Qualidade dos Servicos

Prestados

2.,6.1 Retorno da Informacgdo do Cliente e Partes Interessadas

No ano de 2019, foi mantida a metodologia (nas unidades homogéneas) de:

e Avaliacio da Satisfagio dos Dadores de Sangue e dos Candidatos a Dadores de Medula Ossea

e Avaliacdo da Satisfacdo Clientes Nacionais

e Avaliacdo Satisfacdo Clientes Internacionais do CEDACE

e Avaliacdo da Satisfacdo dos Promotores da Sessdo de Colheita

e Avaliacdo/Qualificagdo de Fornecedores de Produtos e/ou Servicos para os Processos de

Realizacdo

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

resultados de analises.

Na area da transplantagdo foram avaliados clientes: doentes/familias, centros de hemodidlise,

servigos/unidade de aplicacdo de tecidos, unidades de CEPH e gabinetes de coordenacgao.

e  Avaliagio da Satisfagdo dos 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 2019 foi
efetuada em 2 periodos: a primeira avaliagdo efetuada na primeira quinzena de julho e a segunda

avalia¢do efetuada na segunda quinzena de novembro. Foram recolhidos um total de 1523 questionarios

RELATORIO DE ATIVIDADES 2019 O |SF')I'

[ N




11 - AUTOAVALIACAO

de dadores de sangue, dos quais: 500 sdo do CSTC; 503 sdo do CSTL; e 520 sdo do CSTP. Destes, 98.8% das
respostas aos inquéritos tiveram uma classificagdo positiva, com uma média global para todas as
respostas dadas nos questionarios de 4.64 (taxa global de 92.8%). A questdo pior classificada foi a questdo
Q06 (Horario de funcionamento), seguida de perto pela questido Q09 (Classificacdo das instalacdes
privacidade). Tendo em conta o valor médio por questdo, verificamos que Q06 e Q21 (Rapidez colheita)
tiveram valores mais baixos em 2019 do que 2018. A questdo melhor pontuada foi, a semelhanca de 2018,

a Q28 (Probabilidade de recomendar) (Grafico 4).

Gréfico 4 — Avaliagdo da Satisfagdo dos Dadores de Sangue e dos Candidatos a Dadores de Medula Ossea
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Tabela 8 - Legenda do

Gréfico 4 — Avaliagdo da Satisfagdo dos Dadores de Sangue e dos Candidatos a Dadores de Medula Ossea

Qo6 HORARIO DE FUNCIONMAMENTO

Qo7 CLASSIFICACAO DAS INSTALACOES LIMPEZA Qia CAP.TEC. REFEICAD

Qo8 CLASSIFICACAO DAS INSTALACOES CONFORTO Q19 RAPIDEZ INSCRICAD

Qo9 CLASSIFICACAD DAS INSTALACOES PRIVACIDADE Q20 RAPIDEZ TRIAGEM

Q10 CLASSIFICACAQ DAS INSTALACOES GERAL Q21 RAPIDEZ COLHEITA

Qi1 ATENDIMENTO INSCRICAO Q22 RAPIDEZ REFEICAD

Q12 ATENDIMENTO TRIAGEM Q23 AVALIACAO GLOBAL INSCRICAD
Q13 ATENDIMENTO COLHEITA Q24 AVALIACAD GLOBAL TRIAGEM

Q14 ATENDIMENTO REFEICAD Q25 AVALIACAOD GLOBAL COLHEITA
Q15 CAP.TEC. INSCRICAD Q26 AVALIACAO GLOBAL REFEICAQ
Q16 CAP.TEC. TRIAGEM Q27 AVALIACAO GLOBAL DO C5T

Q17 CAP.TEC. COLHEITA Q28 PROBABILIDADE DE RECOMENDAR
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e Avaliacio da Satisfacao Clientes Nacionais

Em 2019 foi mantida a mesma metodologia, comum a area do sangue e transplantacdo, na avaliacdo da
satisfacdo de clientes externos iniciada em 2012 tendo sido recolhidos questionarios de satisfacdo a 97
clientes nacionais (o que representa um aumento de 33% relativamente ao nimero de questionarios de
2018) e de 24 clientes internacionais. Das respostas de clientes nacionais 97.9% tiveram classificacdo
positiva com um valor médio global de 4.6 (taxa global de 89%). De referir que questdo pior classificada,
tal como em 2018, é relativa ao nivel de satisfagdo com a Quantidade de Produto/servico disponibilizados
relativamente as necessidades?’ De salientar que as respostas as questdes da confianca (Qual é o seu nivel
de satisfacdo com a Confianga e Seguranca nos produtos distribuidos/servico prestado?) e da cortesia
(Como classifica a Simpatia/Cortesia dos profissionais no atendimento?) sdo as melhores classificadas

pelos clientes do IPST.

De uma forma geral observam-se melhores resultados nas respostas de 2019 quando comparadas com as

respostas de 2018 (Grafico 5).

Grafico 5 - Satisfacdo Clientes Nacionais

Frequencia relativa das respostas por questao Valor medio das respostas
respostas
I : I
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m-
0% 25% 50% 75% 100% [ 1 F 3 4 5
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Fonte: IPST, IP

e Avaliacdo Satisfacao Clientes Internacionais do CEDACE

Quanto aos clientes internacionais, todas as respostas tiveram uma classificagdo positiva (Erro! A origem
areferéncia nao foi encontrada.) sendo as questdes pior classificadas sdo relativas a rapidez e eficiéncia
a resolver questodes e ao tempo de entrega de produtos, a semelhanca do verificado nos anos anteriores.

Média global de todas as respostas dadas nos questionarios foi de 4.57 (taxa global de 91.4%).

a3
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Grafico 6 -Respostas dos Clientes Internacionais
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Fonte: IPST, IP

e Avaliacdo da Satisfacdo dos Promotores da Sessao de Colheita

Em 2019, foram recolhidos um total de 696 questionarios de avaliacdo de satisfacdo relativos a
promotores da dadiva. Este niimero representa um decréscimo de 23.2% relativamente ao numero de

questionarios recolhidos em 2018 (906).

De todas as respostas dadas, 97% tiveram uma classificagdo positiva (valor 4 ou 5) o que se traduziu

numa taxa global satisfagdo de 92%.

Foram dois os parametros avaliados:

o Desempenho dos profissionais do Centro:
= Atendimento telefonico
= Acessibilidade e disponibilidade dos profissionais
= Simpatia e cortesia dos profissionais
= Rapidez na resolucdo de duvidas
o Planeamento das sessdes de colheita:
= Afase deinscrigdo de dadores
= Afase datriagem clinica de dadores
= Afase da colheita aos dadores

= Afase darefeicdo aos dadores

Quando analisadas individualmente as respostas a cada uma das questodes, podemos verificar no grafico

seguinte que todas tiveram uma classificagao alta.

O 'sF"r s RELATORIO DE ATIVIDADES 2019 41



11 - AUTOAVALIAGCAO

Grafico 7- Respostas dos Promotores da Dadiva em 2019
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Fonte: IPST, IP

A semelhanca de 2018, a questdo pior classificada foi relativa a ‘Planeamento: Espera no atendimento
telefénico’. Ainda assim, de uma forma geral, observam-se melhores resultados nas respostas de 2019

quando comparadas com as respostas de 2018 (taxa global de satisfacdo 90.4%).

e Avaliacido / Qualificacdao de Fornecedores de Produtos e/ou Servicos para os Processos de

Realizacdo

O controlo e a monitorizacdo do desempenho dos fornecedores foi efetuado de acordo com os critérios
abaixo especificados juntamente com as ocorréncias/reclamacoes.

A valoragdo para cada parametro avaliado é de 20% nos produtos e 33.33% nos servicos, sendo
considerada a média final entre produtos e servigos (quando aplicavel).

Produtos:
o Prazo de entrega
o Quantidade
o Embalagem
o Prazo de Validade
o Condigdes de transporte
Servigos
o  Tempo de resposta do servico
o  Tempo de resposta de entrega do relatério
o  Conformidade do servico

Em 2019, foram identificados um total de 100 fornecedores criticos do IPST.

Da avaliagdo destes fornecedores, 85 obtiveram uma classificagdo de 100 e os restantes 15 obtiveram uma
classificacdo de 75. Estas classificagdes foram comunicadas individualmente a cada um dos fornecedores
avaliados.
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2.7 Avaliacdo 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 Associagio Portuguesa de Certificacdo (APCER).

Neste contexto, existem contactos regulares entre a direcdo e os dirigentes das unidades organicas, quer a

nivel central, quer local.
¢ Planeamento, monitorizaciao e melhoria

O IPST, IP no desempenho das suas atividades, assume claramente os principios preconizados na missao,
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, as responsabilidades por cada etapa e padrdes de
qualidade minimos estdo definidos no documento “Manual da Qualidade”, estando os circuitos dos

documentos definidos no “Controlo Documental” de forma a evitar redundancias.

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 Inspecao Geral das Atividades em Saude

(IGAS) cumprindo-se as obrigac¢des de reporte de informacao 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 fungdo.
¢ Controlo através das auditorias internas

A conformidade do IPST com a legislagdo e normas aplicaveis é verificada internamente através da
realizacdo de auditorias independentes. O programa de auditorias internas abrange toda a abordagem por
processos e metodologias de suporte, sendo as constatacdes apresentadas em relatério como ndo
conformidades e/ou oportunidade de melhoria, se relatadas. E efetuada a verificagio da eficacia das agdes

corretivas e acdes preventivas anteriores as auditorias.
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A tabela seguinte apresenta as auditorias programadas e realizadas em 2019.

Tabela 9 - Auditorias Programadas e Realizadas em 2019 (valores mensais acumulados)

ES Programadas Realizadas % Acumulada
Janeiro 1 1 100%
Fevereiro 3 2 67%
Marco 13 13 100%
Abril 16 15 94%
Maio 18 17 94%
Junho 20 19 95%
Julho 22 19 86%
Agosto 22 19 86%
Setembro 23 20 87%
Outubro 28 27 96%
Novembro 29 27 93%
Dezembro 31 29 94%

Fonte: IPST, IP

Foi ainda planeada e realizada uma Auditoria de Controlo Interno no més de novembro no dmbito dos

tempos de faturacao.
e Controlo através das auditorias externas

O IPST, IP foi objeto de auditoria de acompanhamento pela APCER. No presente o ambito da certificagio
do sistema de gestdo da qualidade est4 “implementado na promogio da dadiva nas Areas Funcionais do
Sangue e da Transplantagdo”; 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
genémico para agentes infeciosos, testes laboratoriais de imunologia plaquetaria; c) Controlo de
qualidade de componentes sanguineos”. Na “Area Funcional da Transplantacio: 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 transplanta¢ido
de oOrgaos, tecidos e células, medicina regenerativa e a outras areas da patologia; b) Processamento,
preservacdo, armazenamento e distribuicdo de tecidos de origem humana; c¢) Processamento,
preservacdo, armazenamento e distribuicdo de células de sangue do corddo de origem humana; d) Gestao

do CEDACE.”

O relatério da ultima auditoria realizada em 6, 7 e 10 de maio de 2019 pela APCER, referenciada
internamente como 2019/22, sumariza-a: “O IPST, IP tem implementado um Sistema de Gestdo da
Qualidade que evidencia um cumprimento dos requisitos normativos auditados.
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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¢bes necessarias para persecucio dos seus objetivos, em conformidade com a sua Politica, a qual nio

foi alterada desde a ultima auditoria.”

CONCLUSOES DA AUDITORIA:

“A Equipa Auditora considera que estdo reunidas as condi¢des para a manutengio da certificagdo do SGQ
em avaliacdo, desde que sejam desenvolvidas as agdes necessarias para assegurar a resolucdo das

constatac¢des identificadas. (...)".

As constatagdes do relatério da APCER foram analisadas e registadas na base de dados de auditorias e

inspecoes.

e Controlo dos resultados dos desvios

Em 2019, foram registadas um total de 568 ocorréncias das quais 229 foram classificadas como nao

conformidades (grafico seguinte).

Grafico 8 — N2 de Ocorréncias por Tipo
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Comparativamente com 2018, verificamos o aumento do nUmero de ndo conformidades e o

decréscimo das ocorréncias classificadas como ‘outro’ (grafico seguinte).
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Grafico 9 - Evolugdo do nimero de ocorréncias de acordo com as causas
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e Controlo das Reclamacgoes

As 30 reclamacgdes de 2019 foram tratadas visando a melhoria da satisfacdo dos clientes do IPST, IP. No

grafico abaixo verifica-se a distribui¢ao das reclamagdes por causa.

Grafico 10 - Reclamagdes por causa
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Paralelamente foram registados também 22 elogios, todos tiveram como causa principal a mao-de-obra.

e Controlo da avaliagao da satisfacao dos clientes

5 IP
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As metodologias de avaliacdo da satisfacdo dos clientes e partes interessadas foram mantidas. Sendo o

grau de satisfacdo também evidenciado nos 22 elogios registados (ver ponto 2.6).

e Controlo da utilizacao da marca de certificacdo

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

e Controlo da formacao

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

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

No ano 2019 foram realizadas, com prioridade sobre as demais, as a¢des consideradas estratégicas para

atualiza¢ao dos conhecimentos técnico-cientificos dos profissionais.

e Acompanhamento do seu proprio desempenho

0 acompanhamento acontece fundamentalmente através das reunides periédicas com as dire¢des 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 10 — Avaliagao do Sistema de Controlo Interno do IPST, IP — 2019

Aplicado
Questdes Fundamentac&o/Evidéncia
S N NA
1 - Ambiente de controlo
B » Abrange toda a atividade administrativa, designadamente recursos humanos, financeiros
1.1 Estao claramente definidas L . . . . . )
L o e aquisicdes de bens e servigos, visando a eficacia e eficiéncia, cobrindo as suas diversas
as especificagdes técnicas do X L L ~ o
. . etapas ou fases. As especificagdes técnicas estdo documentadas no Plano de Atividades,
sistema de controlo interno? - o o 5
Relatério de Atividades e Relatério de Gestéo.
Durante a pratica corrente, caso algum dos profissionais verifique a ndo conformidade em
1.2 E efetuada internamente qualquer atividade onde estes requisitos sejam aplicaveis, devera relatar a ocorréncia
uma verificagéo efetiva sobre a X para tomada de acdo. Durante as auditorias a abordagem por processos, estes requisitos
legalidade, regularidade e boa sdo verificados, por amostragem. No ano de 2019 foram realizadas auditorias, quer no
gestao? ambito do Controlo Interno quer no contexto da Gestdo de Riscos de Corrupgdo e
InfragcBes Conexas, incidindo, especialmente, em iniciativas de controlo legal e financeiro.
1.3 Os elementos da equipa de . . . o L -
o As equipas de controlo e auditoras integram profissionais com habilitagdo necessaria para
controlo e auditoria possuem a - 5 5 o .
L - o exercicio da funcao, nomeadamente formacao em auditorias, treino como observadores
habilitagdo necessaria para o o L
o B de auditorias e avaliagéo.
exercicio da fungéo?
IP p
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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 adequagé@o 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?

1.7 O servico 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 servigo avaliados
de acordo com o SIADAP 2 e 3?

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

de formagé&o?

X

X

X

As atividades desenvolvidas respeitam os valores éticos, de integridade, de boa conduta
e boa gest&o previstos na legislagdo portuguesa e no Cédigo de Etica e Boa Conduta do
IPST, IP, bem como a contratagdo publica, a Lei n.° 67/98 para protecdo de dados
pessoais, entre outras.

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

diagnéstico das necessidades de formagéo dos diversos profissionais.

Existe envolvimento dos diretores de departamento, diretores técnicos e demais gestores
dos processos e responsaveis de area no processo de tomada de deciséo, relativamente
aos objetivos estratégicos e operacionais fixados. Estdo estabelecidas reunides
periddicas, nomeadamente semanais com os Diretores da DPRHF e DPGPF, mensais
com as Dire¢des Técnicas com agendamento de reunides de trabalho sempre que

justificado.

Realizada uma auditoria externa de acompanhamento ao SGQ de acordo com a NP EN
1ISO 9001:2015 pela APCER.

Conforme Portaria n°165/2012, de 22 de maio, que aprova os Estatutos do Instituto
Portugués do Sangue e da Transplantagéo, |. 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 orgéanica do Instituto

Portugués do Sangue e da Transplantagao, I.P.

