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SUMARIO EXECUTIVO

_Os cidaddos no centro do sistema.

_Os profissionais no centro da mudanca.

O Governo assumiu no Memorando de Entendimento celebrado com a Unido Europeia, o
Banco Central Europeu e o Fundo Monetdrio Internacional o compromisso de melhorar o
desempenho e aumentar o rigor na gestdo dos hospitais do Servico Nacional de Saude através
da utilizacdo optimizada e eficiente dos recursos disponiveis, e continuando a assegurar o direito
constitucional de proteccdo da saude. Neste sentido, pelo Despacho do Ministro da Saude
n.°10601/2011, de 16 de Agosto, publicado no Didrio da Republica, Il Série, n.°162, de 24 de
Agosto, foi criado o Grupo Técnico para a Reforma Hospitalar com a missdo de propor um
conjunto de medidas que visem reorganizar a rede hospitalar através de uma visdo integrada e

racional do sistema de salde e que permita:

a. Melhorar o acesso e a qualidade das prestacdes de Saude;
b. Melhorar a eficiéncia hospitalar;

Garantir a sustentabilidade econdmica e financeira;

a o

Melhorar a governacdo e o desempenho dos profissionais ao servico dos hospitais;

e. Reforcar o protagonismo e o dever de informacdo aos cidaddos.

O presente trabalho foi desenvolvido em cumprimento do referido Despacho.

As recomendacdes que o Grupo Técnico para a Reforma Hospitalar apresenta ao Governo tém
como objectivo a melhoria da qualidade, a melhoria do nivel de eficiéncia e o aumento da
produtividade dos diferentes recursos empregues na producdo de cuidados de salude nos
hospitais do SNS.

Aqueles objectivos tém como coroldrio atingir uma reducdo da despesa publica hospitalar total
compativel com a reducdo “no periodo compreendido entre 2011 e 2013, dos custos

operacionais dos hospitais, pelo menos em 15%, face ao nivel de custos de 2010.”

O programa que se apresenta tem por ambicdo uma reforma estrutural do sector que venha a
permitir um plano plurianual de ajustamento, entre os anos de 2012 a 2014 assumindo os

seguintes pressupostos:

>  Parte do montante da reducdo de custos que serd obtida nos exercicios propostos
de 2012 e 2013, através das medidas excepcionais de reducdo dos saldrios

aprovadas pelo Governo, ndo voltard a ser exigida em exercicios seguintes;

Grupo Técnico para a Reforma Hospitalar
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>  Ainversdo da trajectdria de resultados operacionais negativos nos hospitais, que os
constrangimentos orcamentais fornam imperioso que se inicie quanto antes, e cuja

correccdo se distribuird ao longo do periodo do Programa de Eficiéncia.

Para o efeito foram delineadas trés estratégias genéricas, suportadas em 8 Iniciativas
Estratégicas, que compdem o programa de ajustamento necessdrio para alcancar os
objectivos de curto prazo impostos pelos compromissos assumidos por Portugal com a ajuda
financeira internacional mas, ao mesmo tempo, cuidar da mudanga estrutural que garanta a
sustentabilidade futura do modelo de Servico Nacional de Salde existente, em que o sector

hospitalar é responsdvel por mais de metade da despesa.

A alavanca fundamental desta mudanca estrutural € a Qualidade. A qualidade dos resultados
clinicos. A qualidade dos servicos prestados. A qualidade da gestdo. S6 um empenho total na

melhoria da qualidade permitird reduzir o desperdicio e o mau desempenho.

O foco na qualidade deverd acompanhar as restantes alavancas que suportam o racional da
infervencdo proposta: a clarificagcdo do modelo de governagdo dos hospitais, a fransparéncia
da informacdo, a alteracdo do modelo de financiamento da actividade, o estimulo &

competicdo pelos melhores resultados clinicos, a racionalizacdo da rede de oferta.

A quadlidade é ainda o pilar central do desenvolvimento dos programas de eficiéncia
desenhados especificamente para cada hospital de modo a permitir o ajustamento progressivo
dos seus custos operacionais aos desempenhos exigidos. A qualidade é também o suporte do
desenvolvimento de algumas iniciativas centrais, prioritdrias, que contribuam de forma

transversal para a eficiéncia global do sector.

