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Objetivos do Workshop

"S6 existe um chefe:
O CLIENTE.
E ele pode demitir todo

mundo na empresa desde o
presidente até o servente,

_ .
: w simplesmente escolhendo
Vi gastar seu dinheiro em

outro lugar."

Sam Walton

Ferramenta Indicadores de
Desempenho GRATUITA para
Laboratorios Participantes
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PNCQ Gestor
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Definicoes

Qualidade

e Grau de conformidade com as
especificagoes (Crosby).
o E a satisfagio do cliente (Deming).

* Qualidade nao € uma medida absoluta,
mas sim um alvo em constante
deslocamento, uma vez que as
necessidades e as expectativas dos
clientes estao em constante mudanca.




Verificacao da Qualidade

» Ato de analisar, examinar, inspecionar,
listar, controlar, auditar ou de outra forma
estabelecer e documentar se itens,
processos, produtos, equipamentos,
servicos ou documentacao estao de
acordo com os requisitos da qualidade
especificados e se atendem as
necessidades e as expectativas dos
clientes.

Sistema de Gestao da
Qualidade

* Sistema de gestao para dirigir e controlar
uma organizagao no que diz respeito a
qualidade.
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Planejamento da Qualidade

* Parte da gestao da qualidade focada no
estabelecimento dos objetivos da
qualidade e que especifica os recursos e
processos operacionais necessarios para
atender a estes objetivos.

Melhoria da Qualidade

* Parte da gestao da qualidade focada no
aumento da capacidade de satisfazer os
requisitos da qualidade.
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Manual da Qualidade

* Documento que descreve o Sistema de
Gestao da Qualidade de uma organizacao,
especificando a politica, diretrizes,
atribuicoes, responsabilidades e
procedimentos adotados para a execugao
de todas as atividades que possam vir a
influenciar a qualidade, bem como as
formas de controle.

Garantia da Qualidade

* Conjunto de atividades planejadas,
sistematizadas e implementadas com o
objetivo de cumprir os requisitos da
qualidade especificados.




Indicadores

» Sao expressoes huméricas que permitem
avaliar o desempenho de um processo,
diante de uma meta estipulada.

Indicadores de Desempenho

* Conjunto de dados que representam a
condicao de um processo com respeito a
um aspecto definido da qualidade ou o
seu desvio de uma meta predefinida com
o objetivo de medir o desempenho de
um processo e assim identificar possiveis
inconsisténcias ou oportunidades de
melhoria.
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Indicadores de Desempenho

* Dependem dos processos criticos para
atendimento aos padroes estabelecidos

pelo laboratério em seu Sistema de
Gestao da Qualidade.

* Devem contemplar todas as fases e
atividades do laboratorio.

Meta

e Alvo, finalidade, intuito, mira

* Permite monitorar o processo, identificar os
desvios e niveis criticos de desmpenho

* As metas podem ser definidas por meio de:
> analise historica do desempenho dos processos
> analise historica do desempenho dos indicadores
> dados da literatura
> dados de outras instituicoes

10/06/2014
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Desempenho

e Na RDC 302:2005 da ANVISA
* No Manual do DICQ

_ Resolugdo RDC n° 302, de 13
M | de outubro de 2005
- I

Ldcrkce para hunsfonsimernio 4
ILab‘PratTioT ClirTcoﬁ }
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RDC 302:2005:

* 4.12 - Controle externo da qualidade -
CEQ:

Atividade de avaliagcao do desempenho de
sistemas analiticos através de ensaios de
proficiéncia, andlise de padroes certificados
e comparagoes interlaboratoriais.

RDC 302:2005:

* 4.15 - Ensaio de proficiéncia:

Determinagao do desempenho analitico
por meio de comparagoes
interlaboratoriais conduzidas por
provedores de ensaio de proficiéncia.
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RDC 302:2005:

* 44| -Validacao:

Procedimento que fornece evidéncias de
que um sistema apresenta desempenho
dentro das especificagoes da qualidade, de
maneira a fornecer resultados validos.

RDC 302:2005:

* 442 -Verificacao da calibragao:

Ato de demonstrar que um equipamento
de medigao apresenta desempenho
dentro dos limites de aceitabilidade, em
situacao de uso.

10/06/2014

13



RDC 302:2005:

*5.1.4 - A direcao e o responsavel técnico
do laboratorio clinico e do posto de
coleta laboratorial tém a responsabilidade
de planejar, implementar e garantir a
qualidade dos processos, incluindo:

a) a equipe técnica e os recursos
necessarios para o desempenho de suas
atribuicoes;

0 Congresso Brasileiro. =
41:_4,pmimcmm

SISTEMA NACIONAL
4 DE ACREDITACAO - DICQ

Sistema
Macional de
9 Acneditacio

(b L]
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Manual do DICQ

* 6.2.3 - O Laboratério Clinico deve ter um
Manual da Qualidade documentado que
estabeleca e descreva o Sistema de
Gestao da Qualidade implantado na
organizagao.