O ano de 2019 é o inicio de um biénio para efeitos de SIADAP, pelo que a avaliagio ira
ocorrer no ano de 2021. O que significa que, em 2019, estavam em condi¢Bes de ser
avaliados cerca de 66% dos colaboradores, excetuam-se designadamente os Técnicos
Superiores de Diagnostico e Terapéutica (TSDT) cuja aplicagdo do SIADAP ainda néo
foi regulamentada e os médicos que se encontra em fase de implementacédo. Se ndo

contabilizarmos os TSDT a percentagem eleva-se para 0os 93%.

No ano de 2019, cerca de 83% dos colaboradores frequentaram pelo menos uma agéo
de formacéo (internas e externas). De todas as agdes realizadas, podemos destacar o
“Curso Intensivo de Iniciagdo a Auditoria Interna”, bem como a agdo de formagéo
intitulada “Impacto do Regulamento Geral de Protegcdo de Dados e da Lei n°® 58/2019,
de 8 de agosto, no IPST, I.P.”, cofinanciada pelo POISE, pelas suas tematicas. De uma
forma geral, o Setor de Formagao contribuiu para dotar os profissionais deste Instituto
de competéncias, para que fosse possivel a prestagdo de um servico de exceléncia,
contribuindo para uma Administragdo Publica cada vez mais moderna, eficaz e
eficiente.

3 - Atividades e procedimentos de controlo administrativo implementados no servi¢o

3.1 Existem manuais de

procedimentos internos?

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

3.3 E elaborado anualmente um

RELATORIO DE ATIVIDADES 2019

X

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

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

Anualmente o Plano de Compras é elaborado e revisto e aprovado pelo Conselho
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plano de compras?

3.4 Esta implementado um sistema
de rotagcdo 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 gestdo de riscos de
corrupgéo e infragbes conexas é
executado e monitorizado?

4 — Fiabilidade dos sistemas de informacgéo

4.1 Existem aplicacdes informaticas
de suporte ao processamento de
dados, nomeadamente, nas areas de
contabilidade, gestdo documental e

tesouraria?

4.2 As diferentes aplicacdes estdo
integradas permitindo o cruzamento

de informag&o?

4.3 Encontra-se instituido um
mecanismo que garanta a fiabilidade,
oportunidade e utilidade dos outputs
dos sistemas?

4.4 A informacdo extraida dos
sistemas de informagdo é utilizada

nos processos de decisdo?

4.5 Estdo instituidos requisitos de
seguranga para o acesso de terceiros
a informacéao ou ativos do servi¢o?

4.6 A informagdo dos computadores
de rede esta devidamente
salvaguardada (existéncia de
backups)?

47 A seguranga na troca de
informacbes e  software esta
garantida?

IP
OST

—

Diretivo.

Existe rotagdo de funcdes laboratoriais na carreira dos TACSP. Também se contempla
a rotacdo em atividades das respetivas carreiras, para os Assistentes Técnicos e para
os Assistentes Operacionais dos Centros de Sangue e Transplantagdo.

Designacgédo e identificagcdo dos responséaveis pelas diferentes tarefas/conferéncias e

controlos.

Descricdo no Manual da Qualidade — MQ.1.

Definido na metodologia de suporte: Controlo Documental — MS.1

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

Sim, mediante elaboracgéo de relatério.

Na area da contabilidade e tesouraria existe o software Sistema de Informagdes
Descentralizado de Contabilidade (SIDC), na area da faturacdo existe a aplicagédo
Primavera para a area da transplantacgao e a aplicacéo Fact para a area do sangue e no
aprovisionamento a aplica¢éo 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.

Sim, com excec¢éo da aplicagéo da Glintt.

Andlise e conferéncia da informag&o gerada pelas aplicagbes da Area do Sangue e da

Area da Transplantagéo. Esta em desenvolvimento a reestruturagdo dos “outputs”.

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

de decisdes.

As aplicagbes estdo definidas de modo a s6 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 informagdes a seguranga é garantida pelo IPsec e a utilizagdo do software esta

condicionada a credenciais de acesso.
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2.8 Desenvolvimento de Medidas de Refor¢o Positivo de Desempenho

A analise 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 Ameacgas - 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 ameacas

identificadas.

Neste contexto, e no sentido de eliminar progressivamente pontos fracos e ameacas destacam-se as

seguintes a¢des desenvolvidas:

o A realizacdo de um curso de Transplant Procurement Management. A referida formagao contou
com a participacdo de 48 formandos de 32 das 45 instituicGes que pertencem a rede nacional de
colheita e transplantagdo. Com este curso procurou-se, entre outras coisas, colmatar os pontos
fracos e as ameacas identificados relacionados com a falta de poder de atuagdo do IPST, IP junto
das redes de colheita e transplantacdo, bem como a falta de sensibilizagdo das
instituicdes/profissionais para a necessidade de colheita de 6rgios.

o Despacho de abertura e contrato de processo relativo a aquisicio de hardware e software para
proceder a reestruturagdo da rede informatica. Este processo sera desenvolvido ao longo de 2020
e pretende dar resposta a necessidade de renovacdo da rede informatica eliminando o ponto fraco
identificado.

o Harmonizacido em todo o IPST, IP do procedimento de registo de intercorréncias e de reagdes
adversas a dadiva de sangue. Simplificou-se o procedimento passando o registo a ser
integralmente realizado no sistema informatico ASIS que da suporte a area do sangue. Apesar de
existir ainda uma margem alargada de progresso em matéria de simplificacdo e harmonizacgio de
procedimentos a evolugdo descrita no ponto anterior representa um grande progresso em
matéria de simplificacdo de registos essenciais a hemovigilancia em Portugal.

o A passagem da area da transplantacao do CSTP para instala¢des proprias novas e/ou renovadas,
veio contribuir para melhorar as condi¢des técnicas de trabalho o que contribuiu para colmatar o
ponto fraco identificado relativamente a qualidade das instalagoes.

o No sentido de melhorar a comunicagdo interna, identificada como um ponto fraco da instituicao,
foi criada uma area na intranet dedicada ao Sistema de Gestdo da Qualidade. Nesta area todos os
profissionais podem aceder, por exemplo, a relatérios digitais e interativos referentes a,

nomeadamente, monitorizacdo dos indicadores de gestdo dos diferentes processos, evolugdo do
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QUAR, plano de auditorias, resultado de inquéritos de avaliacdo de satisfacdo das partes
interessadas, etc...

o No sentido de diminuir a desinformag¢do no contexto da atividade do IPST, IP, muitas vezes
veiculada pelos meios de comunicagdo social, houve a participacdo deste instituto em diversos

orgaos de informacdo nacionais.

O ponto fraco “Desadaptacdo da atual Lei Organica face as necessidades e esfera de interveng¢ao do IPST,
IP” identificado no Plano de Atividades de 2019 nio sera considerado para 2020. Atendendo as vastas
areas de intervencao IPST IP, resultantes da lei ou atribuidas pela Tutela, e a sua competéncia como
entidade de referéncia a nivel nacional, para as areas do sangue e da transplantagao, o Instituto carece de
uma estrutura organizacional mais flexivel de unidades e servicos especializados em areas relevantes do
sangue e da transplantagio. A data, a alteragdo da lei organica e dos estatutos, instrumentos mais
adequados para operacionalizar esta necessidade, ndo se afigura oportuna, porquanto devera ser
enquadrada numa iniciativa mais global de reforma da administragdo publica, de ambito governamental.
Como estratégia alternativa, o CD através de deliberagdes internas tem respondido a esta necessidade com
a criacdo de estruturas flexiveis (constituicio de Comissdes ou Grupos de Trabalho) especializadas em
areas de responsabilidades ndo contempladas na estrutura fixa de servigos prevista nos Estatutos. Neste
contexto, ndo se considera que a ndo alteracdo da lei organica e estatutos, a curto ou médio prazo, seja um

ponto fraco.

29 Comparacio com o Desempenho de Servicos Idénticos, no Plano Nacional e

Internacional, que Possam Constituir Padrao de Comparagao

a) Comparacao Plano Nacional e Internacional

O processo de benchmarking caracteriza-se por uma metodologia analitica, estruturada, continua e
sistematica que assenta na monitorizacdo e na comparacio do desempenho das organizag¢des 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 gestido na medida em que
possibilita a implementacdo de praticas de exceléncia que visam alcancgar niveis de desempenhos
superiores, quer pela introdugdo de novos conceitos de avaliacdo e determinacdo 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 area do sangue tem vindo a participar, desde 2014, no benchmarking da European

Blood Alliance (EBA), organizagao de referéncia no setor.
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A informacgdo 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

Racios de Transfusao

o  Eritrocitos
o Plasma
o Plaquetas

e Produtividade

Perdas da Cadeia de Producao

O relatério produzido anualmente pela EBA ndo estabelece uma classificacdo global para os paises
participantes, mostra apenas o posicionamento de cada pais relativamente a cada indicador avaliado, ndo

permitindo a definicdo de um ranking de classificacao.

No Plano Nacional, e no que a area do sangue diz respeito, é realizado benchmarking interno entre as

Unidades Homogéneas do IPST, IP.

Na area da transplantagdo, o IPST, IP reporta anualmente para a Newsletter Transplant, do Conselho da

Europa, e para o EUROCET, da Comissdo Europeia, os dados da atividade, designadamente:

e N.2de dadores efetivos por milhdo de habitantes (pmh)
e N.2de 6rgios, tecidos e células colhidos
e N.2 de transplantes efetuados (de 6rgios, tecidos e células) pmh

e N.2de doentes em lista de espera para transplantacdo, mortalidade em lista, etc.

A monitorizacdo destes indicadores permitem comparar a atividade realizada em Portugal com a dos

restantes paises da Europa e do Mundo.

A newsletter “Transplant” (https://www.edgm.eu/en/reports-and-publications) divulgada em 2019
coloca Portugal nos lugares cimeiros da doagdo e transplantacdo, mais concretamente, no 3.2 lugar da
europa e do mundo na taxa de doagdo (n.2 de dadores pmh), 4.2 lugar da europa em transplantacio renal

de dador falecido e 3.2 lugar da europa em transplanta¢do hepatica e pancreatica.

Salienta-se ainda que, através do oficio 10038/2020 de 22 de julho de 2020, foi comunicado a este
Instituto o resultado da analise comparada de 2018 referente a avaliagdo do desempenho do Ministério da
Saude no ambito do Subsistema de Avaliacdo de Desempenho dos Servicos da Administracdo Publica
(SIADAP1). O IPST, IP foi distinguido ao nivel do desempenho de 2018, nomeadamente na avaliacao global
do grau de cumprimento dos objetivos e do grau de utilizacdo dos meios disponiveis (recursos humanos e

financeiros).
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BN

A classificacdo atribuida na tabela seguinte refere-se a area core do IPST, IP - Transplantacio.
Considerando o paragrafo anterior podem também ser incluidos nesta avaliagdo as areas Financeira e de

Gestdo de Recursos Humanos.

Tabela 11- Comparagdes Nacionais ou Internacionais

Comparag6es Nacionais ou Internacionais Organismo

Resultados da comparacéo referem-se a uma area core do servigo; esta entre os melhores; manteve nivel

de exceléncia antes atingido

b) Prémios e ou Meng¢des de Entidades Externas

Tabela 12 - Prémios e ou mengdes de entidades externas

Prémios e/ou mencdes de entidades externas destacando a relevancia/exceléncia dos resultados obtidos pelo Organismo
organismo

Né&o foram atribuidos prémios nem menc¢des de destaque de entidades externas.

210 Analise da Afetac¢dao Real e Prevista dos Recursos Humanos e Financeiros

2.10.1 Analise do Grau de Execu¢dao dos Recursos Humanos

Os Recursos Humanos identificados no QUAR para o ano 2019 - 613 encontra correspondéncia no
numero 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 missdo e atribuicdes do Instituto.

A ligeira variagdo positiva ao nivel dos recursos humanos que resulta da Tabela abaixo é consequéncia dos
esforcos desenvolvidos pelo IPST,IP, pelas diversas formas de recrutamento possiveis (procedimentos

concursais, mobilidades, CIP, etc) para ocupagao dos postos de trabalho vagos.

Este Instituto continuard a investir no recrutamento de recursos humanos, tendo em vista a gradual
ocupacdo de postos de trabalho previstos no mapa de pessoal e nido ocupados. Pese embora o
desenvolvimento de processos administrativos com vista a ocupagao de postos vagos do mapa de pessoal,
quer por concurso, mobilidade e cedéncia, verificou-se dificil a sua concretizagdo por diversos motivos,
designadamente, pela inexisténcia de candidatos aos procedimentos, a necessidade de autoriza¢des
externas ao instituto, aposentacdes e saida de profissionais por procedimentos de recrutamento de outras

entidades.
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11 - AUTOAVALIAGAO

Tabela 13 - Andlise Produtividade

RH realizados (pontuacgao) 4785
RH planeados (pontuacéo) 6225
Taxa de Utilizagdo de Recursos 07687
Humanos
Taxa de Utilizagdo de Recursos 77%
Humanos (%)
Taxa de Concretizag&o Global de o
objetivos 100%
Taxa de Utilizagdo de Recursos 77%
Humanos

1,3001
indice Produtividade 130
Fonte: IPST, IP

2.10.2 Analise do Grau de Execucdao dos Recursos Financeiros

No final do ano de 2019, verificou-se que a execu¢do do or¢amento do IPST, IP apurou os seguintes

desvios:

Tabela 14 - Recursos Financeiros Orcamentados / Executados

Orcamentado Cativos Executado Desvio

Despesas com Pessoal 20 475 505 0 15 776 653 4698 852
’égr”v'i;'ﬁ;’es deBens e 38 104 445 0 28572698 9531747
Transferéncias Correntes 650 000 0 641 162 8838
Qutras Despesas Correntes 54 500 0 50 076 4424
Aquisicdo de bens de capital 2573 445 0 575 979 1997 466
Juros e Outros Encargos 7 500 0 2242 5258
Total 61 865 395 0 45 618 810 16 246 585
Fonte: IPST, IP

Relativamente aos Recursos Financeiros, salienta-se que a execucdo apresenta um desvio de cerca de
26,26%.

Saliente-se que o pagamento de divida transitada de anos anteriores comprometeu a tesouraria do IPST,
IP, para fazer face aos projetos previstos o que influenciou a execugio do ano 2019.

Um dos desvios mais relevantes foi o desvio relativo a aquisicio de bens e servigos no valor de
9.531.757€. Para além do acima mencionado, contribuiu para esta situa¢do o facto de nio se ter aberto no
decorrer do ano de 2019 novo concurso para o fracionamento do plasma, dado que o anterior processo foi
concluido em dezembro de 2018, tendo este produto sido totalmente distribuido no decorrer do ano de
2019.
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11 - AUTOAVALIACAOQ

As despesas com pessoal, também apresentam um desvio relevante de 4.698.852€ justificado pela ndo
ocupacdo dos lugares de Mapa, devido aos constrangimentos processuais anteriormente referidos.

Tabela 15 - Analise de Custo — Eficacia

Despesa Executada 45618 810 €
Despesa Or¢camentada
(CORRIGIDA) 61865395€
Taxa Execucdo Recursos
Financeiros 07374
Tgxa Exgcugao Recursos 74%
Financeiros (%)
Taxa de Concretizagdo o
Global de objetivos 100%
Taxa Execugdo Recursos o
Financeiros 74%

1,3553
Indice Custo - Eficacia 136
Fonte: IPST, IP

2.10.3 Analise do Grau de Execucdo dos Recursos do IPST, IP

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

financeiros e dos recursos humanos respetivamente.

Tabela 16- indices Produtividade e Custo — Eficacia

Taxa de Concretizacdo Global de objetivos 100%
Despesa Executada 45618 810 € ind
Taxa Execucéo Recursos o Indice
Financeiros 4% Custo - Eficacia 136

Despesa Orcamentada 61 865 395 €

. RH utilizados 4785 o
Taxa Execugéo Recursos 77% Indice 130

Humanos RH planeados 6 225 Produtividade

Fonte: IPST, IP

Grafico 11 - indices Produtividade e Custo — Eficacia
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Fonte: IPST, IP
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111 - UNIDADES HOMOGENEAS

3. Unidades Homogéneas

As Unidades Homogéneas (UH) do IPST partilham alguns objetivos e a monitorizagido da sua evolugio é
acompanhada de forma conjunta, permitindo o benchmarking entre as diferentes UH identificando desta

forma a contribui¢ao de cada uma delas para o resultado global IPST.

As UH contribuem de forma muito relevante para os objetivos QUAR. Neste sentido foram comparados os
resultados de quatro indicadores (2.1, 2.2, 9.1 e 11.2) correspondentes aos OOp 2, 9 e 11 com os

resultados de 2018 e verificou-se uma evolucio globalmente positiva.
Na Tabela 17 é apresentada informacao histoérica relativamente as UH.