Contudo, a primeira e mais premente prioridade é a melhoria definitiva da qualidade da
informacdo existente no Ministério da Saude. Ndo é possivel governar ou decidir sem boa

informacdo.

J& muito se fez nos Ultimos anos mas persistem problemas por resolver: cada instituicdo tem os
seus formatos de registos; para o mesmo par@mefro existem, muitas vezes, valores muito
diferentes consoante a fonte utilizada; a informacdo disponivel tem grande atraso temporal; a
fiabilidade do processo de recolha de dados é pouco sistematizada. Esta serd, sem divida, uma

enorme prioridade.

Do conjunto de recomendagdes que incorporam as iniciativas propostas, podem destacar-se as

seguintes orientacoes:

[.  Centrar o sistema no cidaddo, significando com isso garantir desde j& a liberdade de

escolha e a livre circulacdo de todos os doentes no universo dos hospitais puUblicos,

Grupo Técnico para a Reforma Hospitalar 12 | 364
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VI

VII.

VIII.

XI.

respeitando as suas escolhas e assim também incentivando a competicdo entre hospitais,
como um mecanismo regulador da melhoria da qualidade e de estimulo ds melhores
praticas. Seria incompreensivel que a proximidade da implementacdo da directiva
europeia de liberdade de circulacdo de doentes nos Estados-Membros ndo se iniciasse

por idéntica medida no plano interno.

Disponibilizar informacédo relevante para os cidaddos fazerem as suas escolhas
informadas, quer sobre os niveis de servico de cada hospital (tfempos de acesso) como

guanto aos resultados clinicos verificados em cada instituicdo (outcomes).

Informar o cidaddo dos seus direitos mas sensibilizd-lo também para os custos das
prestagcdes de salde que lhe sdo disponibilizadas, afravés da emisséo, no acto, de uma
factura proforma onde conste o custo do respectivo episdédio (internamento, consulta,
urgéncia ou sessdo de hospital de dia), destacando a componente a seu cargo (taxa
moderadora) e o montante que o Hospital facturard ao Estado pelo custo do respectivo

episoddio.

Implementar um modelo de reporting uniforme de resultados clinicos, informacdo de
actividade e informacdo financeira, igual para todos os hospitais do  SNS,

independentemente da sua natureza juridica (PPP, SPA ou EPE);

Melhorar a eficdcia do processo de codificacdo de episddios e conferéncia dos actos
praticados pelos hospitais que suportam a respectiva facturacdo a entidade pagadora,

assegurando que ndo ulirapassa no maximo 6 meses de diferimento.

Assegurar a automatizacdo progressiva do processo de facturacdo dos hospitais & ACSS,

através da criacdo de um Sistema de Pagamentos interno do SNS.

Melhorar a contabilidade analitica e os sistemas de custeio interno dos hospitais.

Promover a interoperabilidade dos sistemas de informagdo, em articulacdo com a SPMS,

para que 0s mesmos aportem fiabilidade e oportunidade no fratamento da informacdo.

Desenvolver o Registo de Saude Electronico como um poderoso meio de facilitacdo da

integracdo de cuidados e de melhoria do acesso.

Implementar um processo de gestdo de compras eficiente recorrendo & utilizacdo das

ferramentas existentes e disponibilizadas pela SPMS.

Melhorar os processos de suporte a actividade hospitalar, em especial nos centros
hospitalares que infegraram novas unidades, e de que ndo resulfaram ainda planos

concretos de fusdo dos servicos de apoio e racionalizacdo nos respectivos custos;.
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XIl.

Xl

XIV.

XV.

XVI.

XVII.

XVIII.

XIX.

Reformular o modelo de financiamento da actividade hospitalar, visando adoptar uma
tabela unica de precos com aplicacdo universal a todos os hospitais, e incentivos
associados ao melhor desempenho clinico, induzindo por essa via uma competicdo
salutar entre instituicoes que estimule a melhoria de eficiéncia de cada unidade
hospitalar. A tabela de precos ndo deve ajustar-se d redlidade de cada entidade mas

cada enfidade é que deverd ajustar os seus custos face & tabela praticada.