Manual do DICQ

* O Manual da Qualidade deve contemplar
as diretrizes da diregao para o Sistema de
Gestao da Qualidade do Laboratério
Clinico.

10/06/2014
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Manual do DICQ

® 6.2.4 - O Manual da Qualidade do
Laboratorio Clinico deve conter, no
minimo, os seguintes itens:

(..)

* 2. Politica e objetivos da Qualidade;

(..)

» 9.Sistema da Qualidade, melhoria
continua e indicadores de desempenho.

Politica e Objetivos da Qualidade

e Politica da Qualidade:

> Conjunto dos principios e diretrizes da
organizagao, estabelecidos pela alta
administragao, a serem colocados em pratica

» Obijetivos da Qualidade:

> Propositos a serem atingidos, de acordo com
a Politica da Qualidade estabelecida

10/06/2014
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Politica e Objetivos da Qualidade

e Politica da Qualidade:

> Estabelece critérios concretos para medir a
qualidade da sua empresa

> Orienta para os Objetivos da Qualidade
> Nao & uma “carta de intengoes”

» Objetivos da Qualidade:

> Devem ser estabelecidos, mensuraveis e
coerentes com a Politica da qualidade
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Politica da Qualidade

e Politica da Qualidade:

» E politica deste laboratério realizar exames
com qualidade, superando as expectativas de
satisfacao dos clientes. Oferecer aos nossos
colaboradores continua capacitagao com o
comprometimento em manter a adequagao
e controle dos processos, garantindo, desta
forma, a melhoria continua da eficacia do
Sistema de Gestao da Qualidade.

Politica da Qualidade

¢ Politica da Qualidade:

» E politica deste laboratério realizar exames
com qualidade, superando as expectativas de
satisfacao dos clientes. Oferecer aos nossos
colaboradores continua capacitacao com o
comprometimento em manter a adequagao
e controle dos processos, garantindo, desta
forma, a melhoria continua da eficacia do
Sistema de Gestao da Qualidade.

10/06/2014

18



Objetivos da Qualidade

* Realizar exames com qualidade
» Oferecer continua capacitagao aos
colaboradores

 Superar as expectativas de satisfagaio dos
clientes

e Garantir a melhoria continua do Sistema
de Gestao da Qualidade

Da medicao, analise e melhorias

do sistema de gestao da qualidade

* 9.1 — Da Auditoria Interna da Qualidade

¢ 9.2 — Das Acoes Corretivas

» 9.3 — Das Acoes Preventivas

* 9.4 — Da Satisfacao do Cliente

* 9.5 — Da Medigao e Desempenho

* 9.6 — Das Analises de Dados

* 9.7 — Da Anilise Critica pela Diregao do
Laboratoério Clinico

» 9.8 — Da Melhoria Continua do Sistema de
Gestao da Qualidade

10/06/2014
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Requs! INTERFRETACAD

9- DA MEDICAD, ANALISE E MELHORIAS DO SISTEMA DE GESTAC DA QUALIDADE

9.5 — Da Medicio & Desempenho

851

Estabelecer um procedimento da
quxlldad.e no Laboratoric C:L\mran, que

o5 indicad,

nho necassdrios para que o5 pmua:sus
do sistema de gestio da qualidade da.
izagio sejam monitorados. Este

5) As dress, 05 processos ou as ativida-
des criticas da crganizacio que tenham
impacto na qualidade do servige;

b} Uma relagio dos mdicadores de
desempenho aprovades pars serem.
ilizados;
c)Adebeu:nnnaq.nudacapmlﬂ.adEdos
mdicadores de ho quanto & sua

EvIDfwera

'Oaa.tshalaamenbodxsatlmdadeaw Exibir o procedimento e os
! i 5

de um

sos)qua'benhxmnnpsctumsresulta— desempenho do Laboratdrio

dos dos exames ou que sejam criticos | Clpico.

a0 servigo prestado pelo Laborstério
‘Clinico, devem ser monitorados quan-
to ac seu desempenho. A pecformance
do que esta sendo medido pods estar
relacionada & eficicia ou & eficiénein.

splicacio: indicader de desampenho de
eficdcia efon de eficiéncia;

d) O estabelecimento de mstas para
monttorar o dessmpenho;

&) O astabeleciments de intervalos da
medicio dos indicadores;

£) O monitoramento dos resultados das
medicies e confrontar com as metas
estabelecidas;

E)Adthdeapoesm
quando os dos ndo forem

de nove material (coleta inadaguads) &
outros.

As metas estipuladas pelo Laboratdrio
Clinice devem ser bem planejadas com
dados substanciades em um histérico.
Deve-se atentar para nio subastimas
ou superestimd-las a fim de nio se
tornarem inatingfvels.