Tabela 17- Unidades Homogéneas

Informacgéo das Unidades Homogéneas, caso se aplique Organismo

O relatério contém informac&o histérica maioritariamente com evolugdo positiva e significativa sobre os  CST
resultados das agdes desenvolvidas pelas U.H; é usada na Autoavaliagdo e foi incluida nos objetivos de  Coimbra, Lisboa
qualidade do QUAR, e Porto

o ISEr : RELATORIO DE ATIVIDADES 2019 57






1V- BALANCO SOCIAL

4. Balango Social

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

contratados por tempo indeterminado e determinado, verifica-se que em 2019 a variacdo existente em

relacdo a 2018 é positiva, cerca de 2%, conforme resulta na tabela abaixo:

Tabela 18 - Andlise Comparativa de Distribui¢do dos Recursos Humanos — 2018/2019

Grupos Profissionais

Dirigente
Investigador

Téc. Sup. Saude
Téc. Superior

M édico
Enfermagem

TDT - TACSP
Assistente Técnico
Informatica

Assist Operacional

TOTAL

Fonte: IPST, IP

0 grafico seguinte apresenta a distribuicdo dos Recursos Humanos por tipo de contrato.

cTI cTC Contrato

Tarefa
7 0 0
1 0 0
i) 3 0
37 0 5
25 4 55
63 2 53
108 3 »
80 0 0
9 0 1
82 0 0
431 12 126

443

Total 2018

22

42

84

123

80

82

569

CTI

43

24

75

»7

82

73

459

co Conae
0 0
0 0
3 0
0 1
5 50
0 49
0 9
0 3
0 0
0 3
8 115

467

Grafico 12 - Distribui¢cdo dos Recursos Humanos (CTl e CTC) por Grupo Profissional —2018/2019
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Fonte: IPST, IP
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Total 2019

21

44

79

124

136

85

76

582

A%
2018/2019

0%
0%
-5%
5%
-6%
5%
10%
6%
-11%
-8%

2%
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IV- BALANCO SOCIAL

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

A contratacio de prestagdes de servico na modalidade de tarefa e avenca tem vindo a revelar-se
imprescindivel permitindo uma gestdo mais flexivel dos Recursos Humanos em situa¢des de acentuada
necessidade e em determinadas épocas do ano, continuando a permitir sustentar o desenvolvimento da
missao do Instituto, com normalidade e regularidade, particularmente no que toca a colheita de sangue, de

modo a responder as solicita¢des feitas por associacdes e dadores.

No final de 2019, o nimero de efetivos existente no IPST, IP - 467, agregava 129 homens e 338 mulheres,

traduzindo o peso percentual indicado no grafico infra:

Grafico 13- Distribuicdo dos Recursos Humanos (CIT e CTC) por Género

4.2 Remunerac¢oes

A que se apresenta de seguida resume as remuneracgdes base divididas por escaldes de vencimento e por

género.

Fonte: IPST, IP

B Feminino M Masculino

Tabela 19 - Distribuicdo das Remuneragdes Mensais lliquidas por Género

Até 500 €

501- 1000 €

1001- 250 €

1251- 1500 €

1501- 7750 €

1751-2000 €

2001-2250€

2251-2500 €

2501-2750 €

2751-3000 €

3001-3250 €

3251-3500 €
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Masculino

1

50

B

9

22

Feminino

1

87

65

28

82

29

TOTAL

2

7

83

37

104

a1

3501- 3750 €

3751-4000 €

4001- 4250 €

4251-4500 €

4501-4750 €

4751-5000 €

5001- 5250 €

5251- 5500 €

5501-5750 €

5751-6000 €

Mais de 6000 €

TOTAL

M asculino

0

1

2

Feminino

1

2

3

TOTAL
1

3

5

e



1V- BALANCO SOCIAL

Fonte: IPST, IP

A tabela seguinte mostra a remuneracdo minima e maxima divida por género e o grafico mostra a

evolucdo do nimero de RH desde 2013.

Tabela 20 - Distribuicdo das Remuneragées Maximas e Minimas por Género

Remuneragao (§ Masculino Feminino
Minima € 38100€ 409,00€
M axima € 5664,001 5522,001

Fonte: IPST, IP

Grafico 14- Evolucdo RH — Numero de efetivos a exercer fungdes (2013 — 2019)

470 467

459
460 458 455

450

456

439 443
440
420 . . . . .

Efetivos Efetivos Efetivos Efetivos Efetivos Efetivos Efetivos
2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019

Fonte: IPST, IP
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V - PUBLICIDADE INSTITUCIONAL

5. 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 durante 2019, através do uso de parcerias com O Boticario e a HBO.

A tabela abaixo identifica as campanhas publicitarias de 2019, em que consistiram, bem como as datas em

que se realizaram.

Tabela 21 - Campanhas Publicitarias

Parceiro do IPST Datas Método
O Boticario Dezembro Publicidade nas lojas
HBO Abril Genérico da “Guerra dos Tronos”

Adicionalmente destaca-se a presenca regular nas redes socias como veiculo de comunicacio e

publicidade institucional.

IP
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VI - INFORMACAO HISTORICA

6. Informacao Historica

Tabela 22 - Informagao Histodrica

Informac&o incluida no RA, para além do QUAR Organismo

O relatério contém informagéo histérica com evolucao positiva sobre os resultados das a¢des desenvolvidas pelo

servico; é usada na autoavaliagdo e esta relacionada com os objetivos do QUAR.

IP . )
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VI - INFORMACAO HISTORICA

7. Avaliacao final

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
propde-se que a mencao final qualitativa seja a constante na alinea b) don? 1 do art? 18 da Lei 66-B/2007,
de 28 de Dezembro - Satisfatorio - em virtude dos resultados alcangados - 6 objetivos superados, 8
atingidos e 3 ndo atingidos - com uma taxa de realizagdo dos objetivos operacionais de 100% (préxima

tabela).

IP p
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VII - AVALIAGAO FINAL

Tabela 23- Realizacdo dos Objetivos Operacionais e Avaliagdo Global - QUAR 2019

Avaliagédo Global da Realizagdo dos Objetivos Operacionais
. o Média - Média Média
y Qrau~de Meta por Contribuigao Aval}a(;ao Avaliagao Avaliagéo Global Ponderada Média Pgnderada Ponderada Ponderada
OOp's realizagdo dos n N parcial por Global . Concretizada por N
Parametro | por Parametro ~ Concretizada Esperada por A Esperada Concretizada
OOp Parametro Esperada o Parametro
Parametro Global Global
o OOpl 100% 25% 25% 125% 125%
g R 00p2 100% 25% 25% 101% 125% 125% 195% 126%
g S 00p3 103% 25% 26% ° 125% 129% ° 0
OOp4 100% 25% 25% 125% 125%
OO0Op5 59% 6% 4% 106% 62%
s OO0p6 118% 3% 4% 103% 121%
§ OOp7 135% 4% 5% 104% 140%
N 0O0p8 100% 2% 2% 102% 102%
1]
S OO0p9 100% 3% 3% 97% 103% 103% 157% 154% o o
& oopl4 0% 3% 0% 103% 0% 139% 139% Global
E-QJ 0OOp16 100% 2% 2% 102% 102%
0O0p17 135% 2% 3% 102% 138%
0OOp18 100% 75% 75% 175% 175%
° 0OOp10 118% 45% 53% 145% 170%
B 3 0OOp11 100% 25% 25% 125% 125%
% 08 0OOp12 135% 10% 14% 104% 110% 149% 130% 137%
8‘ =~ 0OO0p13 125% 10% 13% 110% 138%
0OOp15 0% 10% 0% 110% 0%
Executado | 100%
. IP
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Lisboa, 31 de agosto de 2020

O Presidente do Conselho Diretivo

Maria Anténia Escoval

0 Vogal do Conselho Diretivo
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FICHA DE ATIVIDADES DAS UNIDADES ORGANICAS / HOMOGENEAS

a) Ficha de Atividades das Unidades Organicas / Homogéneas

Departamento de Gestio de Recursos Humanos e Formacio

OE  Objefivo Operacional Pardmetro  Indicador Tipo 2015 2016 2017 2018 Meta Tolerdncia Walor Peso  Més Resultado  Taxa de Classificacio  Fonte de Contributo Observagies
IPST Crifico realizacao Verificagdo OE MS -
- Conciliagdo da vida pessoal e familiar - Qualidade % de pedidos de alteracdo de horario com objefive de  Resultado T0.00 10.00 81,00 100% Walor 97,25 135% Superou Pasta MIG ~ 1.11; 3.7; QUART
QUAR conciliar a vida pessoal e familiar - autorizados Anual 3839
- Garantir a operacionalizacdo atempada dos  Eficiéncia P de colaborad com it Realizacd 90,00 9.00 100,00 100% Valor 85,00 100%  Afingiu PastaMIG 37;338 QUAR 18.2 -
atos a que serefere o n® 2 do arl® 16 da da valorizagdo remuneratéria no més seguinte ao Anual Relevante
LOE - QUAR termo do seu processo de avaliacdo de desempenho
- Garantir a operacionalizacdo atempada dos  Eficiéncia  MOmero maximo de dias até ao apuramento & Realizacdo 20,00 59.00 30,00 100% WValor 20,00 100%  Atingiu PastaMIG  3.7;3.3 QUAR 18.1-
atos a que serefere o n® 2 do art® 16 da comunicagdo do tolal de pontos SIADAP acumulados Anual Relevante
LOE - QUAR por todos os frabalhadores até 31/12/2016
9; Promover a desmaterializacdo dos Eficiéncia  M° de impressos em papel subsfituidos por Resultado 6.00 1.00 0,00 200 100% Valor 0,00 0% N3o atingiu Pasta MIG  1.1;1.2;1.3; QUAR 14
10; processos QUAR impressos/processoes digitais RH Anual 1.8; 1.10;
il 111, 3.2,
3.3 37,38
8,10 Realizar formagdo nio p ial - QUAR Q IN.¢ de formagdes Realizagdo 000 000 200 200 1500 3,00 19,00 100% Walor 13,00 100%  Afingiu PastaMIG  1.2;1.3;18 QUAR10.1-
Anual 110 1.1 Relevants
32,3738
4.5,  Diminuir o prazo médio de resposta aos Eficiencia  Prazo médio de respostas aos pedidos (dias uteis) Impacto 400 500 900 1,00 7,00 100% Walor 6,50 131% Superou RHV ar
6 pedidos (dias Gteis) Anual
3 Proceder ao desenvolvimento dos Eficiencia % de postos de frabalho vagos & n3o ocupados para  Realizacdo 1.00 80,00 10,00 7500 100% alor 66,75 100%  Atingiu RHV / Atas 3.7
Processos necessarios para o 05 quais existiu desenvolviimento de processos ( INA, Anual de Gestdo
preenchimento dos postos de trabalho Procedimento Administrativo ou Concursal )
vagos e ndo ocupadoes do mapa de pessoal
Departamento de Planeamento e Gestao Patrimonial e Financeira
OE  Objetivo Operacional Pardmetro  Indicador Tipo 2015 2016 2017 2018 Meta Tolerdncia Valor Peso  Més Resuliado Taxa de Classificacdo Fontede  Confribute  Observacdes
I1SPT critico realizacio Verificacdo OE MS
" Promover os registos dos Eficiencia % de registos completos no SIE Resultado 000 090 0584 0,05 1.00 100% Valor Anual 0.39 100%  Afingiu Portal do 3.8 QUAR 131
imdveis no SIIE - QUAR SNS
" Melhorar o desempenho Eficiencia  Prazo medio de pagamento a fomecedores (dias) Resultado 6400 6300 60,00 10,00 4900 100% Valor Anual 118,91 50% Mao atingiu ACSS 13 1.11; QUARS1-
financeiro do IPST. Manter o 3339 Relevante
prazo médio de pagamento a
fornecedores QUAR
" ariacdo da Cobranca da divida  Eficiencia  (Cobrangas de Enfidades Privadas em 2019-Cobrancas  Resultade 0,15 0,03 019 100% Valor Anual 0.06 43% Mo atingiu  SICC-AP 33
de clientes privados em 15% de Entidades Privadas de 2018)/Cobrancas de
face ao ano anterior (2018) Entidades Privadas em 2015100
" Comunicar o valor total da Eficiencia  Dia do més em que foi comunicado Resultado 12,00 20,00 400 1500 100% Valor Anual 12,00 135% Superou Pasta MIG  1.3; 1.11;
divida em euros dos hospitais 3839
privados até ao dia 20 do més
seguinte (clientes) ao IPST ao
CD via email
" Comunicar o valor total da Eficiencia  Dia do més em que foi comunicado Resultado 12,00 20,00 400 1500 100% Valor Anual 1,12 135% Superou Pasta MIG  1.3; 1.11;
divida em euros dos hospitais 3839
publicos até ao dia 20 do més
seguinte (clientes) ao IPST ao
CD via email
" ariacdo da Cobranca da divida  Eficiencia  (Cobrangas de Enfidades Plblicas em 2019-Cobrancas ~ Resultado 0,10 0,02 013 100% Walor Anual 0,51 135% Superou SICC-AP 38
de clientes piblicos em 10% de Entidades Publicas de 2018)/Cobrancas de
face ao ano anterior (20158) Entidades Piblicas em 20158100
. IP
72 RELATORIO DE ATIVIDADES 2019 ST



FICHAS DE ATIVIDADES DAS UNIDADES ORGANICAS

Coordenacdo Nacional do Sangue e da Medicina Transfusional

OE  Objetivo Operacional Pardmetro  Indicador Tipo 2015 2016 2017 2018 Meta Tolerincia Valor Peso Més Resultado Taxade Classificacdo Fontede  C v
ISPT critico realizagdo Verificagdo OEMS
1; Implementacdo de uma logistica de transporte adequada  Qualidade  Divulgacde do procedimento operacional para Impacto 1,00 000 100 100% Valor 0,00 0% Nioatingiu  PastaMIG  1.31.10;1. QUAR 15.1
10; de PS - QUAR acondicicnamento e envio de plasma para Anual 11;3.8:39
11 i efou inativacio viral dos hospitai:
para o IPST
1;8; Manter o n® de visitas técnicas aos Servicos de Medicina Qualidade  N° de visitas técnicas aos Senvicos de Medicina Realizagdo 2500 27,00 2400 1300 21,00 300 2500 100% Valor 18,00 100%  Afingiu PastaMIG  1.3;1.10;3. QUAR 11.2-
10 Transfusional (IP5T) - QUAR Transfusional Anual Teid Relevante
1;4  Manter a reserva média de unidades de CE existentes - Eficiéncia N.® total de unidades de CE a nivel nacionalin® Resuttade 18,00 17,00 1323 11,32 11,00 100 900 100% Valor 11,16 100%  Afingiu MRS 1.1 QUAR 1.1 -
QUAR total de unidades de GE consumidas por dia Anual E Relevante
(dias) M
3T
10 Disponibilizar o relatério anual de atividade Transfusionale Eficacia Divulgacie do relataric anual referente ao ano Impacto 700 700 TFO00 700 300 100 6,00 100% Valor .00 100%  Afingiu PastaMIG 1.3
do Sistema Porlugués de Hemovigilincia referente ac ano anterior (meses) Anual
anterior
10 Divulgar os resultados do Sistema de nofificacéo e Eficacia Realizacio de accdo de f caosimposio para  Resultad 700 700 TO00 9S00 900 1,00 7,00 100% Valor 9.00 100%  Afingiu PastaMIG 13
informaca relevanie para a implementacio de medidas 05 notificadores do Sistema Portugués de Anual
preventivas e correctivas Hemavigilincia (meses)
10 Manter a Validacdo das Notificacdes de incidentes e Eficiéncia % notificacdes validadas Resultado 100 100 100 100 035 002 0998 100% Valor 1.00 131%  Superou wWwwhe 13
reagdes adversas em senvicos de sangue e servicos de Anual movigilanc
medicina transfusional ianet
10 Manter a verificacio / validagdo das nofificacfes de Eficiéncia % Mofificagdes verificadas Resultado 0,95 002 099 100% Valor 1.00 131%  Superou WwWwWhe 13
incidentes e reaccies adversas em servicos de sangue, Anual movigilanc
servicos de medicina ional & pontos fr ionai ianet
Coordenacao Nacional da Transplantacdo
CE Objefivo Operacional Pardmetro  Indicador Tipo 215 2016 2017 2018 Meta Tolerdncia Walor Peso Més  Resultado Taxade Classificacdo  Fonte Contributo  Observacdes
IPST critico redlizacdo OE MS
567, Aumentar o n° de instituicdes plblicas com Cualid P I} de instituicdes publicas com pelo Resultade 000 013 013 013 020 0,05 026 100 Walor 1,00 135% Superou QUAR 6.4
910 pelo menos 1 profissional formadofinformado menos 1 profissional formado/informado scbre o % Anual
sobre o SME e a sua operacionalidade - QUAR SME e a sua operacionalidade
56,7, Aumentar o n° de reunido promovidas comas  Eficiéncia  N° de reunides promovidas Resultado 000 000 000 100 200 1,00 400 100 Walor 6,00 135% Superou QUARB.3
9,10 unidades de colheita/banco/aplicacio de % Anual
tecidos & células - QUAR
56,7, Aumentar o n® de auditorias ao processo de Cualid N de hospitai ditad Resultade 500 000 000 100 3,00 1,00 5.00 100 Walor 3,00 100%  Afingiu QUAR 6.2
9,10  doacdo - QUAR % Anual
56,7, Diminuir a taxa de orgdos néo utilizados - Eficiéncia % de orgdos no utilizados Resultade 000 016 020 022 017 0,02 0.14 100 Walor 0,16 100%  Afingiu 1.1;1.3;1.8 QUARG.1
910 QUAR %  Anual 0111,
323337
3839
6 A a ref iacdo de potenciai Eficacia % de aumento da referenciacdo de potenciais Resultade 000 008 021 073 005 0,01 0.07 100 Walor 0,15 135% Superou 1.1;1.218 QUAR 121 -
dadores - QUAR dadores % Anual 1.10;3.3;3  Relevante
739
5.6, Aumentar o n® de dadores por milhdo de Eficacia M® de dadores por milhdo de habitantes(pmh) Resultado 404 4286 390 450 500 5100 100 “alor 41,83 100%  Afingiu 38
8,910 habitanies {pmh) 3 6 7 o % Anual
. IP
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FICHAS DE ATIVIDADES DAS UNIDADES ORGANICAS