O primeiro passo desta medida estrutural passard pela adopcdo de um regime transitério
de concentfracdo do financiamento de quatro para dois clusters de hospitais, com um

preco ainda diferenciado, mas que passard a ser Unico a partir de 2014.

Valorizar a componente da qualidade clinica de forma progressiva, fixando-a desde j&
em 10% para o periodo de 2012-2014.

Estabelecer Contratos-Programa plurianuais de 3 anos, o primeiro para uma vigéncia
entre os anos de 2012-2014, associando a cada confrato um conjunto de indicadores de
qualidade e de desempenho, igual para todos os hospitais com financiamento publico
sejam Centros Hospitalares, hospitais em Parceria PUblico-Privada, Unidades Locais de

Saude ou Hospitais EPE.

Melhorar o modelo de governacéo corporativa € de governagao clinica do sector
hospitalar que promova um maior nivel de exigéncia na articulacdo entre os hospitais e os
cuidados primdrios e continuados. Recomenda-se que as Administracdes Regionais de
Saude possam ter um dos elementos do respectivo Conselho Directivo focado na gestdo

dos hospitais da respectiva regido.

Criacdo de uma area dedicada aos hospitais, na ACSS, responsdvel pelo
acompanhamento e cumprimento das suas metas de gestdo e reporte de resultados.
Este novo sector deverd também centralizar a gestdo dos contratos PPP, actualmente
dispersos por vdrios ARS, garantindo assim a devida retencdo do conhecimento que uma

unidade dedicada permite.

Transformacdo de todos os hospitais que infegram a rede publica em Hospitais EPE,
preferencialmente através da incorporacdo das pequenas unidades remanescentes no

regime SPA nos centros hospitalares j& existentes.

Criar uma comissé@o executiva nos conselhos de administrac&o dos hospitais EPE incluindo
o presidente e os vogais executivos, passando o director-clinico e o enfermeiro-director a
exercer fungcdes como vogais ndo executivos, revendo-se as suas competéncias de forma

a promover a gestdo clinica e libertd-los das tarefas burocrdaticas.

Celebrar contratos de gestdo com os conselhos de administracdo e avaliar o seu

desempenho de acordo com um quadro de referéncia que inclui os indicadores
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XX.

XXI.

adoptados nos confratos programa e nos confratos para avaliaocdo de gestores de
empresas do Sector Empresarial do Estado, de forma a permifir a comparabilidade dos

resultados de forma transversal.

Aprovar o Codigo de Etica dos Hospitais EPE com os objectivos de divulgar os valores da
missdo prosseguida, reforcar as relagcdes de confianga com os stakeholders e clarificar as
regras de conduta que gestores, dirigentes, demais responsdveis e colaboradores devem

observar nas suas relacdes reciprocas e com terceiros.

Racionalizar e modelar o parque hospitalar em funcdo da conclusdo do estudo de
acesso e da concentracdo de recursos em desenvolvimento pela Entidade Reguladora
de Saude e do estudo do plano para a rede de urgéncias em curso por Comissdo
especializada nomeada pelo Governo. Ndo obstante e sem prejuizo das conclusdes dos

referidos trabalhos sdo propostas desde j& as seguintes intervencdes:

a. Reformulacdo da rede da Area Metropolitana de Lisboa como uma prioridade
absoluta, dada a abertura ocorrida do novo Hospital de Cascais, a abertura a breve
frecho de uma nova unidade hospitalar em Loures (Janeiro 2012) e de uma nova

unidade em Vila Franca de Xira (2013);

Com 3 novos hospitais a servir a regido ndo pode deixar de haver uma correccdo da
oferta existente. Em consequéncia é proposta a Integracdo plena e imediata da
Maternidade Alfredo da Costa e do Hospital Curry Cabral no Centro Hospitalar de
Lisboa Central (CHLC) que procederd & racionalizagdo da sua oferta, dos seus
recursos fisicos, técnicos e humanos, em consequéncia da abertura, no futuro préximo,

do novo Hospital de Loures;