0 Laboratdro Clinico deve periodica-
mente coletar os dados & comparar as
metas estshelecidas e, se o resultade
for insatisfatdrio, devem ser tomadas
didas corretivas.

aleancadas.

0 Congresso Brasileiro
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0.7 - Da Analise Critica pela Diregdo do Laboratério Clinico

871

A dmev,-éo do Laboratério Clinico deve
periodicamente realizar andlise critica
do sistema de gestiio laboratorial de

A andlise eritica do sistema de

Evipexcia

P-DA MEDI(;;\O. ANALISE E MELHORIAS DO SISTEMA DE GESTAO DA QUALIDADE

Exibir o procediments da qua-

gestdio da qualidade pela direclio  |lidade ¢ os registros (atas de
oompreen.deum.nmm.{iodewdos reunides, listas de presenca e

forma que assegure a sua perti a0
estabelecido, adequagdo e encicia,

Devem ser avaliadas propostas para
melhoria do sistema. Esta andlise do
sistema de gestio da qualidade deve ser
estabelecida em procedimento escrito e
registrada.

rio Clinico que tenham impacto
na qualidade do servigo. Estas
reunides devem ser realizadas no
minimo 1 (uma) vez ao ano, onde
siio discutidas informagdes sobre:

a) Resultados de auditorias;

b) Realimentaglo do cliente/p

<) Dy penho das
processos ¢ atividades;

d) Agles preventivas e corretivas;

) Acompanhamento de resultados
das reunides anteriores, e

) Recomendagdes para melhoria.

Devem ser apresentadas propos-
tas, decisdes ¢ aghes para melhoria
do sistema de gestdo laboratorial &
necessidades de recursos (finan-

ceiro, humano e estrutural).

is pelas atividades | etc) das amilises criticas pela
crmcas realizadas no Laboratd- diregdio.
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T T

¢ - DA MEDIGAO, ANALISE E MELHORIAS DO SISTEMA DE GESTAO DA QUALIDADE
9.8 — Da Melhoria Continua do Sistema de Gestio da Qualidade

8.8.1

O Laberatério Clinieo deve melhorar
continuamente a eficdcia do sistema de
gestiio da qualidade,

Devem servir de subsidio para a me-
lhoril.'l continua do sistema de gestio da
qualidade:

a) Politica da qualidade;

b) Objetivos da qualidade;

¢) Resultados das auditorias;

d) Andlises de dados;

) Agdes corretivas;

f) Agdes preventivas;

g) Reclamagdes de clientes/pacientes;
h) Satisfagio de clientes;

1) Indicadores de desempenho; e

1) Andlise critica pela diregdo.

Apresentar as melhoras no
sistema de gestio da qualidade.

9.5 — Da Medicao e Desempenho

* 9.5.1 - Estabelecer um procedimento da
qualidade no Laboratério Clinico, que
descreva os indicadores de desempenho
necessarios para que os processos do
sistema de gestao da qualidade da
organizagao sejam monitorados. Este
procedimento descrito deve incluir, no

minimo;

10/06/2014
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9.5 - Da Medicao e Desempenho

¢ a) As areas, os processos ou as atividades
criticas da organizagao que tenham impacto
na qualidade do servico;

* b) Uma relagao dos indicadores de
desempenho aprovados para serem
utilizados;

¢ c) A determinagao da capacidade dos
indicadores de desempenho quanto a sua
aplicagao: indicador de desempenho de
eficacia e/ou de eficiéncia;

9.5 — Da Medicao e Desempenho

¢ d) O estabelecimento de metas para
monitorar o desempenho;

 e) O estabelecimento de intervalos de
medicao dos indicadores;

¢ f) O monitoramento dos resultados das
medi¢oes e confrontar com as metas
estabelecidas;

* g) A elaboracgao de agoes corretivas, quando
os resultados esperados nao forem
alcancados.

10/06/2014
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9.5 - Da Medicao e Desempenho

» O estabelecimento das atividades ou de
um conjunto de atividades (processos)
que tenham impacto nos resultados dos
exames ou que sejam criticos ao servico
prestado pelo Laboratério Clinico, devem
ser monitorados quanto ao seu
desempenho. O desempenho do que esta
sendo medido pode estar relacionada a
eficiéncia ou a eficacia.

Eficiencia e Eficacia

e Eficiencia:

Virtude ou caracteristica de conseguir o
melhor rendimento com o minimo de
recursos como insumos, pessoas, tempo,
dinheiro.

Estad associada a padronizagao e a
especializacao.

10/06/2014
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Eficiencia e Eficacia

e Eficacia:

Virtude ou poder de produzir determinado
efeito; qualidade que realiza perfeitamente
bem determinada tarefa.

Mede o grau de satisfagao e o alcance dos
objetivos, face aos resultados. Quanto mais
eficaz for uma tarefa, maior o nivel dos
resultados e maior a satisfacao.