Gabinete de Comunicacio, Promocio da Dadiva e Voluntariado

Parametro

Indicador

Objetivo Cperacional Tipo 2015 2016 2017 201& Meta Tolerdncia Valor Peso Més Resultado Taxa de Classificacdo  Fonte de Conftributo  Observacies
ISPT critico realizacdo Verficagio OE MS -
1, 2; Melhorar a comunicacdo Eficacia M. de reunidesfacies do GPDV comos  Resultado 2 300 600 48 4500 7.00 5800 100% Valor 96.00 135% Superou Pasta MIG 1.2 1.3 QUAR 10.2 -
34, ariculacdo entre os varios sefores setores de Promocdo dos C5T's, e de Anual 18, 1.10;  Relevante
3,10  depromocdo da dadiva do IPST e ambos com organizacies de Dadores de 1.11;32;
enfre o IPST & as organizacdes Sangue & Hospitais para melhorar as 37,38
de dadores de sangue - QUAR competéncias dos profissionais na
Promocioe da Dadiva de Sangue
9;10  Manter o prazo médio de resposta  Eficiéncia  Prazo de resposta (dias (teis) Resultado 1,10 117 1 3,00 1,00 200 100% Valor 1.08 135% Superou Pasta MIG 3.7
aos pedides de informagdo Anual
extermos que chegam ao servico
por via eletrdnica e por correio
1,2, Melhorar a comunicacdo e Eficacia M.° de reunides com organizactes de Resultado 3,00 000 400 1,00 800 100% Valor 5.00 100%  Afingiu Pasta MIG 1.2, 1.3;
34 arficulacdo entre os varios setores Dadores de Sangue. Setores de Anual 1.8, 1.10;
810  depromogdo da dadiva do IPST e promocio da Dadiva dos CSTse 111,32
enire o IPST & as organizagies Hospitais 37,38
de dadores de sangue
23,4 Preparar, publicitar, organizar e Qualidade  Prazo de entrega do relatorio de Resultado 40,00 10,00 2900 100% Valor 23,00 135% Superou Pasta MIG 3.7
acompanhar o processo de avaliacdo de candidaturas (dias) Anual
atribuicio de apoios financeiros
por parte do IPST as entidades
privadas sem fins lucrativos
Gabinete de Gestdo da Qualidade
OEISPT Objetivo Operacional Pardmetro  Indicador Tipo 2015 2016 2017 2018 Meia Tolerdncia WValor Peso Més Resultado Taxa de Classificacdo  Fonte de Contributo Observacies
critico realizacéo Verificacdo OE MS
10 Assegurar a elaboragdo do Qualidade  N.° de relatorios elaborados/n®  Resultado 073 000 044 080 0,10 0,91 100% Valor 0,32 45%  MEo afingiu Pasta MIG  1.3;1.1001.11
relatorio de gestio mensal de relatorios previstos*100 Anual 39
10 Aumentar % de acties Eficacia n.® de acdes comrefivas Resultado 077 084 031 075 010 086 100% Valor 0,30 135% Superou Pasta MIG  1.3;1.10;1.11
correfivas fechadas fechadasitotal agdes Anual 39
cometivas©100
10 Aumentar % de actes Cualidade n.° de acdes preventivas Resuflado 077 080 0583 070 0,10 081 100% Valor 0,84 131%  Superou Pasta MIG ~ 1.3;1.10;1.11
preventivas fechadas fechadasitotal acies Anual 3.9
preventivas®1 00
10 Manter a % da realizagdo de  Qualidade  M.° de auditorias internas Resultado 1,00 1,00 100 1,00 0,00 1.00 100% Valor 0,91 91% Mo atingiu Pasta MIG  1.3;1.10;1.11
auditorias infernas a toda a realizadas/n.* de auditorias Anual 39
abordagem por processos internas planeadas*100
18,10 Diminuir o prazo médio de Cualidade M.® de dias de resposta aos pedidos Resultado 330 400 692 500 2,00 200 100% “alor 6,83 100%  Afingiu Pasta MIG 1.3 1.10;
resposia aos pedidos (dias Oteis) emamjdinélios (exira plano) de analise Anual 37,38
metrologica internos
1;8; 10 Manter % testes metrologicos Cualidade % de testes metroldgicos efetuados Resultado 1.00 1.00 085 090 0.07 0,98 100% “alor 0,55 100%  Afingiu Pasta MIG  1.3;1.10; QUAR11.1-
efectuados - QUAR (n.® total de ensaios e calibragies Anual 3738 Relevante
efetuados internamentein.® total de
ensaios e calibracdes efetuados*100)
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FICHAS DE ATIVIDADES DAS UNIDADES ORGANICAS

Gabinete de Tecnologias de Informacdo e Comunicacées

0OE  Objefivo Operacional Paramefro  Indicador Tipo 2015 2016 2017 2013 Meta Tolerancia Valor Peso Més  Resultado Taxa de Classificagdo Fonte de Contributo  Observacdes
I1SPT critico realizagdo Verificagdo OE MS
910; Acompanhar a renovacdo, Eficiéncia  n® aplicagies Resultado 080 080 050 0890 004 095 100% Valor 0,75 &7% Mao atingiu PastaMIG 3.8
1" desenvolvimento, testes, instalacdo, finalizadas/n.® de Anual
arranques piloto e finalizagdo das aplicagdes planeadas para
aplicacties da drea da transplantagdo. intervencdo 100
9:10;  Automatizar o sistema de Eficiéncia  n.® indicadores com fonfes  Resultado 080 090 0,05 096 100% Valor 1,00 135% Superou PastaMIG 35
1 monitorizacdoe da gestdo automaticas/n.® total Anual
indicadores*100
910  Centralizar as analises de Eficiéncia  N° resultados analificos Realizacio 000 000 900 100 600 100% Valor 11,00 91% Mo atingiu  PastaMIG 3.5
imunchematologia & de agentes transferidos Anual
ransmissiveis automaticamente da area

do sangue para 3 area da
transplantacdo (meses)

9:10; Diminuir o prazo médio de rezposta Eficiéncia  Prazo médio de respostaz  Resultado 3,00 200 300 1,00 1,00 100% Valor 1,00 125% Superou PastaMIG 3.5
1 aos pedidos. aos pedidos (dias Gteis) Anual
5/7;8 Manter tecnicamente atualizadas Edicacia n° atualizactes Resultado 080 050 080 090 005 096 100% WValor 1,00 135% Superou PastaMIG 3.5
01 todas as aplicactes relativas a realizadas/in® atualizaces Anual
1 transplantacdo (%) planeadas=100
1;2;3  Manter tecnicamente atualizadas Eficacia n® atualizactes Resultado 08 0% 100 098 0,01 1,00 100% Valor 1,00 125% Superou PastaMIG 3.5
49, todas as aplicacbes relativas ao realizadasin® atualizacbes Anual
10 sangue (%) plansadas=100

Moanitorizar a constituicdo de equipa N® de pontos focais 7,00 200 10,00 Valor 9,00 100% Adingiu

multidisciplinar, coordenada pelo designados Anual

Encamegado de Protecdo de Dados
12,3 Reestruturagdo do site ipst pt com Eficacia Inicio do controlo dos Realizacio 500 1000 900 1,00 700 100% Valor 1,00 135% Superou PastaMIG 1.8
45, integracdo dos dominios dominios pelo GTIC Anual
910  hemovigilancia.net e dador.pt (meses)
9:10; Reestruturar a estrutura de servideres  Eficacia Inicic da ufilizagdo do site Resultado 000 12,00 1,00 10,00  100% Valor 0,00 0% Mo atingiu PastaMIG 3.5
1 de e-mail do IPST. da intranet (meses) Anual
1;2;3 Renovar a solugdo de virtualizacdo do  Eficacia Inicio da ufilizagdo da Realizacio 0,00 000 12,00 200 900 100% Valor 0,00 0% MN&oatingiu PastaMIG 3.5
49, IPST virualizagdo (meses) Anual
10
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FICHAS DE ATIVIDADES DAS UNIDADES ORGANICAS

Centro de Sangue e Transplantacio de Coimbra

7
Aférese
QE Obijefivo Operacional Paramefro  Indicador Tipo 2015 2016 2017 2018 Meta Tolerancia Walor Peso Més  Resulta Taxade Classificacdo  Fonte de Confributo  Cbservacdes
ISPT crifice do realizacdo Verificacdo OE MS
1;2;10 Manter o nimero de Reacties Qualidade Mimere de Reaces Adversas em Resultado 0,00 000 000 000 0,00 1,00 0,00 100% Valor 0.00 100%  Afingiu ASIS 1338
Adversas em Dadores de Aferese - Dadores de Aferese - graves Anual
graves
Manter o nimero de Reacies Qualidade MNimero de Reacdes Adversas em Resultado 600 700 900 9S00 2000 200 17,00 100% Valor 6.00 135% Superou ASIS 13 3.8
Adversas em Dadores de Aférese - Dadores de Aférese - n3o graves Anual
ndo graves
1;2;3; Aumentar o n® de componentes Eficacia M® total de componentes obfidos Resultado 440, 583, 823, 779. 780,00 78,00 859,00 100% Valor T04.00 100%  Afingiu ASIS 1.3; 3.8
4:10 obtidos por procedimentos de aférese oo oo oo o0 Anual
(Multicomponente)
1;2;3; Aumentar o nimero de dadores ativos  Eficiéncia  Mamero de dadores ativos de aférese Resultado 166, 151, 176, 150, 165,00 16,80 18580 100% Valor 13400 89% MEo atingiu ASIS 1.3; 3.8
4:10 de aférese (Anual) (efetivaram um procedimnento de oo oo 0o o0 Anual
aferese no ultime ano - medicdo em
dez)
Aumentar o nimero de plaguetas Eficacia NE! mero de plaquetas produzidas por Resultado 338, 386, 488 454 44500 4450 490,50 100% Valor 43500 100%  Afingiu ASIS 1.3;38
produzidas por aférese aferese oo oo oo o0 Anual
Frequéncia da dadiva {Anual) Eficiéncia M.® médio de dadivas de aférese no Resultado 1,80 200 230 280 230 0,30 3,00 100% Valor 2,56 100%  Afingiu ASIS 1.3; 3.8
periodo de um ano por dador Anual
Manter a Taxa de comparéncia _ Eficiéncia % de dadores inscritos face a previs3o Resultado 069 066 064 0863 0,55 0,06 0,65 100% WValor 078 135% Superou ASIS 1.3, 3.8
(manter n” de Dadores inscritos face a Anual
previsdo de dadores)
1;2;3; Manter a Taxa de Colheita Eficiéncia % de dadores colhidos face & previsio Resultado 056 059 060 064 0.57 0,08 0,61 100% Valor 073 135% Superou ASIS 13,338
4:10 (Percentagem de dadores colhidos Anual
face a previs3o)
Sangue Total
OE Objetivo Operacional Pardmetro Indicador Tipo 2015 2018 2017 2018  Meta Tolerdncia Valor  Peso Més Resultado Taxade Classificagio Fonlede  Coniributo  Observagdes
ISFT critico realizagio Verificagio OE MS -
12,4 Manter a percentagem de unidades de Eficacia Percentagem de unidades de sangue fotal  Resultado 0,20 024 0,22 0,20 0.20 0.02 022 100% Valor Anual 0.23 135% Superou ASIS 1213181 QUARZ22-
sangue total colhidas no grupo etario 25 - colhidas no grupa etario 25 - 34 anos 10:3.2:3.3:3  Relevants
34 anos - QUAR 7:3.83.9
1,24 Manter a percentagem de unidades de Eficacia Percentagem de unidades de sangue fotal  Resultado 0,13 0.15 0,16 0,15 0,15 0.01 016 100% Valor Anual 0.16 128% Superou ASIS 1.21.3;1.81 QUARZ21-
sangue total colhidas no grupo etario <25 colhidas ne grupo etario <25 anos 1032333 Relevante
anos - QUAR 7:3.839
1,23 Manter o nimero de unidades de ST Eficacia N° total de unidades de ST colhidas Resultado 58.547, 55194, 51132, 49.401 S51.000, 7.000,00 585001, 100% Valor Anual 45.429.00 100%  Atingiu ASIS 13,38
45  colhidas i) 00 00 o0 00 00
8,10
1,23 Diminuir a percentagem de dadores ndo  Eficiéncia  Mimero total de inscriches para a dadiva de  Resultado 0,22 0.21 021 0,18 022 0.01 021 100% Valor Anual 0.19 135% Superou ASIS 13,38
8,10 aprovados em triagem clinica - Taxa de ST suspensas ou sliminadas em triagem
suspensio clinica
1,2,3 Manter N° total de dadores regulares Eficacia M*® total de dadores regulares Resultado 43781, 55989, 52.889 35.000, 3.500,00 35501, 100% WValor Anual 54.306.00 135% Superou ASIS 13 38
8,10 o0 0o .00 00 00
1,2,4 Manter o nimero de unidades de sangue  Eficacia M.® total de unidades de sangue total Resultadoe 7.789.0 &.119,0 50220 7.469 7.500,0 1.000.00 55010 100% Valor Anual 7.926.,00 100%  Afingiu ASIS 1.2,1.3;1.81
total colhidas ne grupo etaric <25 anos colhidas ne grupo etario <25 anos 0 o o 00 0 [} 10,3.2.3.33
7:3.8:3.9
12,4 Manter o nimero de unidades de sangue ~ Eficdcia N total de unidades de sangue total Resultado  11.802, 13.467, 11134, 9732, 10.000, 120000 11201, 100% Valor Anual 11.2581,00 127% Superou ASIS 1.2,1.3,1.871
total colhidas no grupo etario 25-34 colhidas no grupo etario 25-34 00 o0 o0 00 L1 00 10:3.2:3.3:3
7:3.8.3.9
1,31 Manter o Racio de sessdes de colheita Eficacia M de sessdes de colheita durants a Resultado 0,55 0.54 0,63 0.65 063 0.10 073 100% Valor Anual 0.65 100%  Atingiu ASIS 13,38
0.1 no pericdo de segunda a sexta feira semana / n® total de sessdes de colheita
=100
1,31 Horas disponiveis em SC mével: Todoo  Eficdcia N total total de horas de trabalho dos Resultado 40,390, 37618, 37.213 S0.000, 500000 75000, 100% WValor Anual 34.738,00 135% Superou ASIS 1.3,338
0,12  pessoal envolvide na SC (exclui periodo colaboradores despendide durante sessdo o0 oo 70 00 00
viagern) de colhsita {excluinda horas de viagem) 4)
1,31 Manter percentagem de dadores Eficacia M° de inscrigbes de dadores regulares. Resultado 091 0,87 058 0.05 0,63 100% Valor Anual 0.88 135% Superou ASIS 13,38
015  regulares aprovados na triagem & em colheita/N® total
de ingcricdes aprovadas em triagem e em
colheita™100
1,31 Manter o desempenho das equipas de ¢ N de de horas de Resultado 110 122 1,35 1.00 0,10 120 100% Walor Anual 1.40 135% Superou ASIS 1.3,338
0,15  colheita trabalho dos colaboradores despendide
durants sess3o de colheita (sxcluindo horas
de viagem)
1,31 Manter o indice de dadiva por dador Eficacia M de dadivas de sangue por nimero de Resultado 1.50 1,10 118 0.20 140 100% Valor Anual 1,02 100%  Atingiu ASIS 13,38
0,15  (Anual) dadores
1:2:3  Implementar um plano de aproximacdo  Eficicia M. de reunides com izaghes de 600 16,00 200 19,00 alor Anual 55,00 135% Superou ASIS 1338
48 as organizagies de dadores de sangue e Dadores de Sangue e Hospitais