De igual forma é necessdrio reavaliar o enquadramento do Hospital Pulido Valente,

decorrente do mesmo impacto.

b. Avaliagcdo imediata do lancamento do projecto do Hospital Oriental de Lisboa (vulgo
Hospital Real de Todos os Santos) cujo financiamento estd assegurado pelo consércio
que ganhou o concurso de construcdo e manutengdo por 30 anos, uma vez que se
confirma que o custo para o Estado com as rendas actualizadas do novo edificio, sdo
econdmica e financeiramente mais vantajoso do que os custos das rendas e da
manutencdo do actual parque hospitalar a que acrescem ainda os ganhos de
eficiéncia decorrentes da concentracdo e da melhoria de qualidade assistencial que

0 novo hospital comporta.

c. ConstituicGo do Pélo de Saude da Beira Interior, como uma experiéncia piloto de
alargamento do conceito de Unidade Local de Saude & plena articulacdo ou mesmo
integracdo do Hospital da Cova da Beira e da ULS da Guarda (e/ou de Castelo

Branco) e também do ACES da Cova da Beira, potenciando a missdo dos respectivos
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hospitais enquanto hospitais com Ensino Universitdrio, dada a criagcdo em finais de 1998
do Curso de Medicina da Faculdade de Ciéncias da Salude da Universidade da Beira

Interior.

d. Repensar o desenho actual da oferta no sector materno infantil. A situagcdo existente
em Coimbra com as Maternidades Daniel de Matos e Bissaya Barrefo merecem
ponderacdo e constituem um exemplo de intervencdo. A situacdo existente na Beira
Interior com 3 maternidades abertas e com um total de partos anual na ordem dos

2.000 é um outro exemplo, que também exige também uma profunda reflexdo;

e. Reavaliacdo no dmbito de cada Regido de Salde, em consenso com o
“contratador”, dos centros de referéncia necessdrios para responder ds necessidades
da populacdo, respeitando a escala adequada ao tfreino de recursos qualificados
mas também & proteccdo dos respectivos investimentos. Veja-se o caso dos centros
de Cirurgia Cardio-Tordxica Pedidtrica cuja elevada diferenciacdo ndo justificard mais

que 3 centros no Pais.

A necessdria reorganizacdo da rede hospitalar deverd pois ter em conta um conjunto
de factores na identificacdo de oportunidades e das solucdes a propor: Critérios de
Qualidade Clinica; Proximidade geogrdfica; Nivel de especializacdo; Capacidade
instalada; Mobilidade dos recursos; Procura potencial; Acessibilidades; Redes de
referenciacdo por especialidade; Equipamento pesado de MCDT disponivel;

Benchmarking internacional; Realidade sécio-demogrdfica de cada regido;

f. Intensificacdo da parceria com o sector social da sadude, em especial com a Unido
das Misericordias Portuguesas, para o desenvolvimento de modelos de cooperacdo
como uma hipdtese de potenciacdo de recursos e de partiiha de risco permitindo
desenvolver unidades de saide com manifestos beneficios para o Estado e para as

populacoes;

g. Avadliacdo da criacdo de uma estrutura Unica para gestdo dos IPO’s, através da fusdo
dos 3 institutos existentes que poderdo dar origem a uma Unica entidade empresarial.
Os ganhos inerentes & fusdo dos servicos de suporte, & partiiha de sistemas de
informacdo, a uniformizacdo das melhores prdticas médicas e a decisdo partihada
sobre a infroducdo de medicamentos de inovacdo pode ter um impacto positivo nos
custos operacionais que sdo especialmente sensiveis nas actividades ligadas

doenca oncolégica;

h. Avaliar oportunidades que permitam potenciar competéncias especificas, como é

ocaso do Hospital Termal Rainha D. Leonor, nas Caldas da Rainha.

XXIl. Promover a identificacdo de Centros de Exceléncia Clinica nos diferentes hospitais e

regides, tendo em vista a sua promocdo conjunta em novos mercados de destino,
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XXIII.

XXIV.

XXV.

XXVI.

XXVII.

XXVIII.