Eficiencia e Eficacia

* Os indicadores de eficiéncia estao
atrelados a produtividade, por exemplo:
desempenho dos fornecedores, nimero
de solicitacao de novo material (coleta
inadequada) e outros.

10/06/2014
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10/06/2014

Eficiencia e Eficacia

* Os indicadores atrelados a verificacao da
eficacia sao geralmente os que
determinam o desempenho do sistema
como um todo, por exemplo:
cumprimento dos objetivos e politica da
qualidade, satisfagcao do cliente e outros.

Congresso Brasileiro
de Anélises Clinicas
Cinologia Clisica

4] i e
1 Cicloga Clsion
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9.5.1 - Da Medicao e Desempenho

* As metas estipuladas pelo Laboratoério
Clinico devem ser bem planejadas com
dados substanciados em um historico.

* Deve-se atentar para nao subestimar ou
superestima-las a fim de nao se tornarem
inatingiveis.

de Anélises Clinicas
Cioogi Cisica

10/06/2014
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9.5.1 - Da Medicao e Desempenho

* O Laboratério Clinico deve
periodicamente coletar os dados e
comparar as metas estabelecidas e, se o
resultado for insatisfatorio, devem ser
tomadas medidas corretivas.

9.5.1 - Da Medicao e Desempenho

* Exibir o procedimento e os registros dos
indicadores de desempenho do
Laboratorio Clinico.

10/06/2014
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Caracteristicas de um indicador

» Ser representativo

Deve indicar aquilo que inspecionamos

Caracteristicas de um indicador

» Facil de entender:

Facilidade para que qualquer um tire
suas conclusoes.

10/06/2014
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Caracteristicas de um indicador

» Testado no campo:

O indicador s6 tem valor depois de
comprovado de que realmente
funciona.

Caracteristicas de um indicador

» Simples para ser calculado

Indicador que da trabalho para ser
calculado nao funciona.

10/06/2014
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Caracteristicas de um indicador

» Disponivel a tempo

Dados atrasados nao representam mais
a situacao atual. Deve estar disponivel
antes que a situacdo mude.

Tipos de indicadores

¢ Indicadores de produtividade
¢ Indicadores de utilizacao
* Indicadores de custo

¢ Indicadores de atividade do laboratoério
clinico

10/06/2014
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ANEXO C

Indicadores do sistema da qualidade no laboratério clinico

Indicadores de produtividade

* Procedimentos realizados por pessoa: N°
de procedimentos totais / Pessoas em
tempo integral

* Relagao entre o pessoal técnico e o total
de pessoal: N° de técnicos / Pessoal em
tempo integral

10/06/2014
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Indicadores de produtividade

* Relagao entre pessoal administrativo e
total de pessoal: N° de administrativos /
Pessoal em tempo integral

* Procedimentos totais por hora trabalhada:
N° de procedimentos / N° de horas
trabalhadas

Indicadores de produtividade

* Custo de pessoal por procedimento de
laboratério: Custo de pessoal total / Total
de procedimentos

» Custo de compra por procedimento de
laboratério: Custo de compras / Total de
procedimentos do laboratério

10/06/2014
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Indicadores de produtividade

» Custo de manutengao por procedimento
de laboratorio: Custo de manutencgao /
Total de procedimentos de laboratério

» Custo da qualidade por procedimento de
laboratorio: Custo da qualidade / Total de
procedimentos de laboratério

Indicadores de produtividade

* Despesa global por procedimento do
laboratério: Despesa global / Total de
procedimentos de laboratoério

10/06/2014
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Indicadores de utilizacao

e Procedimentos de laboratorio realizados
em ambulatério: N° de procedimentos /
N° de atendimentos em ambulatorio

* Procedimentos de laboratério realizados
em pacientes hospitalizados: N° de
procedimentos de laboratério / Total de
procedimentos de laboratério

Indicadores de utilizacao

* Procedimentos realizados como urgéncia:

N° de procedimentos urgentes / Total de
procedimentos de laboratério

10/06/2014
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Indicadores de custo

e Custo do laboratério com relagao ao
custo do hospital: Custo do laboratério /
Custo do hospital

 Custo do laboratorio por atendimento
ambulatorial: Custo dos procedimentos
ambulatoriais / N° de atendimentos
ambulatoriais

Indicadores de custo

* Custo do laboratério com procedimentos
urgentes: Custo de procedimentos
urgentes ambulatoriais / N° de
atendimentos urgentes

* Custo de procedimentos com laboratorio
de apoio: Custo de procedimentos com
laboratério de apoio / Custo total do
laboratorio

10/06/2014
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Indicadores de custo

» Custo do controle da qualidade com

relacao ao custo total do laboratério:

Custo da qualidade / Custo total do
laboratoério

Indicadores de atividade do
laboratorio clinico

* Exames

* Tipos de pacientes

* Tipo de requisicao dos exames

* Procedéncias

* Tipo de amostras

e Qualidade

e Gestao da Qualidade

10/06/2014
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Indicador de Exames

a. Resultado de cada um dos exames
realizados;

b. Resultado total e diferencial de cada um
dos exames realizados, por setor;

Indicador de Exames

c. Resultado total e diferencial de cada um

dos exames realizados, por tipo de técnica
analitica;

d. Resultado total de cada um dos exames

realizados e informados provenientes de
laboratérios de apoio.