10 hospitais
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Producio

OE  Objetive Parémetro  Indicador Tipo 2015 2016 2017 2018 Meta Tolerdncia Valor Peso Més  Resultado Taxade — Classificacdo Fontede  Confributo Observacdes
ISPT critico realizacdo Verificagdo OE MS
-
1,23, Diminuir a % de unidades de CE/Pools/Cup  Eficada 3 média de unidades CE/Pools/cUP Resultado 034 2,00 0,20 1,80 Valor 039 135% Superou ASIS 35
810  inutilizados por prazo de validade inutilizadas per prazo de validade Anual
1,23, Manter o % Buffy Coats utilizados em Eficacia % de Buffy Coats utilizados em POOL Resultado 4880 4300 4300 4300 000 4400 100% Valor 45,50 135% Superou ASIS 3.5
8910 POOL Plaguetas (sangue fotal) plaguetas /Nimero total de BC obtidos 0 Anual
9,10, Diminuir a % de inutilizagio de Pools de Eficiéncia  Mimero pools de plaguetas inutilizadas Resultado 0,00 0,00 0,00 0,00 001 0,00 000 100% Valor 0,00 135% Superou ASIS 35
1 Plaguetas por prazo de validade /Mumerc total de pool de plaguetas em Anual
inventario
9,10, Diminuir a % de unidades CE inutilizades Eficiéncia  Mumero unidades excluidas prazo Resultado 0,03 0,04 0,02 0,03 004 001 003 100% Valor 0,03 135% Superou ASIS 3.5
k| por prazo de validade valid/Mamero total de unidades entradas Anual
em inventario
910, Diminuir o numero de Pool de plaguetas Eficacia Mémero de Pool de plaguetas que Resultado 4300 2100 1300 3,00 31,00 3,00 2700 100%  Malor 5,00 135% Superou ASIS 35
12 gue expiraram (prazo validade) expiraram {prazo validade) Anual
1.2, Assegurar a especificidade das colheitas de  Eficiéncia  Mimero total de unidades de CE Resultado 0,95 0,99 0,96 096 002 099 100% Valor 0,81 86% Maoatingiu  ASIS 3.5
3,10, sangue e componentes "Blood Supply distribuidas/Mlimero total de unidades de Anual
12 Management” CE entradas em inventario
123, Diminuira % de inutilizagéo de CUP por Eficiéncia  Mimero inutilizadas CUP/MUmero total de  Resultado 0,00 001 0,00 0,02 001 0,00 001 100% Valor 0,02 46% MNioatingiv | ASIS 35
810  prazo de validade CUP em inventério Anual
123, Diminuir o nimerc de concentrado de Eficda Numero de concentrado de eritrocitos que  Resultado 1453, 2,057, 1.088, 144600 1.050,0 150,00 94900 100% Valor 1.367,00 88% Nioatingiu  ASIS 35
910  eritrocitos que expiraram (por prazo expiraram {por prazo validade} 0 0 0 Anual
validade)
1,23, Diminuir o nimero de CUP que expiraram  Eficaca Mémerc de CUP que expiraram [prazo Resultado 1,00 2,00 500 11,00 10,00 500 403 100%  Valor 10,00 100%  Atingiu ASIS 35
810  (prazo validade) validade) Anual
1,23, Manter o nimero de Buffy Coat Eficacia Mémero de Buffy Coat produzidos apartir Resultado 1363 1311 1243 118.965 125000, 13.0000 138.00 100% Valor 11893500 100% Atingiu ASIS 3.5
910  produzidos a partir de sangue total de sangue total 4300 0300 5300 00 00 1,00 Anual
1,23, Manter o nimero de concentrado de Eficacia Mémero de concentrado de eritracitos Resultadc 3810 35483 35001 482470 47.0000 5.000,00 32001 100% \Valor 47.604.00 100%  Atingiu ASIS 35
9,10  eritrocites entrados em inventario a partir validados apartir de sangue total G0 800 3,00 [ ) 00 Anual
de sangue total {CE's etiguetados) Etiquetadcs
123, Manter o nimero de concentrado de Eficda Numero de concentrado de eritrocites Resultado  137.6 1311 1243 118.965 125.000, 13.000,0 138.00 100% Walor 118.935,00 100% Atingiu ASIS 35
910  eritrocitos produzidos a partir de sangue produzidos apartir de sangue total 2500 0400 5900 0 0 1,00 Anual
total
1,23, Manter o nimero de POOL de plaquetas Eficacia Mimere de POCL de plagustas Resultado 8.000,00 800,00 &.801, 100% \Valor 7.9585,00 100%  Atingiu ASIS 35
810  movimentadas (movimentacao entre movimentadas (movimentacao entre 00 Anual
centros do IPST) centros do IPST)
123, Manter o nimero de POOL de plaquetas Eficda Numero de POOL de plaquetas produzidas  Resultado 1299 1276 13.28 127870 13.2000 1.320,0 14521 100% Walor 13.361,00 100% Atingiu ASIS 35
810  produzidas a partir de sangue total apartir de sangue fotal 6,00 7,00 7,00 0 0 00 Anual
1,23,  Manter o nimero de unidades de plasma Eficacia Numero de unidades de plasma Resultado = 137.6 1311 1243 118.965 125000, 13.000,0 138.00 100% Walor 11893500 100% Atingiu ASIS 35
810  produzidas a partir de sangue total produzidas apartir de sangue total 2500 0300 5300 0 0 1,00 Anual
0 Manter a % cumulativa de amostras de Qualidade % cumulativa de amostras de AEQ com Realizagd 1,00 0,99 1,00 0,98 0,96 0,0 093 100% Valor 097 100% Atingiu Relatdric 13
AEQ com resultados conformes resultados conformes o Anual AEQ
Transplantacdo
IP
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OE  Objetivo Operacional Parametro  Indicador Tipo 2015 2016 2017 2018 heta  Tolerdnciz Malor  Peso  Més  Resultado  Tawxa de Classificagdo  Fonte de Contributo  Obsenvagdes
ISPT antico realizacdo Verificagio  OE MS
5.7 Manter o MN.° de novos dadores Eficacia M.® de novos dadores CEDACE Resultado  7.220, 3,579, 1395  7.746  9.000, 900,00 9.201, 100% Valor 8.545,00 100% Atingiu Base de QUAR 47 -
CEDALCE Tipados QUAR Tipados oo 00 O 00 00 a0 Anua dados Relevante
CEDACE
10 Manter a AEQ de anticorpos anti-HLA ~ Qualidade % der. s. da AEQ para ident. de Resultado 059 054 093 0,81 0,75 0,05 0,81 100% Valor [a] 135% Superou Relatorios
anticonpos anti-HLA Anua AEQ
10 Manter a AEQ de anticorpos anti-HLA  Qualidade % der. s. da AEQ para pesquisa de  Resultado 057 0.85 075 083 0,80 0,05 056 100% Valor 1,00 135% Superou Relatorios 1.3
anticonpos anti-HLA Anua AEQ
13 Manter a AEQ de Crossmatch CDC Qualidade % de resultados satisfatorios da Resultado 0,85 091 097 054 0,85 0,05 091 100% Valor 0,96 135% Superou Relatorios 1.3
AEQ para os ensaios de Crossmatch Anua AEQ
CDC
10 Manter a AEQ de Crossmatch CF Qualidade = % der. 5. da AEQ para cs ensaios Resultado 053 082 0,87 0,88 0,85 0,05 091 100% Valor 0,98 135% Superou Relatorios 1.3
de Crossmatch CF Anual AEQ
13 Manter a AEQ de Tipagens HLA Qualidade % de resultados satisfatorios da Resultado 1,00 1,00 1,00 0,95 0,90 004 095 100% Valor 1,00 135% Superou Relatorios 1.3
AEQ Tipagens HLA Anua AEQ
58 Diminuir o tempo de resposta na Eficiéncia Data Entrada da amostra/Data Resultado 22,00 ER=R 320 421 9,00 1,00 700 100% Valor 453 135% Superou LUSCT 1.3
13 activacio dador desde a entrada da saida do Resultado (dias) Anug
amostra até resultade final
laboratoria
58  Manter o N.° de novos dadores Eficacia M.® de nowos dadores Enviados ao Resultade 7.000, 3307, 1.713, 7.038 S.000, 900,00 9.201, 100% Valor 83770 100% Atingiu LUSCT
10 CEDACE Enviados CEDACE oo 00 00 0 0 a0 Anua
g1 Manter o ndmero médio de dias de Eficiéncia  Tempo médic de resposta (dias) Resultado 5,00 1,00 1,00 1,00 400 1,00 2,00 100% Valor 1,00 135% Superou LUSCT
resposta a clientes {Setor - Citometria Anug
de fluxc)
g1 Manter o nimero médio de dias de Eficiéncia  Tempo médic de resposta (dias) Resultado 5,00 158 0,70 288 6,00 1,00 400 100% Valor d40 135% Superou LUSCT 1.3
resposta a clientes (Setor - Genética Anug
Melecular }
g1 Manter o ndmero médio de dias de Eficiéncia  Tempo médic de resposta (dias) Resultado 5,00 454 3,60 16,38 15,00 1,50 1250 100% Valor 10,35 135% Superou LUSCT 1.3
resposta a clientes {Setor - Serologia Anug
HLA ) excluido o PRA e CDC
Laboratdrio de Controlo de Qualidade
OE Objetivo Operacional Pardmetro  Indicador Tipo 2015 2016 2017 2018 Meta Tolerdncia Valor Peso  Més Resultade Taxa de Classificacde  Fonte de Contribute  Observacdes
ISPT . critico realizagio Verificacdo OE MS
10;11  Manter a % de resultados CQ externo conforme Eficiéncia % Resultados CQ extemo Resultado 100,00 100,00 95.00 1.00 100,00 100% Valor 98,33 100%  Atingiu PastaMIG 1.3:39
conforme Anual
10;11  Manter a % de resultadoz CQ interno conforme  Eficiéncia % Resultados CQ intermo Resultado 100,00 100,00 9500 1.00 100,00 100% Valor 100,00 125% Superou PastaMIG 1.3:39
conforme Anual
10;11  Manter a % de unidades CE inutilizados por Eficiéncia % de unidades inutilizades por  Resultado 010 0.02 0.01 0.05 0.02 0,01 100% Valor 0,00 130%  Superou Pasta MIG  1.2:3.9
conifrolo de qualidade de GE produzidos em CQ de GE produzidos em Anual
Coimbra Coimbra
10;11  Manter a % de unidades CE inutilizados por Eficiéncia % de unidades inutilizades por  Resuliado 010 0.04 0,06 0,10 0.01 0,08 100% Valor 0,01 135% Superou Pasta MIG  1.3;39
confirolo de qualidade de CE produzidos em CQ de CE produzidos em Anual
Lisboa Lishoa
10;11  Manter a % de unidades de pool de plaquetas Eficiéncia % de unidades inutiizadas por  Resultado 0.20 0.08 0.09 0.13 0.05 0,07 100% Valor 0,06 129% Superou PastaMIG  1.3:3.9
inufilizados por controlo de qualidade CQ de pool de plaquetas Anual
10;11  Manter a % de unidades submetidas a rastreio  Eficiéncia % de falsos positivos Resultado 0,06 0,13 0,30 0.05 0,24 100% Valor 0,09 135% Superou Pasta MIG  1.3;39
microbiolégico com resuliado falso posilivo Anual
. IP
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Centro de Sangue e Transplantacdo de Lisboa

Aférese
OE QObjetive Operacional Pardmefro Indicador Tipo 2015 2016 2017 2012 Meta Toler8ncia Valer Peso WMés  Resultado Taxade Classificacd  Fonte de Contribut ~ Observacbes
ISPT critico realizacdo o Verificagio o OEMS
1:2:10  Manter o numero de Qualidade  MNumero de Resultado 000 000 000 0,00 1,00 0,00 100% Valor 0,00 100% Atingiu ASIS 1338
ReacOes Adversas em Reactes Adversas Anual
Dadores de Aférese - em Dadores de
graves Aférese - graves
1:2:10  Manter o nimero de Qualidade MNumero de Resultado 1200 900 100 150 200 1200 100% Walor 9,00 135% Superou ASIS 1.3, 38
Reagdes Adversas em Reagdes Adversas 0 Anual
Dadores de Aférese - ndo em Dadores de
araves Aférese - ndo
graves
1,23, Aumentar o n® de Eficacia N® total de Resultado 5750 729,0 669, 535, 850, 50,00 701,00 100% Valor 411,00 69% Naoafingiu  ASIS 1.3 38
410 componentes obfidos por componentes ] 1] 0o 0o 00 ] Anual
procedimentos de obtidos
aférese
{Multicomponente)
1;2;3;  Aumentar o nimero de Eficdcia NUmero de Resultado 4990 696,0 645 494, 600, 60,00 6610 100% Valor 388,00 72% Naoatingiu  ASIS 1.3, 38
410 plaguetas produzidas por plaguetas ] 0 0o 0o 00 ] Anual
aférese produzidas por
aférese
1:2:3  Aumentar o numero de Eficacia MNimero de Resultado 4440 638,0 680, 435 530, 50,00 6310 100% Walor 349 00 66% Naoafingiu  ASIS 1338
10 plaguetas validadas plaguetas 0 0 00 00 00 0 Anual
(aférese) validadas (aférese)
1:2:3; Aumentar o numero de Eficdcia Mimero de Resultado 0,00 500, 100,00 &01,0 100% Walor 373,00 93% N&oafingiu  ASIS 1.3 38
4.1 unidades de plaguetas unidades de 00 ] Anual
produzidas e distribuidas plaguetas
pelo CSTL (aférese) produzidas e
distribuidas pelo
CSTL (aférese)
1,2,3;  Manter a Taxa de Eficiéncia % de dadores Resultado 0.55 057 053 055 0,10 0,66 100% Valor 0,49 100%  Alingiu ASIS 1338
41 comparéncia (manter n® inscritos face a Anual
de Dadores inscritos face previsdo
3 previsdo de dadores)
1;2,3;  Manter a Taxa de Eficiéncia % de dadores Resultado 090 062 049 050 0,05 0,56 100% Valor 0,45 100% Atingiu ASIS 1.3, 38
410 Colheita (Percentagem colhidos face 3 Anual
de dadores colhidos face previsio
4 previsao)
. IP
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Sangue Total