XXIX.

designadamente como potenciais prestadores de cuidados a cidaddos dos Paises que
infegram a CPLP ou a Paises europeus com tempos de acesso pontualmente elevados

para certas dreas clinicas.

Apoiar o desenvolvimento da investigacdo e dos ensaios clinicos, mobilizando as
autoridades portuguesas, os centros de investigacdo e a industria farmacéutica, incluindo
o Health Cluster Portugal e potenciando a participacdo em protocolos internacionais no
dmbito da investigacdo e intervencdo no quadro dos Programas Europeus de Apoio e

Financiamento da Investigacdo em Saude.

Langar um Programa Interno de Eficiéncia desenhado d medida das necessidades de
ajustamento de cada hospital ds exigéncias do seu Contrato-Programa plurianual (2012-
2014). O Contrato-Programa estabelecerd, a partir do benchmarking efectuado, os
objectivos em demora média esperada, taxa de ambulatorizacdo de cirurgias, niveis de
reducdo da infeccdo hospitalar, proposta de ajustamento dos niveis de consumos

intermédios e dos custos relativos dos diferentes factores.

Desenvolver um Programa de Tecnologias de Informagcdo e Comunicagdo, como uma
iniciativa transversal de servicos partihados, que poderd ser alojada na SPMS, e que até

final de 2012 possa garantir.

Desenvolver um Programa de gestdo do Medicamento Hospitalar, ufiizado no

Infernamento e no Ambulatério Hospitalar.

Desenvolver um Programa especifico para os dispositivos médicos, com infroducdo de
um sistema de avaliacdo prévia dos principais dispositivos pelo INFARMED, em articulacdo
com a ACSS, de acordo com critérios clinicos e econdémicos, e a adopcdo de normas de

orientacdo para a sua utilizacdo.

Melhorar a articulagdo com a rede dos cuidados de salde priméarios através do
lancamento de experiéncias piloto de partilha de imagens médicas, ao nivel regional,
entre grupos de hospitais e os centros de salde que referenciam para agqueles, evitando
a duplicacdo de exames e a demora no seguimento dos doentes em consulta, por
dificuldade de acesso aos exames, bem como desenvolvendo processos de
reconciliacdo da terapéutica entre ambos os niveis de cuidados, sobretudos para os

doentes crénicos.

Infroduzir progressivamente, na organizacdo dos hospitais, a figura do médico
“assistente”, (funcdo habitualmente exercida nos hospitais pelos médicos internistas), que
fard a gestdo dos episdédios de internamento de um grupo de doentes e assegurard a

troca de informacdo com o Médico de Cuidados Primdrios do doente.
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XXX.

XXXI.

XXXII.

XXXIII.

XXXIV.

XXXV.

XXXVI.

XXXVII.

Estimular a utilizacdo da Linha Salde 24 bem como dotar, progressivamente, os CS dos
recursos humanos e técnicos necessdrios para disponibilizarem consultas aos cerca de
40% de doentes, em cuja triagem nas urgéncias hospitalares tem sido atribuida a
classificacdo de verde ou azul, garantindo um tempo de resposta de consulta ndo

superior a 12 horas.

Promover a disponibilizagdo de consultas de algumas especialidades médicas em

centros de saude como forma de melhorar os tempos de resposta aos doentes.

Criar um ambiente de motivacdo dos profissionais através da infroducdo progressiva de
sistemas de remuneracado associados ao desempenho € ao cumprimento das metas e
objectivos tracados para cada unidade hospitalar, em funcdo dos niveis de
produtividade e do cumprimento dos indicadores de qualidade negociados em sede de

Contrato-Programa.

Avaliacdo regular do desempenho das equipas de gestdo em face das metas contratuais
acordadas e estabelecimento de um prémio de mandato a equipa de gestdo em

resultado do seu éxito.

Apoiar o recursos ao outsourcing da gestdo de alguns servicos da area do diagnoéstico
(imagem, patologia clinica, anatomia patolégica) sempre que seja possivel alcancar
custos unitdrios e custos totais inferiores aos custos implicitos no cumprimento do Contrato-
Programa, conforme decorre de algumas experiéncias bem sucedidas desenvolvidas em

alguns hospitais.