10/06/2014

37



Indicador de tipos de pacientes

a. N° de requisicoes de exames por tipo de
pacientes;

b. N° de requisicoes de exames por tipo de
pacientes e sua procedéncia;

Indicador de tipos de pacientes

c. N° de requisicoes de exames por
procedéncia e solicitantes;

d. N° de requisicoes de exames por posto
de coleta das amostras.

10/06/2014
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Indicadores de tipo de
requisicao dos exames

a. N° de requisicoes de exames urgentes;

b. N° de requisicoes de exames
convencionais.

Indicadores de procedéncias

a. Resultado total e diferencial de cada um
dos exames realizados e informados, por
tipo de paciente;

b. Resultado total e diferencial dos exames
realizados e informados, por tipo de
solicitante;

10/06/2014
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Indicadores de procedéncias

c. Resultado total e diferencial de cada um
dos exames realizados e informados por
cada posto de coleta;

d. Resultado total e diferencial e cada um
dos exames realizados e informados, por
cada laboratoério de apoio e relacionados
com a procedéncia.

Indicadores de tipo de amostras

a. Resultado diferencial de cada um dos
exames realizados e informados, por tipo
de amostra (sangue, soro, urina, fezes, etc.).

10/06/2014
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Indicadores de Qualidade

Porcentagem de utilizagao de amostra-
controle utilizada por exames, ou seja,
medidas relativas a qualidade (calibragoes,
controles e repeti¢oes) de cada exame,
com relacao ao resultado total deste
mesmo exame realizado e informado.

Indicadores de Gestao da
Qualidade

* Pesquisa de satisfacao dos pacientes

* Reclamagoes dos pacientes

* Horas de treinamento dos funcionarios

e Nao-conformidades nas auditorias
internas

e Nao-conformidades nas auditorias
externas

41



Indicadores de Gestao da
Qualidade

* % de exames no cadastramento
* % de recoleta da amostra

* % de rejeicao da amostra

e % de amostras hemolisadas

Indicadores de Gestiao da
Qualidade

* % de amostras coaguladas indevidamente

* % de erros na identificacao da amostra

* % de nao-conformidades na verificacao da
calibragao dos equipamentos
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Indicadores de Gestao da
Qualidade

* % de resultados inaceitaveis no controle
interno da qualidade

* % de resultados inaceitaveis no controle
externo da qualidade

* % de atraso na entrega dos resultados aos
pacientes

Indicadores de Gestiao da
Qualidade

* % de amostras rejeitadas pelo laboratorio
de apoio

¢ % de laudos emitidos com erros

¢ % de laudos re-emitidos
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9.8 — Da Melhoria Continua do
Sistema de Gestao da Qualidade

e O Laboratoério Clinico deve melhorar
continuamente a eficacia do sistema de
gestao da qualidade.

* Devem servir de subsidio para a melhoria
continua do sistema de gestao da
qualidade:

* a) Politica da qualidade;
* b) Obijetivos da qualidade;
¢ ¢) Resultados das auditorias;

9.8 — Da Melhoria Continua do
Sistema de Gestao da Qualidade
¢ d) Analises de dados;

* e) AgOes corretivas;

* f) Agoes preventivas;

* g) Reclamagoes de clientes/pacientes;

» h) Satisfagao de clientes;

¢ i) Indicadores de desempenho; e

¢ j) Analise critica pela diregao.
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Como implantar Indicadores

* Preparagao

* |dentificagao — quais indicadores e metas
» Sistema de informacao

* Medicao e analise de dados

* Avaliacao e melhoria

Implantacao - Preparacao

e Criar cultura e clima adequado na
empresa

e Formar equipes
* Planejar contatos com os pacientes
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Implantacao - Identificacao