OE Objetive Operacional Pardmetro Indicador Tipo 2015 2016 217 2018  Meta Tolerdncia Valor Peso Més Resuliade Taxa de Classificacdo  Fontede  Contributo  Observacoes
ISPT critico realizacdo Verificagdo  OEMS
1,24  Manter a percentagem de Eficacia Percentagem de unidades de Resultado 0,21 020 0,19 0,19 0,19 0,02 021 100% Walor 0,17 100% Afingiu ASIS QUAR 22 -
unidades de sangue folal sangue total colhidas no grupo Anual Relevante
colhidas no grupo etario 25 - 34 etario 25 - 34 anos
anos - QUAR
1,24 Manter a percentagem de Eficacia Percentagem de unidades de Resultado 0,14 0,14 0,13 0,14 0,13 0,01 015 100% Walor 0,13 100% Atingiu ASIS QUAR21-
unidades de sangue total sangue total colhidas ne grupo Anual Relevante
colhidas no grupo etario <25 etdrio =25 anos
anos - QUAR
1;2;5; Aumentar o n® de sessdes de Eficiéncia  N° de sessdes de colheita Resultado 2500 26,00 5,00 3200 100% Walor 43,00 135% Superou ASIS QUAR 171
11 colheita realizadas em areas de realizadas em areas de Anual
diversidade étnica diversidade étnica
9:10; Cenfral izagﬁu dos processos Eficiéncia  N® de meses para realizar a Realizagﬁu 12,00 1,00 10,00 100% Walor 11,00 100% Afingiu Pasta MIG QUAR 161
" analiticos centralizacdo dos processos Anual
analiticos
1,23, Diminuir a percentagem de Eficiéncia Nﬂmeromtal de inscrictes Resultado 023 0,19 017 0,19 o,m 017 100% Walor 0,18 118% Superou ASIS 1338
910  dadores ndo aprovados em para a dadiva de ST suspensas Anual
triagem clinica - Taxa de ou eliminadasz em friagem
SUSpensao clinica
1; Implementar um planc de Eficacia N.® de reunides com Resultado 2700 2700 15,00 2,00 18,00 Walor 20,00 135% Superou ASIS 1.3;338
4 aproximacdo as organizagbes de organizagées de Dadores de Anual
o dadores de sangue & hospitais Sangue e Hospitais
1,23 Manter o n° de reacdes adversas  Eficiéncia = N° de reagdes adversas nio Resultade 99500 18300 26000 2230 200,00 40,00 158,00 100% VWalor 74,00 135% Superou ASIS 13:38
nao graves graves 0 Anual
1,23 Manter o n° de reactes adversas  Eficiéncia  N° de reacoes adversas graves  Resultado 0,00 7,00 10,00 6,00 6,00 2,00 400 100% Walor 5,00 100%  Afingiu ASIS 1338
graves Anual
1,24 Manter o ndmero de unidades de  Eficacia M " total de unidades de Resultade 794000 76970 7.730,0 7857, 7.700.0 TT000 8471, 100% Walor 7.732,00 100% Atingiu ASIS
=zangue total colhidas ne grupo sangue total colhidas no grupo 0 0 0 Lali] o oo Anual
efario =25 anos etario =25 anos
1,24 Manter o ndmero de unidades de  Eficacia M." total de unidades de Resultade  11.500, 10.631, 11.291, 1072 11.000, 1.100,00 12101 100% Walor 9.951,00 100% Afingiu ASIS
sangue total colhidas no grupo sangue total colhidas no grupo 00 00 00 6,00 oo .00 Anual
etario 25-34 etdrio 25-34
1,23, Manter o ndmero de unidades de  Eficacia N* total de unidades de 5T Resultade 57.248, 54452 59253 57.113 58.000, 5.800,00 63801 100% \“alor  57.903,00 100% Atingiu ASIS
459 5T colhidas colhidas 00 00 00 .00 0o 0o Anual
10
1,3,1 Manter o Racio de sessdes de Eficacia IN.® de sessdes de colheita Resultado 0,67 0,70 0,67 057 0,70 0,07 078 100% Walor 0,89 135% Superou ASIS 1.3;338
0,11 colheita no pericdo de =egunda a durante a semana / n* total de Anual

sexia feira

sessdes de colheita *100
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FICHAS DE ATIVIDADES DAS UNIDADES ORGANICAS

Producio

OE Objetivo Parametro  Indicador Tipo 2015 2016 2017 2018 Meta Tolerdncia  Valor Peso  Més Resultado  Tawa de Classificagio  Fontede  Confribute  Observagdes
15PT critico realizagio Verificagdo OEMS
1.2, Assegurar a especificidade das colheitas de sangue e componentes Eficiéncia  MUmero total de unidades de CE Resultado 10 101 1,03 096 0,0200 0,990 100% \Valor 1,04 135% Superou ASIS 3.8
310, “Blood Supply Management” distribuidas/Namero total de unidades de CE Anual
12 entradas em inventario
1,23, Diminuir a % de inutilizagéo de CUP por prazo de validade Eficiéncia  Mumerc inutilizadas CUP/MUmero total de CUP Resultade 0,01 0,00 00 0,01 0,01 0,0010 0,003 100% Valor 0,00 135% Superou ASIS 3.8
9,10 em inventario Anual
1,23, Diminuir a % de inutilizagio de Pools de Plaguetas por prazo de Eficiéncia  MUmere pools de plaquetas inutilizadas /NUmero | Resultade 0,01 0,00 00 0,00 om 0,0010 0,003 100% Valor 001 100%  Atingiu Al 3.8
810  walidade total de pool de plaguetas em inventério Anual
1,23, Diminuir a % de unidades CE inutilizados por prazo de validade Eficiéncia  Numero unidades excluidas prazo valid/Mimero  Resultado 0,00 0,01 00 o0 0,0 0,0010 0,005 100% Valor 0,01 98% MNaoatingiu  ASIS 3.8
510 total de unidades entradas em inventario Anual
1,23, Diminuir o nimera de concentrado de ertrdcitos de aférese que Eficacia Mimers de concentrado de ertrdcitos de aférese  Resultado 0,00 0,00 0,00 1,00 0,0000 0,000 100% ‘alor 0,00 125% Superou AsIS 3.8
810  expiraram {por prazo validade) gue expiraram (por prazo validade) Anual
1,23, Diminuir o nimerc de concentrado de eritrdcitos que expiraram (por  Eficacia Mimero de concentrado de eritrdcitos que Resultado 19500 6780 61000 51600 4500 100,0000 349,000 100% Valor 570,00 95% Naoatingiu  ASIS 3.8
810  prazo validade) expiraram (por prazo validade) 0 ] Anual
1,23, Diminuir o nimerc de CUP que expiraram [prazo validade) Eficaca Mimero de CUP gue expiraram [prazo validade) Resultade 3,00 1,00 7.00 600 10,00 35,0000 4,000 100% Valor 200 133% Superou ASIS 3.8
8,10 Anual
1,23, Diminuir o nimero de Pool de plaguetas que expiraram (prazo Eficacia Mumero de Pool de plaguetas que expiraram Resultado 106,00 33,00 99,00 7400 80,00 40,0000 39,000 100% Valor 105,00 100% Atingiu ASIS 3.8
910  validade) (prazo validade) Anual
0 Manter a % cumulativa de amastras de AEQ com resultados Qualidade = % cumulativa de amostras de AEQ com Realizacd 1,00 1,00 088 1,00 098 00200 0,990 100% Valor 1,00 133%  Superou Relatorio 1.3
conformes resultados conformes o Anual AEQ
9,10, Manter a % de unidades CE inutilizades por contrelo de qualidade Eficiéncia % de unidades inutilizados por CQ Resultado 0,03 0,04 0,00 0,10 0,0100 0,090 100% Valor 0,00 135% Superou ASIS 3.8
11 Anual
9,10, Manter 2 % de unidades Pools de Plaguetas inutilizades per controlo | Eficiéncia % de unidades inutilizados por CQ Resultado 0,00 0,10 0,10 0,00 0,00 0,0001 0,001 100% Valor 0,00 131%  Superou ASIS 3.8
11 de qualidade Anual
123, Manter o % Buffy Coats utilizades em POOL Plaguetas (sangue total)  Eficada % de Buffy Coats utilizados em POOL plagquetas Resultado 858,75 8500 100000 96,000 100% Valor 90,75 100%  Afingiu ASIS 3.8
5,10 /Mimero total de BC obtidos Anual
123, Manter o N de visitas técnicas com envio de relatdrio aos Servigos de  Qualidade N de visitas técnicas aos Serviges de Medicina Realizagd 900 11,00 ,00 7,00 1,0000 9,000 Valor 400 67% Nioatingiu  MIG 3.8
8,10  Medicina Transfusional (CSTL) (a preencher pelo CSTL) Transfusional o Anual
1,23, Manter o nimero de Buffy Coat produzidos & partir de sangue total Eficacia Mumerc de Buffy Coat produzidos apartir de Resultado 56427 5604 57.251, 53973, 5800 58000000 63801, 100% Valor  54.829,00 100%  Atingiu Al 3.8
5,10 sangue total 00 9,00 00 00 0,00 000 Anual
1,23, Manter o nimero de concentradao de eritrocitos entrados em Eficacia MUmero de concentrado de entrdcitos validados  Resultado  55.554 3310 68901, 54761, 5600 56000000 61501, 100% \Valor  54.043,00 100%  Atingiu Al 3.8
910  inventéric & partir de sangue total (CE's etiguetados) apartir de sangue fotal Etiquetados 00 3,00 00 00 0,00 000 Anual
1,23, Manter o nimero de concentrado de eritrocitos produzidos a partir Eficacia Mumero de concentrado de ertricitos Resultado 56.426 56.04 57245 53913, 5800 58000000 63501, 100% Valor  54.529,00 100%  Atingiu ASIS 3.8
510  de sangue total produzidos apartir de sangue total 00 5,00 00 00 0,00 000 Anual
1,23 Manter o ndmero de CUP de plaguetas entrados em inventirio Eficacia Mimero de CUP de plaguetas validados 9665 9734, 32200 51600 2500 250000 276,000 100% \Valor 49500 135% Superou ASIS 3.8
810  provenientes de outros CST provenientes de outros CST O o o Anual
1,23, Manter o nimero de POOL de plaquetas entrados em inventério Eficacia Mimero de POOL de plaguetas validados 48620 46160 3.500, 3500000 3.851,0 100% Valor 4.578,00 135% Superou ASIS 3.8
810  provenientes de outros CST provenientes de outros CST 0 0 0o 00 Anual
1,23, Manter o ndmero de POOL de plaguetas produzidas a partir de Eficaca Mumero de POOL de plaguetas produzidas Resultado 9770, 9904 10.812 12446 1200 5000000 17.001, 100% Valor 1238900 100%  Atingiu ASIS 3.8
9,10  sangue total apartir de sangue total O o [ 00 0,00 000 Anual
123, Manter o nimero de unidades de plasma produzidas a partir de Eficacia Mimero de unidades de plasma produzidas Resultado 56390 5600 57.245 55973, 58.00 58000000 63801, 100% Valor  54.529,00 100% Atingiu ASIS 3.8
910  sangue total apartir de sangue total 00 0,00 0 00 0,00 a0 Anual
910  Tempo médio de resposta a solicitagbes de clientes (horas) -LIH Tempe médio de resposta a solicitagdes de 9635 1287 14167 12886 1300 240000 71,000 100% \Valor 112,55 100%  Atingiu ASIS 1.3
Referéncia clientes (horas) 3 o Anual
910  Tempo médio de resposta a solicitagtes de clientes (horas) -LIL Tempo médio de resposta a solicitagdes de 5475 6327 9500 14800 7200 240000 47,000 100% \Malor 108,00 89% Naoatingiu  ASIS 1.3
clientes (horas) Anual
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Transplantacdo

OF Objetivo Operacional Fardmetro  Indicador Tipo 2015 2016 2017 2018 Meta Tolerancia Valor Peso Més Resultado Fonte de Taxz de Classificacio  Contributo  Observagdes
1SPT critico erificagao realizagdo OF M5
-
9:10  Diminuir o nimerc médio de dias de resposta a clientes Eficiéncia ~ Tempo médio de resposta (dias) Resultado 300 313 246 287 300 1,00 1,50 100% \alor 275 LJsaT 100%  Atingiu 1.3
(Genética Molecular- Estudos de Familia - Baixa Reselugaa) Anual
%10  Diminuir o nimero médic de dias de resposta a clientes Eficiéncia  Tempo médio de resposta (dias) Resultado 4,860 733 7,07 227 100 1,00 800 100% Valor 10,00  LUSOT 100%  Atingiu 1.3
(Serologia HLA - Detegdo AC anti HLA (Lx)) 1 0 Anual
%10  Manter o nimerc médio de dias de resposta a clientes Eficiéncia  Tempo médio de resposta (dias) Resultado Q70 060 095 100 1,00 040 0,50 100%  Valor 070 LusOT 100%  Atingiu 1.3
(Microbiologia - Candidatos - Rim, Coracéo, Comea) Anual
510  Manter o numero médio de dias de resposta a clientes Eficiéncia  Tempo médio de resposta (dias) Resultado 070 060 095 100 100 0,40 0,50 100% Walor 0,70 LUSOT 100%  Atingiu 13
[Microbiclogia - CEDACE Alta Resolugio) Anual
210 Manter o nimere médio de dias de resposta 2 clientes Eficiéncia  Tempo médio de resposta (dias) Resultado 070 060 095 100 100 040 0,50 100%  \alor 070 LUsSOT 100%  Atingiu 1.3
(Microbiologia - CEDACE Envios) Anual
510  Manter o nimerc médio de dias de resposta a clientes Eficiéncia  Tempo médio de resposta (dias) Resultado 070 060 095 100 100 0,40 0,50 100% \alor 070 LUSOT 100%  Atingiu 1.3
[Microbiclogia - Dador Vivo Renal) Anual
9:10  Manter o nimerc médio de dias de resposta a clientes Eficiéncia  Tempo médio de resposta (dias) Resultado 070 060 095 100 100 0,40 0,50 100% \alor 0,70 LUSOT 100%  Atingiu 1.3
(Microbiclogia - Estudos de Familia) Anual
9:10  Manter o nimero médio de dias de resposta a clientes Eficiéncia  Tempo médio de resposta {dias) Resultado 070 060 095 100 100 0,40 0,50 100% Valor 0,70 LUSOT 100%  Atingiu 1.3
[Microbiclogia- Protocolos) Anual
9:10  Diminuir o nimerc médio de dias de resposta a clientes Eficiéncia ~ Tempo médio de resposta (dias) Resultado 970 948 938 934 110 1,00 1000 100% Valor 1425 LUSCT 84% Mao atingic | 1.3
(Genética Molecular - CEDACE Alta Resolugda) o] Anual
%10  Diminuir o nimero médic de dias de resposta a clientes Eficiéncia  Tempo médio de resposta (dias) Resultado 990 941 954 106 110 1,00 10,00 100% Walor 15,55 | LUSOT 77% MNEoatingiu 1.3
{Genética Molecular- Estudos de Familia - Alta Resclugdc) 1 0 Anual
%10 Diminuir o ndmero médio de dias de resposta a clientes Eficiéncia  Tempo médio de resposta (dias) Resultado 1,00 100 100 100 200 0,40 1,50 100% valor 1,00 LUsOT 135% Superou 13
[Citometria de Fluxo - Dador Vive Renal: Xmatch HLA) Anual
510 Diminuir o nimero médic de dias de resposta a clientes Eficiéncia  Tempo médio de resposta (dias) Resultado 1,00 100 100 100 300 1,00 1,50 100% Walor 1,00 LUSOT 133% Superou 13
[Citometria de Fluxo - Pés Transplante: Xmatch HLA) Anual
510  Diminuir o ndmero médio de dias de resposta a clientes Eficiéncia  Tempo médio de resposta (dias) Resultado 240 200 233 240 350 1,00 250 100%  Valor 240 LUsor 128% Superou 13
[Genética Molecular - Dador Vivo Renal, Candidatos "Rim, Anual
Coragdo, Comea”)
510 Diminuir o nimero médic de dias de resposta a clientes Eficiéncia  Tempo médio de resposta (dias) Resultado 260 173 244 283 350 1,00 250 100% Malor 228 LUsOT 131% Superou 13
[Genética Molecular - Protocolos) Anual
510  Diminuir o ndmero médio de dias de resposta a clientes Eficiéncia  Tempo médio de resposta (dias) Resultado 1,00 100 100 100 200 040 1,50 100%  Valor 1,00 LUSOT 135%  Superou 1.3
[Serologia HLA - Auto Ac anti HLA) Anual
510  Diminuir o nimerc médio de dias de resposta a clientes Eficiéncia  Tempo médio de resposta (dias) Resultado 36,90 493 607 581 550 500 4400 100% Valor 4130 LWsoT 131%  Superou 1.3
(Serologia HLA - Candidatos: Ac anti HLA (CDC)) 4 1 7 0 Anual
9:10  Diminuir o ndmere médio de dias de resposta a clientes Eficiéncia  Tempo médio de resposta (dias) Resultado 050 050 060 081 200 0,40 1,50 100% \alor 1,00 LUSOT 135%  Superou 1.3
(Serologia HLA - CEDACE) Anual
9:10  Diminuir o nimerc médio de dias de resposta a clientes Eficiéncia  Tempo médio de resposta {dias) Resultado 050 063 09 095 200 0,40 1,50 100% Valor 1,00 LUSOT 135% Superou 1.3
(Serologia HLA - Dador Vive Renal) Anual
9:10  Diminuir o nimerc médio de dias de resposta a clientes Eficiéncia ~ Tempo médio de resposta (dias) Resultado 050 083 572 130 300 1,00 1,50 100% \alor 1,35 LJsOT 128% Superou 1.3
(Serologia HLA - Espcf anti-HLA (single Lx)) 4 Anual
%10  Diminuir o nimero médic de dias de resposta a clientes Eficiéncia  Tempo médio de resposta (dias) Resultado 050 050 060 061 200 040 1,50 100% \Valor 1,00 | LUSCT 135% Superou 1.3
(Serologia HLA - Estudos de Familia) Anual
%10 Diminuir o ndmero médio de dias de resposta a clientes Eficiéncia  Tempo médio de resposta (dias) Resultado 070 087 186 772 300 1,00 1,50 100% valor 1,70 LUsOT 122% Superou 13
[Serologia HLA - Pés Transplante: Espef anti HLA) Anual
10 Manter a AEQ de anticorpos anti-HLA Qualidade % de r.s. da AEQ para ident. de Resultado 1,00 100 0,75 0,05 081 100% \alor 1,00 Relatérios AEQ 135% Superou 13
anticorpos anti-HLA Anual
10 Manter @ AEQ de anticorpos anti-HLA Qualidade % der. s da AEQ para pesquisa de Resultado 093 100 0,80 0,05 086 100% \alor 1,00 Relatérios AEQ 135%  Superou 13
anticorpos anti-HLA Anual
10 Manter a AEQ de Crossmatch CDC Qualidade 9% de resultados satisfatorios da AEQ para  Resultado 100 088 087 099 085 0,05 091 100% \alor 1,00 Relatarios AEQ 135% Superou 13
©s ensaios de Crossmatch CDC Anual
10 Manter a AEQ de Crossmatch CF Qualidade % de r.s. da AEQ para os ensaios de Resultado 096 100 0,85 0,05 091 100% \alor 0,96 Relatorios AEQ 135% Superou 13
Crossmatch CF Anual
10 Manter a AEQ de Tipagens HLA GQualidade % de resultados satisfatdrios da AEQ Resultado 098 099 0,90 0,05 096 100% Valor 1,00 Relatorios AEQ 135% Superou 13
Tipagens HLA Anual
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Banco de Tecidos