Expandir a Cirurgia de Ambulatério, fendo como meta atingir, em 2015, 70% do total das
cirurgias. Esta medida deverd ser acompanhada de um conjunto de linhas de actuacdo
que visem a progressiva ambulatorizacdo dos cuidados de forma a reduzir o peso do
internamento no conjunto dos cuidados hospitalares, gerando em simulténeo eficiéncia e

qualidade.

Apostar na criacdo de novos modelos de cuidados e na difusdo das melhores praticas,
simplificacdo do processo de referenciacdo para a RNCCI e expansdo desta, fazendo
coincidir a alta clinica com a alta hospitalar, através da criacdo de um modelo eficaz de
planeamento de altas, com um procedimento de follow-up, como contributo para a

reducdo dos reinternamentos.

O cumprimento da missdo dos Hospitais e a sua sustentabilidade ndo podem efectivar-se
sem o contributo da Qualidade e da Seguranga dos cuidados. Para tal, € imperativo
reconhecer-se o contributo de gestdo da Qualidade ndo sé para os fins Ultimos da Saude,
como para a eficiéncia dos cuidados prestados. Nessa linha de pensamento, opta-se
pela forma mais avancada de gestdo da Qualidade, inserida estrategicamente, ao

mesmo nivel da gestdo financeira.
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XXXVIII.  Criar um programa especifico para a redugdo da Infeccdo Nosocomial, dado o peso
insustentdvel da situacdo actual. O objectivo serd o de atingir o nivel do melhor Pais

europeu na matéria, a Franga.

XXXIX.  Melhorar a referenciacéo hospitalar e a intensificacdo da colaboracdo dos Hospitais com
as Unidades da Rede Nacional de Cuidados Continuados integrados tendo em vista a
reducdo da infeccdo e a melhoria da qualidade. Este esforco deverd ser dirigido aos
Lares das respectivas zonas de influéncia, aproveitando a rede existente, de forma a

reduzir os reinternamentos, as taxas de infecgdo e as Ulceras de pressdo.
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1. ABORDAGEM CONCEPTUAL PARA A REFORMA
HOSPITALAR

A abordagem proposta pelo Grupo de Trabalho para a Reforma Hospitalar partiu de um
diagnéstico sobre a situacdo actual, ilustrada por alguns dos indicadores de actividade e

financeiros, que permitiram uma breve caracterizagcdo do ponto de partida.

Depois, definiu-se aquilo que se designou como “Onde queremos chegar’ para fracar um
conjunto de orientagdes que suportam o processo de transformacdo e que se designaram

como Iniciativas Estratégicas.

As Iniciativas Estratégicas ddo corpo a um conjunto de medidas que procuram sistematizar as
infervengdes propostas no plano operacional. Destas resulfam um plano de implementagéo que
comporta as iniciativas transversais ao SNS, cuja execucdo depende de orientacdo central e o
Programa de Eficiéncia, a ajustar a cada hospital e cuja implementacdo € da responsabilidade

de cada unidade, vertida em sede de contrato de gestdo a assinar com cada equipa.

Figura 1 — Abordagem conceptual para a Reforma Hospitalar

1 | Diagnéstico ¥ 2 | Transformacgao 3|Implementacgéo

Onde estamos. As Iniciafivas Esfrategicas: O Framework de
Como estamos? Implementacdo:
_Caracterizacé@o 1. Rede Hospitalar mais coerente _Iniciativas
do ponfo de 2. Politica de Financiamento Sustentével Transversais
parfida e . .
identificacd@o das 3. Acesso e Infegracao de Cuidados Programa de
condicionantes 4. Hospitais mais Eficientes Eficiéncia para as
da evolugdo do ) Unidades
modelo N 5. A Qualidade como frave mesira

6. Tecnologias e Informacao _Cronograma de

R Implementacao
7. Melhorar a Governacao
8. Reforgar o papel do Cidaddo
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2. INTRODUCAO

A rede hospitalar portuguesa é um dos mais significativos activos e um dos mais importantes
investimentos realizados nas Ultimas décadas na construcdo de um Servico Nacional de Saude
(SNS) de acesso universal para responder a uma procura de cuidados de saude cada vez mais

sofisticada e exigente por parte dos cidaddos.