¢ Realizar pesquisas

e Traduzir necessidades e expectativas
* Desenvolver indicadores

* Desdobrar indicadores

e Selecionar os indicadores mais
importantes

e Estabelecer metas

Implantacao - Sistema de
informacao

* Identificar as fontes de dados

e Eliminar indicadores inviaveis

* Desenvolver metodologias

e Verificar consisténcia do sistema
estabelecido
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Implantacdao — Medicao e analise
de dados

e Coletar, processar e analisar os dados e
resultados

e Medir os dados e resultados

» Utilizar resultados em planejamento
futuro

Implantacao — Avaliacdo e
melhoria

* Analise critica dos indicadores

* Verificar mudancgas viaveis

e Aprimorar o sistema

» Rever as metas pré-estabelecidas
* Analisar criticamente

* Tomar decisoes
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6 - DESCRIGAO:
6.1 — O indicadores de desempenho adotados pelo Laboratorio de Andlises Clinicas sdo
6.1.1 — Recoletas
Sdo consideradas para este indicador as recoletas decorrentes da rejeicdo da amostra conforme
PQ 002 - Exames. As recoletas solicitadas pelo Laboratério de Analises Clinicas com o objetivo
de confirmar resultados ou esclarecer dividas ndo sdo incluidos neste indicador. O indicador &
expresso pelo percentual de recoletas em relacdo ao numero total de coletas realizadas no més.

6.1.2 - Reclamacfes de pacientes/clientes

As reclamacbes efetuadas pelos pacientesiclientes sdo registradas no FR 006 — Ndo
conformidades e tratadas conforme o PQ 018 - Acdo corretiva. O indicador € obtido pela expresséo
percentual do nimero de reclamacdes em relacdo ao nimero de atendimentos efetuados no més.

6.1.3 - Reclamacdes de médicos

As reclamacfies realizadas pelos médicos sdo registradas no FR 006 — Ndo conformidades e
tratadas conforme PQ 018 — Acdo corretiva”. O indicador & calculado considerando o numero de
reclamacfies em relagdo ao nimero de exames realizados e expresso em percentual.

6.1.4 - Acertos no Controle Externo da Qualidade (CEQ)
O indicador € o indice de acertos obtidos no Programa Externo da Qualidade do PNCQ a cada
més. Este indice é fornecido pelo provedor

6.1.5 - Prazo da entrega de laudos

Quando, por qualquer motivo, o prazo de entrega previsto para os laudos ndo for cumprido sdo
tomadas as providéncias previstas na. 17005 — Atendimento e cadastro do pacienteicliente. O
indicador & obtido considerando o nimero de laudos entregues com atraso pelo ndmero total de
laudos emitidos no més.

6.2 — O Laboratdrio de Andlises Clinicas tem metas estabelecidas para cada indicador e utiliza a
ferramenta “Indicadores de Desempenho” do site do PNCQ.

e Desempenh® g ——

- - Indicadores do Més
1 % Satisfagao dos Clientes

— 2 % Nao Conformidade no Controle Interno
3 % N&o Conformidade no Controle Externo da Qualidade
4 % de Laudos com erro de digitagio
5 % Recoleta de Material
[ % Rejeigao de Amostras
7 % Atrasos de laudos do laboratorio de apoio
8 Média de clientes dia

49



O Congresso Brasileiro
de Anilises Clinicas

Modelo de grifico gerado
automaticamente na avaliacao mensal
Participanta

Lot 0354

Data 17202014

Laboratdrios Participartes 244
Razia Seclal

% Satisfagio dos Clientes = Meta: 85%

100

s

MMeta: 35%  Participante: $8% I Todes: 95%

O Congresso Brasileiro
de Anilises Clinicas

Para % de Satisfacao dos
Clientes:

@ PNCQ Gestor V5|

PNCQ Gestor V5

el ¢ ;
205F Riols Programa Nacivuar ue vouuwe de Qualidade

25052014
& Ot Administrador(s) ANDREA 131038

do trabaino o d
R . (. 117 - Man1enG30 de equipamentos.doc

- TODOS 05 DOCUMENTOS S - A
= DOCUMENTAGAO MODELO FR 004 - Qualificaao de fomecedores doc

& ;inssg;né%ns c».gg[t])Es EFEIO5 - Comtrile db Sowus magenss doo
4 3- PROCEDIMENTOS DA QUALIDADE | 1 006 - Naa conformidades.doc

# 1 4 - INSTRUGOES DE TRABALHO ERO07 = 3G ce Bloquimicaucion . .
1 5 - FORMULARIOS OE REGISTROS | FR 008 - CIQ de contagem especifica de leucécitos.doc
+ 6- LISTAS E PLANOS FR 009 - GIG de urinalise - liras reagentes.doc
4 7- DOCUMENTOS MATRIZ FR 010 - ©IG do sedimento urindrio.doc
3. 8- DOCUMENTAGAO PROPRIA | FR 011 - CI do hemalolagia doc
4 . DOCUMENTAGAO EM REVISAQ FR 012 - CIQ das laminas de parasitologia.doc:
& . DOGUMENTAGAO CONTROLADA FR 013 - CIQ da coloragio de Gram.doc
81 DOCUMENTAGRD DBSOLETA FR 014 - €I da coloragio de Ziehl-Neelsen doc
B LEGISLACAD FR 015 - Esteriidade dos meios de cultura.doc
@3 GUTROS DOCUMENTOS i S i e
s FR 017 - Comunicaga da resultados com valorss cri

FR 018 - Qualificagéio de Laboratério de Apoin.doc
FR 019 - Controle da esterilizagho em autoclave.doc

20docs. nesta pasin

10/06/2014

50



Para % de Satisfacao dos
Clientes:

PREZADO CLIENTE

Pedimos a gentileza de responder as questdes abaixo, de fundamental importang
para melhorarmos sempre Nossos Servigos.