OE Objetive Operacional Paramefre  Indicador Tipo 2015 2016 2017 2018 Meta  Tolerdncia Valor Peso Més Resultade Taxa de Classificacdo  Fonte de Contributo  Observacdes
ISPT crilico realizacio Verificacdo QOE MS
5510 Manter a existéncia de pegas de tedido Eficiéncia  N® de Tecido Musculo-esquelético em stock (Total)  Resultzdo 9400 8200 4300 55000 500 56,00 10000% Valor 65,00 135%  Superou Lusot 38
Musculo-esguelético Anua
55910 Manter a existéncia de Valvulas Cardiacas Eficiéncia N7 de Valvulas Cardiacas em stock (Total) Resultado 1300 13,00 1400 1500 8,00 2,00 11,00 10000% Valor 15,00 135% Superou Lusot 3.8
{adriicas) Anua
5510 Manter 2 existéncia de valvulas cardiacas Eficiéncia M7 de Valvulas Cardiacas em stock (Total) Resultado 13,00 13,00 1,00 1,00 200 1,00 3,00 100,00% \Valor 400 135%  Superou Lusot 38
{pulmonares) Anua
55711 Manter a reserva estratégica de Membrana  Eficacia Média de m2 existentes em stock Resultado 340 259 078 1,00 0,50 0,05 0,60 100,00% \Valor 1,00 135% Superou Base dedados de  1.1;1.3;1.8;1. QUAR3.3 -
Amnidtica (drea maior ou igual a 0,5 m2) Anual gestdo dobanco  10:3.23.3:3.  Relevante
QUAR multitecidular 7:3.83.9
5510 Manter a resposts a pedidos de cémea Eficiéncia  M.® Corneas importadas [Total) Resultado 194,00 1880 2630 202,00 180,00 18,00 1990 10000% Valor 271,00 135%  Superou Lusaot 38
0 o o Anual
5310 Manter a resposta a pedidos de pele Eficiéncia  Area de m2 de pele forneddos (Total) Resultsde 075 241 254 1,8 100 020 1,20 10000% Valor 0,81 100% Atingiu Lusot 3.8
Anua
55711 Manter a taxa de aproveitamento de Eficdcia .7 de pecas de membrana amnidtica Resultado 075 1,00 100 1,00 0,99 0,01 00 10000%  Valor 1,00 125% Supercu Base de dados de QUAR32Z -
Membrana Amniética processada QUAR validadas/n.® de pecas de membrana amniética Arua gestio do banco Relevante
processadas ¥ 100 multitecidular
5510 Manter a taxa de aproveitamento de Pele Eficiéncia  M.® de pegas de pele validadas/n.? de pecas de Resultado 00 0,00 045 0,05 0,51 10000% \Valor 0,00 0% Mdo atingiu Lusot
processada pele processadas x 100 Anua
5910 Manter a taxa de aproveitamento de Eficiéncia | M.® de vélvulas cardiacas validadas/n.® de valvulas | Resultado 00 1,00 100 1,00 0,99 0,01 00 10000%  Valor 100,00 135% Superou Lusot 3.8
Elvulas Cardiacas processadas cardiacas processadas x 100 Anua
5310 Manter a taxa de distribuicéc de Cornea Eficiéncia  M.® de comeas distribuidas / n.° de cormeas Resultado 1,00 1,00 1,00 090 0,05 096 10000% Valor 094 100% Atingiu Lusot 3.3
Importada pedidas x 100 Anua
5510 Manter a taxa de distribuicéo de Eficiéncia  M.® de pacas de membrana amnidtica distribuidas  Resultado 1,00 1,00 1,00 0,99 0,01 00 100,00%  Valor 1,00 125%  Superou Lusat 3.8
Membrana Amnidtica / .= de pegas membrana amnidtica pedidas x 100 Anual
5%10  Manter a taxa de distribuicéo de Pecas de  Eficiéncia  N.° de pegas de tecido musculo-esquelético Resultado 1,00 100 095 0,90 005 096 10000% Valor 097 129% Superou Lusot 3.8
Tecide misculo-esquelético distribuidas / n.° de pegas de tecido musculo- Anua
esquelético pedidas x 100
5%10  Manter a taxa de distribuicio de Pele Eficiéncia  N.° de pecas de pele distribuidas / n° de pegas de  Resultado 1,00 1,00 1,00 090 005 096 10000% Valor 1,00 135% Superou Lusat 3.8
pele pedidas x 100 Anua
5510 Manter a taxa de distribuicio de Valvulas Eficiéncia  M.® de vdlvulas cardiacas distribuidas / n® de Resultado 1,00 1,00 1,00 0,90 0,05 0,96 100,00% Valor 1,00 135% Superou Lusot 3.8
Cardiacas valvulas cardiacas pedidas x 100 Anual
5510 Manter o nimero de tecidos recebidos Eficiéncia  N° de teddos recebidos (Total) Resultado 10,00 700 900 1500 8,00 200 11,00 10000% \Valor 5,00 83% Nio atingiu Lusot 3.8
{Membrana Amnidtica) Anua
56711  Manter taxa de aproveitamento de pecas Eficcia N.2 de pecas de tecido musculo-esguelético Resultado SO0 1,00 093 0,99 0,96 0,03 00 100008 Valor 1,00 125% Superou Base de dados de  1.1;1.3;1.8;1. QUAR3.1 -
de Tedde Musculo-esquelético processado validadas/n.® de pecas de tecido musculo- Anua gestiodobanco  103.233;3.  Relevante
QUAR ecquelético processadas x 100 multitecidular
5:67:11  Validagio da metodologia de Eficdcia N® de meses até validagio da metodelogia de Resultado 11,00 1,00 1500 10000% Valor 0,00 0%  MNdo atingiu Base de dados de QUAR 34 -
processamento de tecido oouiar - QUAR processamento de teddo ocular Arua gestio do banco Relevante
multitecidular
OE Objetivo Operacional Parametro  Indicador Tipo 2015 2016 2017 2018  Meta Tolerdncia Valor Peso Més  Resultado Taxade realizagdo  Classificacdo  Fonte de Confributo ~ Observacies
ISPT critico Verificacdo OEMS
59,10 Aumentar a % de dadores de CEPH  Eficiéncia % Follow-up de Resultado 010 018 0,00 0,01 030 0,04 035 100% \Valor 0,48 135%  Superou PastaMIG 3.3
avaliados - 1 ano dadores de CEFH Anual
5;9;10 Diminuir o tempo de resposta na Eficiéncia  Data Entrada do Resultado 16,35 17,83 2123 1892 17,00 190 1500 100% Valor 25,25 75% MNao atingiu PastaMIG 38
activagdoe dador desde o pedido até Pedido/Data saida do Anual
resultado final laboratorial - CSTL Resultado (dias)
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FICHAS DE ATIVIDADES DAS UNIDADES ORGANICAS

Centro de Sangue e Transplantacdo do Porto

Aférese
OE Objetivo Operacional Pardmeiro  Indicador Tipo 2015 2016 2017 20M8 Meta Tolerdncia Valor Peso Més  Resultado Taxa de Classificacio  Fonte de Contributo  Observacies
ISPT critico @aliza;éo Verificagde  OEMS
1:2:10  Manter o nimero de Reagdes Qualidade  Mumero de Reagdes Adversas em Resultado 2000 1500 2000 10,00 20,00 500 1400 100%  \Valor 200 135%  Superou ASIS 13,38
Adversas em Dadores de Aférese - DCadores de Aféress - ndo graves Anual
nao graves
1:2:3:  Aumentar a a variagdo homeloga Eficiénda  n.° de dadores inscritos do més/ n®  Resultado 082 1,22 0,95 0,04 1,00 100% Valor 1,06 135% Superou ASIS 13:38
4130 mensal de dadores inscritos de inscritos no més homologo*100 Anual
1210 Manter o numero de Reacoes Qualidade = Mimero de Reagdes Adversas em Resultado 1,00 0,00 1,00 0,00 100%  Valor 0,00 100%  Atingiu ASIS 13,38
Adversas em Dadores de Aférese - Dadores de Aférese - graves Anual
graves
1:2:3;  Manter a Taxa de comparéncia Eficiéncia % de dadores inscritos face 3 Resultado 0,91 090 0,58 0,56 005 092 100% Valor 0&4 100%  Atingiu ASIS 1.3; 3.8
410 {manter n® de Dadores inscritos previsic Anual
face & previsdo de dadores)
1:2:3:  Manter a Taxa de Colheita Eficénca % de dadores colhidos face 3 Resultado 0,36 083 0,82 0,80 0,05 086 100% \Valor 079 100%  Atingiu ASIS 1338
410 (Percentagem de dadores colhidos previsdo Anuzl
face & previsdo)
1:2:3; Aumentar o n® de componentes Eficécia MN° total de componentes obtidos Resultado 2272, 2039, 1.576 1.620, 2.000, 25000 2.251, 100% \Valor 1.611,00 92% Nao atingiu  ASIS 13; 3.8
410 obtidos por procedimentos de o0 0 a0 o 00 00 Anual
aférese (Multicomponente)
1:2:3;  Aumentar o nimero de plaquetas Eficacia Mumero de plaguetas produzidas Resultado 1538, 1.612, 1.242, 1.228 1.875 250,00 2126, 100%  Valor 1.166,00 T2% MNio atingiu  ASIS 13,38
410 produzidas por aférese por aférese oo 0 a0 i} 00 0 Anual
1:2:3;  Aumentar o nimero de plaquetas Eficacia Mumero de plaguetas validadas Resultado 1497, 1567, 1.170, 1.222, 1.875 250,01 2126, 100% Valor 1.155,00 71% MNzo atingiu  ASIS 13,38
410  validadas (aférese) (aférese) oo ] a0 ili} 00 0 Anual
1:2:3:  Aumertar o ndmera de unidades de  Eficdcia Mimero de unidades de plagustas  Resultado 1435, 1537, 1.163, 9800 1.873, 250,00 2,126, 100% Valor 819,00 5%  Nioatingiu  ASIS 1338
410 plaguetas distribuidas (sférese) distribuidas (afrese) oo 00 a0 0 00 0 Anual
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FICHAS DE ATIVIDADES DAS UNIDADES ORGANICAS

Sangue Total

OE Objefivo Operacional Parametro Indicador Tipo 2015 2016 2017 2018 Meta Tolerancia  Walor Peso  Més Resultado CSTP Taxa CSTP Fontzde Contributc  Observacies
ISPT critico - de realizacio  Classificacdio  Verificagdo CEMS
1,23 Manter o nimero de unidades  Eficacia M® fotal de unidades de ST Resuitade 524 7913 748 713 750000 1000000 8500 100% Walor 72.150,00 100%  Atingiu ASIS 13,38
4.5,  de 5T colhidas colhidas 730 400 280 330 0 1,00 Anual
9,10 ] 0 0
1,24 Manter o nimera de unidades  Eficacia M." total de unidades de Resutade 164 1453 136 126 135000 200000 1550 100% Walor 12.450,00 100%  Afingiu ASIS
de sangue total colhidas no sangue fotal colhidas no 450 6,00 500 860 0 1,00 Anual
grupo etario 25-34 grupo etario 25-34 0 0 0
1,24 Manter o nimero de unidades  Eficacia M_® total de unidades de Resultade 100 9238 &85 7283 800000 120000 9201, 100% Walor 8.031,00 100%  Alingiu AZIS
de sangue total colhidas no sangue fotal colhidas no 250 00 100 300 0o Anual
grupo efario <25 anos grupo etario <25 anos 0
1, Manter o n® de reacies Eficiéncia  M° de reaciies adversas ndo  Resuttade 427, 3820 431, 515, 400,00 2500 3740 100% Walor 281,00 135% Superou ASIS
25 adversas nio graves graves oo 0 00 0o ] Anual
123 Implementar um plano de Eficacia M.® de reunides com Resultado 5,00 10,00 200 13,00 Walor 16,00 135% Superou AZIS 1.3;38
48, aproximagao as organizacies organizacies de Dadores de Anual
10 de dadores de sangue & Sangue & Hospitais
hospitais
1, Manter o n® de reacies Eficiéncia  N° de reaciies adversas Resuliado 6,00 700 400 600 6,00 1.00 5,00 100% Walor 11,00 64% Mo atingiu ASIS 13,38
23 adversas graves graves Anual
1,31  Manter o Racio de sesstes de  Eficacia M. de sessdes de colheita Resuftade 069 067 070 070 0,69 0,02 0,72 100% Walor 0,70 100%  Afingiu AZIS 1.3;3.8
0,11 colheita ne periodo de segunda durante a semana / n" tofal Anual
a sexia feira de sessdes de colheita *100
1,23 Diminuir a percentagem de Eficiéncia  Numero tofal de inscrices Resutade 018 017 017 0,19 0,18 0,01 0,17 100% WValor 0,18 100% Atingiu ASIS 1.3;38
9,10  dadores nao aprovados em para a dadiva de 3T Anual
triagem clinica - Taxa de suspensas ou eliminadas em
suspensio triagem clinica
1,24 Manter a percentagem de Eficacia Percentagem de unidades Resuftade 020 012 018 018 0,18 0,02 0,200 100% Walor 07 100%  Afingiu AZIS 12,1318 QUAR22-
unidades de sangue total de sangue tofal colhidas no Anual 1.10;3.2;3  Relevantes
colhidas no grupo etarie 25 - grupo etario 25 - 34 anos 337,38
34 anos - QUAR 3.8
1,24 Manter a percentagem de Eficacia Percentagem de unidades Resutade 012 012 012 01 0,1 0,01 0,12 100% WValor 0,11 100% Atingiu ASIS 12,1318 QUARZ1-
unidades de sangue total de sangue tofal colhidas no Anual 11 23 Relevanie
colhidas no grupo etario <25 grupo etario =25 anos 33738
anos - QUAR 39
. IP
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Producio