A competicdo intfernacional e a regulacdo mais apertada da actividade dos hospitais impdem
um permanente desafio d sua gestdo, agora ampliado com a necessidade de responder

também & complexa situacdo orcamental que o Pais atravessa.

Faz cerca de 10 anos que se iniciou o programa de empresarializacdo dos hospitais. A criacdo
dos hospitais empresa € um meio, e ndo um fim, que tem como propdsito a modernizacdo dos
hospitais, a agilizacdo da sua capacidade de resposta d populacdo e a gestdo mais eficiente

da aplicacdo dos recursos publicos.

O elevado investimento publico anual na manutencdo do SNS seria por si razdo bastante para
impor a fodos quantos gerem ou tfrabalham nos hospitais uma responsabilidade acrescida pela
eficiente utilizacdo dos recursos que lhe estdo confiados. Mas, a natureza da prépria missdo dos
hospitais, exige que a actividade de cada unidade tenha um foco especial no seu objectivo

primordial: servir o doente da forma mais qualificada, mais célere, mais eficaz e mais humana.

O tempo encarregou-se de mostrar que a empresarializacdo dos hospitais foi um bom
instrumento de melhoria da qualidade da oferta existente, do aumento do acesso e da
modernizacdo do parque hospitalar. A qualidade que se alcancou em muitas dreas € digna de

registo e de comparacdo positiva com muitos centros de renome internacional.

Também ficou provado que a flexibilidade do seu novo modelo de gestdo tem possibilitado
ganhos significativos de eficiéncia ao mesmo tempo que tem permitido responder melhor e
mais rdpido as necessidades dos seus utilizadores. Os hospitais empresa ndo fizeram seleccdo
adversa, aumentaram a producdo e alcancaram um custo médio por doente tratado muito

inferior.

O interesse do modelo relune hoje um vasto consenso na sociedade portuguesa, como é
patente pela expansdo progressiva da sua rede, efectuada pelos sucessivos governos ao longo
dos Ultimos anos. O nimero de unidades que ainda se encontram inscritas no sector publico

administrativo é j& residual.

O novo figurino juridico que introduziu o modelo de gestdo empresarial dos hospitais bem como

o lancamento de algumas experiéncias de parceria Publico Privada na construcdo e gestdo
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dos hospitais estd confirmado junto da opinido publica e tem obtido uma adesdo crescente &

mudanca ocorrida.

Contudo, a sustentabilidade financeira da manutencdo da rede hospitalar (e de todo o SNS) é
um tema muito critico da agenda actual do sector da sadde em resultado da grave situacdo
financeira dos hospitais, em boa parte como consequéncia do abandono e falta de

acompanhamento politico que a sua gestdo conheceu, nos anos mais recentes.

Vdrios foram os sucessivos erros foram acumulados: uma desorcamentacdo perigosa, expressa
pelo enorme passivo acumulado em dividas a fornecedores que duplicou entre 2007 e 2010;
capital estatutdrio de vdrios hospitais por realizar, num montante superior a 400 milhdes;
constituicdo de um engenhoso fundo de financiamento que retirou capital aos hospitais para o

fazer regressar sob a forma de empréstimo.

Apesar das multiplas adversidades os hospitais empresa tém evoluido para uma maior
transparéncia de informacdo e uma significativa melhoria do nivel de servico, designadamente
na reducdo dos tempos de espera para cirurgia, ganhos que no seu conjunto bem justificaram

a sua criagcdo em 2002.

A maior ameaca a sustentabilidade futura que a rede de hospitais enfrenta é o resultado do
conjunto de decisdes mal fundamentadas, das solucdes adiadas e de uma grande fragilidade

da sua lideranca politica e técnica.

A fusGo de hospitais sem critério de racionalidade ou contetudo programdtico, a criagcdo de
cenfros hospitalares sem qualquer economia de escala antecipada, o desenvolvimento de
servicos partilhados que geraram mais encargos que poupangas sdo exemplos dos erros

cometidos.