Favor analisar os aspectos abaixo e assinalar na coluna & direita, ey -
conforme o atendimento as suas expectativas: [ [r———

A = Superou as expectativas
B = Atendeu as expectativas
C = N&o atendeu as expectativas

Atendimento as expectativas

Item Aspecto @ @ ®
B c

A

A recepcionista demonstrou educacéo e cordialidade?

Atendimento Todas as questfes sobre seu exame foram esclarecidas?
Houve agilidade no atendimento?
Sala de espera O ambiente é confortavel?
Sanitarios Estavam limpos?

A espera entre o atendimento e a coleta foi agradavel?
A sala de coleta estava limpa e organizada?

Coleta O coletor demonsfrou estar capacitado durante a coleta?
Foi demonstrado que o material utilizado é descartavel?
Lanche Apreciou o lanche apés a coleta?

Geral De maneira geral, ficou satisfeito quanto aos nossos servicos?

Para % de Satisfacao dos

Clientes:

e Utilizando os dados dos FR 020,
considerar % superou + atendeu as
expectativas x 100 / n° FR preenchidos

* Ex.: 50 pacientes preencheram a pesquisa
de satisfacao no més. Destes, vocé verificou
que 48 assinalaram superou + atendeu e 2
nao atendeu, entao: 48 x 100/ 50 = 96 %

e Futuramente, pode calcular para cada item
do formulario.
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Para % de Nao Conformidades
no Controle Interno:

» Considerar cada evento em que o CIQ
das rotinas for inaceitavel.

* Ex.:18 CIQ inaceitaveis no més, para
todas as rotinas; e vocé realiza 25 tipos de
exames/rotinas diferentes por dia (25
rotinas x 22 dias uteis = 550) entao: |8
CIQ inaceitaveis x 100 / 550 = 3,2%

* Futuramente, pode calcular para cada
rotina.

Para % de Nao Conformidade
no Controle Externo:

Percentual de acertos no Pro-Ex 0356: 87.23% - Versédo: 1.0
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Para % de Nao Conformidade
no Controle Externo:

e Calculo: 100 — Resultado da avaliacao
mensal

e Exemplo: 100 — 87,23 = 12,77 %

Para % de Laudos com Erro de

Digitacao:

* Detectados interna ou externamente, isto
é, apOs digitagao e conferéncia — antes de
imprimir, bem como aos que chegaram ao
paciente ou médico — o que ¢é ainda mais
grave — pelo total de laudos emitidos.
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Para % de Laudos com Erro de

Digitacao:

» Considerando 129 laudos com erro de
digitacao detectados no més e a rotina do
exemplo anterior 20 pacientes/dia x 550

rotinas/dia = |1 1.000 laudos/més. Entao:
129 x 100/ 11.000=1,17 %

* Futuramente, pode calcular para cada
colaborador, exame ou setor, além de
erros detectados interna e externamente.

Para % de Recoleta de Material:

o E um indicador da fase pré-analitica.
Considerar os materiais aceitos fora dos
padroes estabelecidos — frasco incorreto,
nao coletado, volume insuficiente x 100 /
n° de exames

» Considerando 9 recoletas no més, para o
mesmo ex.,entao: 9 x 100 /440 = 2,04 %
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Para % de Recoleta de Material:

* Futuramente, pode calcular para a matriz
e para cada posto; pode verificar a
influéncia do transporte na hemolise, por
exemplo.

Para % de Rejeicio de Amostras:

o E um indicador da fase analitica, pois o
material foi aceito dentro dos padroes, mas
detectou-se o problema que levou a rejeicao
posteriormente — pos centrifugagao, por
exemplo, foi detectada hemolise, ou lipemia.
Considerar os materiais rejeitados x 100 / n°
de exames

» Obs.: para estes sera necessario
providenciar recoleta, entao irao se somar
ao indicador anterior.
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Para % de Rejeicao de Amostras:

» Considerando 3 rejeigoes no més, para o
mesmo exemplo: Entao:3 x 100/ 440 =
0,68%

* Futuramente, pode calcular para a matriz
e para cada posto; pode verificar a
influéncia do transporte na hemolise, por
exemplo.