OE Objetivo Parametro Indicador Tipa 2015 2016 2017 2018 Meta Tolerancia Valor Pesc Més  Resultado Taxa derealizagdo Classificacio Fontede  Contributc  Observagdes
ISPT critico Verificagéo  OE MS
-
123, Diminuir a % de inutilizacdo de CUP por  Eficiéncia ~ NUmerc inutilizadas CUP/MNUmero total de Resultado 002 001 0,02 201 0015 0034 0010 100% \Valor 0,00 135% Superou ASIS 38
810  prazo de validade CUP em inventério Anual
9,10,  Diminuir a % de inutilizacdo de Pools de  Eficiéncia  MUmerc pools de plaquetas inutilizadas Resultado 0,03 0,0 0,05 0,0 0,025 0034 0020 100% Valor 0,01 135% Superou ASIS 33
k| Plaguetas por prazo de validade /Mumero total de pool de plaquetas em Anual
inventario
8,10, Diminuir a % de unidades CE Eficiéncia  Momero unidades excluidas prazo Resultado 0,04 012 011 006 0101 0034 0098 100% \Valor 0,09 135%  Superou ASIS 33
1 inutilizados por prazo de validade valig/Mumero total de unidades entradas Anual
em inventario
1.2, Assegurar a especificidade das colheitas  Eficiéncia  Mimero total de unidades de CE Resultado 0,94 0,89 0,58 057 0,900 0025 0926 100% Valor 0,93 127% Superou ASIS 33
3,10, de sangue e componentes "Blood distribuidas/Numero total de unidades de Anual
12 Supply Management” CE entradas em inventario
1,23, Diminuir o nimero de concentrado de Eficaca Mimero de concentrado de entrocitos de Resultado 500 1,00 0,00 000 2000 1,000 0000 100% \Valor 0,00 125%  Superou ASIS 33
510 eritrocitos de aférese que expiraram aférese que expiraram (por prazo validade) Anual
{por prazo validade)
1,23, Diminuir o nimero de CUP que Eficacia Mamero de CUP que expiraram (prazo Resultado 30,00 13,00 31,00 20,00 2500 3,000 21000 100% Valor 1,00 135% Superou ASIS 33
810  expiraram (prazo validade) validade) 0 Anual
910,  Diminuir o nimero de Pocl de Eficaca Mimero de Pool de plaguetas que Resultade 183,00 14800 16500 12200 1800 16,000 143,00 100% \Valor 23,00 135%  Superou ASIS 33
12 plaguetas que expiraram [prazo expiraram {prazo validade) 0 v] Anual
wvalidade)
1,23, Diminuir o nimero de concentrado de Eficacia Mimero de concentrado de ertrdcitos que Resultade 3.5450 89490 7.6680 42030 7500 750,000 67490 100% Valor 6.215,00 135% Superou ASIS 38
910  eritrocitos que expiraram (por prazo expiraram {por prazo validade) 0 0 v] 1] 000 a0 Anual
wvalidade)
1,23, Manter o nimero de concentrado de Eficaca Mimero de concentrado de entrocitos Resultado 80327, 76.016, 72993, 69.645 74000 9900,000 83901, 100% Valer 7057100 100%  Atingiu ASIS 33
510  eritrocitos entrados em inventario a validados apartir de sangue total 00 0 oo 0 000 000 Anual
partir de sangue total (CE's etiquetados) Etiguetados
Transplantacdo
OE  Objetivo Operacional Parametro  Indicador Tipo 2015 2016 2017 2018 Meta Tolerancia Valor Peso Meés  Resuliado Taxade realizagdo Classificacdo Fontede  Coniributo  Observactes
ISPT . critico Verificagdo OE M5
10 Manter a AEQ) de anticorpos anti-HLA Qualidade % der s da AEC para ident.  Resultado 100 100 0.90 001 0,82 100% Valor 1,00 135% Superou Relatorios 1.3
de anticorpes anti-HLA Anual AEQ
10 Manter a AEQ: de Crossmaich CF CQualidade S%tder s. da AEQ para os Resultado 090 100 050 020 0,01 0,92 100% Valor 0,91 100% Afingiu Relatorios 1.3
ensaios de Crossmatch CF Anual AEQ
10 Manter a AEQ de anficorpos anti-HLA Qualidade % der. s. da AEC para Resultado 095 1.00 0,90 0,01 0,92 100% Valor 1,00 135% Superou Relatorios 1.3
pesquisa de anticorpos anti- Anual AEQ
HLA
10 Manter a AEQ: de Crossmaich COC Qualidade % de resultados satisfatorios  Resultado 094 05 100 0890 001 0,92 100% Valor 0,95 135% Superou Relatorios 1.3
da AEQ para os ensaios de Anual AEQ
Crossmatch CDC
10 Manter a AEQ: de Tipagens HLA Qualidade % de resultados satisfatorios  Resultado 100 09% 099 090 0,01 0,92 100% Valor 1,00 135% Superou Relatérios 1.3
da AECQ Tipagens HLA Anual AEQ
5.9, Diminuir o tempo de resposta na activacdo  Eficiéncia  Data Entrada da Resultado 6§60 813 891 900 3,00 5,00 100% Valor 10,23 100% Afingiu 13
10 dador desde a enfrada da amostra até amosira/Data saida do Anual
resultado final laboraforial Rezultado (dias)
2,10  Manter o nimero medio de dias de Eficiéncia  Tempo médio de resposta Resultado 081 11 118 200 1,00 0,00 100% WValor 1,28 100% Afingiu LUSOT 13
resposta a clientes (Setor - Citometria de (dias) Anual
fluxo)
910  Manter o nimero médio de dias de Eficiéncia  Tempo médio de resposta Resultado 316 492 447 600 2.00 300 100% Valor 3,08 125% Superou LUSOT 13
resposta a clientes (Sefor - Genslica (dias) Anual
Molecular )
2,10  Manter o nimero medio de dias de Eficiéncia  Tempo médio de resposta Resultado 118 217 220 3.00 0,50 240 100% Valor 2,00 135% Superou LUSOT 13
resposta a clientes (Setor - Serologia HLA ) (dias) Anual

excluido o PRA e CDC
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FICHAS DE ATIVIDADES DAS UNIDADES ORGANICAS

Banco Publico de Células do Cordao Umbilical

OE  Objetivo Operacicnal Parametro  Indicador Tipo 2014 2015 2016 2017 2018 Meta Tolerncia Valor Pese Més  Resultado Fontede — Taxade Classificaco  Contributo  Observacbes
ISPT critico Verificacdo  realizacdo OEF M5
511 Manter o n® de unidades de SCU Eficiéncia  M.” de unidades de sangue do Resultado 206, 13600 9500 9400 2500 6000 20,00 81,00 100% Valor 41,00 Basede 100% Adingiu 111213 QUAR &2
cricpreservadas - QUAR corddo umbilical criopresenvadas 00 Anual dados
BRCCU
5:11 Aumentar % de unidades de SCU aptas  Eficiéncia ~ N° de unidades criopreservadas/n® Resultado 374 6030 8380 8420 0,76 0,80 0,18 1,00 100% \Valor 0,90 Base de 100% Atingiu
para utilizagdo - QUAR de unidades aptas a uso clinico ] Anua dados
BPCCU
1:%;  Manter o numero de unidades de SCU  Eficdcia M.® de unidades de sangue do Resultado 284, 42000 31500 61200 6410 7010 20,0 T220 100% \Valor 682,00 Base de 100%  Atingiu
10 criopreservadas Total (Somatdrio dos corddo umbilical criopreservadas V] o 0 0 Arua dados
anos anteriores com o atual - Stock) BPCCU
1:%;  N® deunidades aptas para registone  Eficiéncia  n® de unidades aptas para registo  Resultado 0,00 0,00 300 21800 000 60,00 2000 81,00 100% Valor 0,00 Base de 0% Mio atingiu 3.8
10 CEDACE (Cumulativo) no CECACE Anual dados
BPCCU
. IP
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QUADRO DE AVALIACAO E RESPONSABILIZACAO

b) QUAR

Quadro de Avaliagdo e Responsabilizagio (QUAR) - SIADAP 1 - Ministério da Saide
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QUADRO DE AVALIAGAO E RESPONSABILIZACAO

Quadro de Avaliagido e Responsabilizagido (QUAR) - SIADAP 1 - Ministério da Saide
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QUADRO DE AVALIACAO E RESPONSABILIZACAO

Quadro de Avaliagdo e Responsabilizagdo (QUAR) - SIADAP 1 - Ministério da Saide
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QUADRO DE AVALIAGAO E RESPONSABILIZACAO

Quadro de Avaliagio e Responsabilizagdo (QUAR) - SIADAP 1 - Ministério da Saide
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BALANCO SOCIAL

c¢) Balanco Social

Também disponivel em http://ipst.pt/index.php/pt/bal-social)

MINISTERIO DA SAUDE
BALANCO SOCIAL

Decreto-Lei n° 190/96, de 9 de Outubro

2019

26 MAR 2010

IDENTIFICAGCAO DO SERVIGO / ENTIDADE

Codigo 2436

Servico / Entidade: INSTITUTO ,PQFSTIEE’ES DO SANGUE

E DA TRANSPLANTACAO, P

Nota: Em caso de processo de fusdo/reestruturacdo da entidade existente a
31/12/2019 indicar o critério adotado para o registo dos dados do Balanco
Social 2019 na folha "critério”

NUMERO DE PESSOAS EM EXERCICIO DE FUNGCOES NO SERVICO
(Nao incluir Prestacdes de Servicos)

Em 1 de Janeiro 2019 443

Em 31 de Dezembro 2019 467

Contacto para eventuais esclarecimentos

Nome BEATRIZ SANCHES

Tel: 210063010

E-mail: beatriz,sanches@ipst.min-saude.pt

Data 25-03-2020
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BALANCO SOCIAL

Notas Explicativas:

Em caso de processo de fusao/reestruturacao da entidade existente a 31/12/2019 devera ser
indicado o critério adotado para o registo dos dados do Balango Social 2019.

Por exemplo: caso de uma entidade que resulta da fuséo de 2 entidades, em que a nova entidade
iniciou o seu funcionamento a 1 de junho 2019:

Devera registar os dados da entidade nova referente ao periodo de 1 junho a 31 dezembro,
especificando em baixo na descrigdo da entidade a data de inicio da nova entidade e o numero de
trabalhadores em exercicio de fungdes nessa data, em substituicdo do n.° de trabalhadores a 1 de
janeiro 2019 na folha de identificag&o.

Caso este critério nao seja aplicavel para algum dos quadros, devera também ser descrita
neste campo de descri¢ao o critério adotado.

Critério adotado (descricao da entidade):

BALANCO SOCIAL 2019
INDICE DE QUADROS

CAPITULO 1 - RECURSOS HUMANOS
Quadro 1: Contagem dos Irabaiaderes por qrupolcargolcarreira, sequndo a modalidads de vinculagdo 2 qéngr

Quadro 1.1: Contagem dos trabalhadores por arupolcargo/careira, em siluagdo de mobiidade geral
Quadro 15: Conlagem dos dias de auséncias a0 Irabalho durante 0 ano, por qrupofcareoicameira. sequndo o molivo de ausénciz 8 género

CAPITULO 3- HIGIENE E SEGURANGA

Quadro 19: Numera de acidentss de trabalho e da dias de trabalho perdides com baixa. por génem

Quadro 20: Numera de casos de incapacdade declarados durante 0 ano, relativamente 208 trabalhadores vitimas de acidents de lrabalho
Quadro 21: Nimera de siluacies parlicipadas e confirmadas de doenca profissional & de dias de Irabalho perdidas

Quadro 22 Numers e encarqos das aclividades de medicina no rabaiho ocorridas duranie o ano

Quadro 23 Mimero de inter/encias das comissdes de ssquranga e salde no irabalho ocomidas guranta o ano, par lipo

Quadro 24° Numera de Irabalnadores suizios a acgdes de reinteqracio profissional em resullado de acidentes de trabalhe ou doenga profissional
Quadro 25 Numero de acgdes de formaco e sensibilizagdo em maléria ds sequranca e salide no trabalho

Quadro 26: Cusios com a prevangao de acidantes e doengas profissionais
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BALANCO SOCIAL

Quadro 1.1: Contagem dos trabalhadores por
grupo/cargo/carreira, em situacao de mobilidade
geral, em 31 de dezembro

Cedenma’z;i interesse Mobilidade intaraa
Grupo/cargo/carreira PUDIICO Total
M F M F

Representantes do poder legislativo e de orgaos 0
executivos
Dirigente Superior a) 0
Dirigente intermédio a) 0
Técnico Superior 1 0 1 2 4
Assistente técnico 2 0 2
Assistente Operacional (Auxiliar de Accdo Médica) 0
Assistente Operacional (Operario) 0
Assistente Operacional (Outro) 0 1 1
Informatico 0
Pessoal de Investigacao Cientifica 0
Doc. Ens. Universitario 0
Doc. Ens. Sup. Politécnico 0
Educ.Infancia e Doc. do Ens. Basico e Secundério 0
Pessoal de Inspecg¢ao 0
Médico 0
Enfermeiro 0
Téc. Superior de Satude e Farmacéutico 0
Téc. Superior das Areas de Diagnéstico e

R 0
Terapéutica
Outro Pessoal b) 0

Total 1 0 3 3 7

NOTAS:

a) Considerar apenas 0s cargos reportados, consoante os casos, ao regime definido pela Lei n°® 2/2004, de 15 de
Janeiro (republicado pela lei n° 51/2005 de 30 de Agosto e republicado pela lei n.° 64/2011, de 22 de dezembro
) ou no Codigo do Trabalho, bem como os cargos integrados nos Conselhos de Administragao/Conselhos
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 considerar os trabalhadores ausentes ha mais de 6 meses e os trabalhadores que estao em licenga sem vencimento em 31 de dezembro.
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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

N° de casos

Casos de incapacidade permanente: 5
- absoluta 0
- parcial 5
- absoluta para o trabalho habitual 0
Casos de incapacidade temporaria e absoluta 9
Casos de incapacidade temporaria e parcial 8
Total 22

Quadro 21: Numero de situacdes participadas e confirmadas de

doenca profissional e de dias de trabalho perdidos
durante o ano

Doengas profissionais
N° de casos

Codigo(*) Designagao

N° de dias de
auséncia

Nota:
(*) - Conforme lista constante do DR n® 6/2001, de 3 de Maio, actualizado pelo DR n® 76/2007, de 17 de Julho.
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Quadro 22: Numero e encargos das actividades de medicina no
trabalho ocorridas durante o ano

Actividades de medicina no trabalho Namero Valor (Euros)
Total dos exames médicos efectuados: 68 3.827 €
Exames de admissao 1 56 €
Exames periddicos 65 3.658 €
Exames ocasionais e complementares 2 113 €
Exames de cessagao de fungdes 0 0€
Despesas com a medicina no trabalho (*) o€
Visitas aos postos de trabalho (4]

Nota:

(*) Incluir os montantes pagos aos médicos, enfermeiros, outros técnicos de sade e técnicos de higiene e seguranga no trabalho, desde
que nao tenham sido contabilizados no quadro 1 ("as pessoas ao servigo em 31 de dezembro”), as despesas efetuadas com a aquisi¢ao de
medicamentos, meios auxiliares de diagnéstico, exames médicos e todo e qualquer gasto relacionado com a medicina do trabalho, a

excecao dos montantes investidos em infraestruturas.

Quadro 23: Numero de intervencdes das comissdes
de seguranca e saude no trabalho ocorridas

durante o ano, por tipo

Seguranca e satde no trabalho
comissdes

Intervengdes das

Numero

Reunides da Comissao

Visitas aos locais de trabalho

Outras
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Quadro 24: Numero de trabalhadores sujeitos a accdes de
reintegracao profissional em resultado de acidentes de
trabalho ou doenca profissional durante o ano

Seguranga e saude no trabalho Acgoes de L
i - SR Numero
reintegragao profissional
Alteracao das fungdes exercidas 1
Formagdao profissional 0
Adaptagao do posto de trabalho 0
Alteragao do regime de duragao do trabalho 0
Mobilidade 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
Margo e pela Lei n° 64-A/2008, de 31 de Dezembro.

Quadro 25: Numero de acgdes de formagao e
sensibilizagcdo em matéria de seguranga e saude
no trabalho

Segurancga e saude no trabalho 3
Name!
Accdes de formacao = 12
Accdes realizadas durante o ano 5
Trabalhadores abrangidos pelas accoes realizadas 71

Quadro 26: Custos com a prevencao de acidentes
e doengas profissionais durante o ano

Seguranca e saide no trabalho Custos Valor (€)
Encargos de estrutura de medicina e seguranga no trabalho (a) 4.955,89 €|
Equip de proteccdo (b) 3.064,22 €
Formacdo em prevencdo de riscos (c) 1.305,00 €
Outros custos com a prevencao de acidentes e doencas

R 0,00€
profissionais (d)
Nota:

(a) Encargos na organizagao dos servicos de seguranga e salide no trabalho e encargos na organizagao / modificagao dos espagos de trabalho.

(b) Encargos na aquisicao de bens ou equipamentos.

{c) Encargos na formacao, informacao e consulta.

(d) Inclui Unica e exclusivamente os encargos com a criagao e manutencao de estruturas destinadas a medicina do trabalho e a seguranqa do trabalhador no exercicio da sua profisszo.
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