Para % de Atrasos de Laudos
do Laboratoério de Apoio:

e Calculo: N° total de laudos recebidos do
Laboratoério de Apoio com atraso x 100 /
N° total de laudos recebidos do

Laboratoério de Apoio no més. Exemplo:
12 x 100 /870 = 1,37 %

e Futuramente pode calcular para cada
Laboratoério de Apoio, por exemplo.
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Como utilizar a ferramenta
indicadores de desempenho

e Acessar )

entrar na area restrita com login e senha
e acessar a rodada/lote aberto:

. - — @ = — - - ul = o) il
T & =
P = = ] @ 3
@ , , .
Programa Nacional de Controle de Qualidade T )
FNCQ Paccinwlo pets Sociodad Beaseics é Aullives Clkicas (S34C)

T
T
[ o= ]
T
T
I
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Como utilizar a ferramenta
indicadores de desempenho

e Clicar em Estatisticas

PHCO-PRC x LW
T
P —

[ @ Resub
L ] preg2013.pnogorg b/ Re:
o Getso

£
ﬁﬂé

]
A comguagess [ Imparzda da

@ Programa Nacional de Controle de Qualidade
Putucimain peta Socedace D de Asdises Clscas (SBAC)
e T

PNCE

1 A

|| 6 il
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Como utilizar a ferramenta
indicadores de desempenho

e Clicar em Indicadores de Qualidade
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Como utilizar a ferramenta
indicadores de desempenho

* Preencher com os dados de seu
laboratério no periodo e clicar em

Enviar para andlise do PNCQ.
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Como utilizar a ferramenta
indicadores de desempenho

» Acessar o lote/rodada avaliado e clicar em
Grafico de Indicadores — este botao
aparecera automaticamente acima da
Analise da Coordenadoria, sempre que o
laboratorio enviar os dados.

ANALISE DA COORDENADORIA
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Como utilizar a ferramenta
indicadores de desempenho

¢ Visualizar seus graficos, podendo imprimir
ou arquivar em meio eletronico,
analisando seus resultados e atendimento
as metas pré-estabelecidas

e A seguir, o modelo do grafico do
Indicador “Satisfacao dos Clientes”

FYSCT———— Lo 6 |
C K [ preg20L3prcgong brindicadorQualidade/Grafico?Loteld=354 Qs & =
5 apkcaives A, Configunges (] Inportadodolt 7 Gestéo & Frodugio .. [ Metodologia Ses 3L portshsaude.govior G reshe: | Dinos [Bus... [ Sindlad | Pefuocortantes |8 ) Consuka parkc Jpant...
Programa Nacional de Controle de Qualidade
Patricinado pela Sociedide Brasileira de Andlises Clinicas (SBAC)
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Data 17022014
Laboratbrios Participantes 244
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Metas estabelecidas pelo PNCQ

Cilculo baseado em % 7

% Atrasos de laudos do laboratdrio de apoio Sim
% de Laudos com erros de digitacéo sim
% Nao Conformidade no Controle Externo da Qualidade Sim
% Nao Conformidade no Controle Interno Sim
% Recoleta de Material Sim
% Rejei¢do de Amostras Sim
% Satisfagdo dos Clientes Sim
Média de clientes dia N&o

95

NAO SE FAZ
QUALIDADE

SEM PESSOAS!

10/06/2014

63



Samuel Moore Walton

* SABEDORIA WAL MART
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Eu sou o homem que vai a
um restaurante, senta-se a
mesa e pacientemente
espera, enquanto o gargcom
faz tudo, menos anotar o
meu pedido.

Eu sou o homem que vai a
uma loja e espera calado,
enquanto os vendedores
terminam suas conversas
particulares.
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Eu sou o homem que entra
num posto de gasolina e
nunca toca a buzina, mas
espera pacientemente que o
empregado termine a leitura
do seu jornal.

Eu sou o homem que explica
sua desesperada e imediata
necessidade de uma pega,
mas nao reclama quando a
recebe apos trés semanas
somente.
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Eu sou o homem que, quando
entra num estabelecimento
comercial, parece estar
pedindo um favor, ansiando por
um sorriso ou esperando
apenas ser notado.

Eu sou o homem que entra
num banco e aguarda
tranquilamente que os caixas
terminem de conversar entre
Si, e espera pacientemente
enquanto eles simplesmente
abaixam a cabega e fingem
nao me ver.

10/06/2014

67



Voceé deve estar pensando
que sou uma pessoa quieta,
paciente, do tipo que nunca
cria problemas.

Engana-se.
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Sabe quem eu sou!?

Eu sou o cliente que
nunca mais volta!
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Laboratorio e
Negocio!

e|ndicadores de Processos:

Desempenho de
equipamentos, reagentes,
controles, manutencoes,
contaminagoes
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e|ndicadores de Recursos

Desempenho HUMANO
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Para ter um negécio de sucesso, alguém,
algum dia, teve que tomar uma atitude de
coragem.

(Peter Drucker)
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Muito obrigada!

Andrea Piazza
21 2569-6867
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