A manutencdo de conselhos de administracdo sobredimensionados, as sistemdticas
interferéncias normativas da Tutela na gestdo corrente dos recursos, em detrimento do
exercicio do seu poder accionista, a persisténcia de grandes dificuldades de comunicacdo e
de integracdo entre os vdrios niveis de cuidados, a insuficiente utilizacdo de tecnologias de
informac¢do, a desresponsabilizacdo dos gestores e a falta de acompanhamento regular do seu

desempenho, sdo factores que conduziram os hospitais & situacdo actual.

Todos estes aspectos merecem uma reflexdo profunda e uma solucdo adequada e urgente. A
maior ameaca reside ai e ndo na eterna discussdo sobre a natureza juridica que possa assumir o

prestador dos cuidados.

A qualidade médica dos hospitais portugueses tem sido, felizmente, muito superior & qualidade

de gestdo que se tem verificado no sistema.
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A qualidade dos cuidados de saude prestados & populacdo deve ser avaliada tomando em
consideracdo se as decisdes clinicas est@o apoiadas na melhor evidéncia cientifica disponivel,
mas também através da avaliacdo da sua adequacdo das necessidades e percepcdes
individuais do doente. Demasiado frequentemente é ainda a preferéncia e a conveniéncia do
prestador, muito mais que o utente, quem guia a escolha do local e a oportunidade do tipo de

cuidados que sdo prestados.

E é neste designio de a prestacdo de cuidados ser dirigida primordialmente ds necessidades da
populacdo que devemos encarar os cuidados de saude hospitalares no todo mais amplo da

prestacdo de cuidados em geral.

Temos de clarificar que ndo é aos hospitais que compete a prestacdo de cuidados de salde
gerais de proximidade e de que é necessdrio redefinir qual deve ser a verdadeira missdo dos
hospitais porfugueses. Redefinir qual a sua articulacdo real e a sua inferdependéncia com os

cuidados de saude primdrios e com os cuidados de saude continuados.

A reforma dos hospitais € imperiosa e urgente. E urgente crior uma organizacdo mais
consonante com as expectativas dos cidaddos. Um hospital mais competitivo, mais inovador,
mais humanizado, onde seja possivel a liberdade de escolha, e a competitividade entre os
diversos hospitais como factor de inducdo de um melhor desempenho. Os fluxos financeiros

deverdo, gradualmente, compensar e premiar a eficiéncia e a qualidade.

Uma reforma que tem que assentar no principio da liberdade de opc¢do, ditada por imperativos
de solidariedade e de justica, alicercada na ideia de humanizagdo dos servicos a prestar ao
cidaddo, curando da sua viabilidade e sustentabilidade financeira, sem perder de vista o
sagrado postulado da igualdade de oportunidades. Uma reforma pensada em nome da
coesdo nacional, onde o interior e a periferia ndo sejam excluidas, por dificuldade no acesso as

tferapias mais avancadas e oportunas.

A qualidade e a seguranca dos cuidados prestados serdo a grande prioridade deste novo
impulso de reforma dos hospitais. Os niveis perigosos de infeccdo hospitalar registados obrigam

a uma actuacdo eficaz, urgente e determinada na sua diminuicdo.

Em 2002, no lancamento do processo de empresarializacdo dos hospitais, a prioridade era

melhorar e garantir o acesso cirdrgico a centenas de milhares de pessoas em listas de espera.

Em 2012 a prioridade é redefinir o modelo de prestacdo de cuidados que permita melhorar a
qualidade da prestacdo e dos niveis assistenciais, em simultGneo com a desaceleracdo da

respectiva despesa publica.
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A vis@o proposta para o futuro assenta num objectivo muito claro: colocar os hospitais ao
servico da populagdo, melhorando a qualidade, aumentando a eficiéncia e introduzindo uma

decisiva e total liberdade de escolha do prestador pUblico, por parte do utente do SNS.

Para alcancar esta visdo sdo propostas trés estratégias genéricas:

> Governacdo estratégica e lideranca institucional;
> Alinhamento da prdtica clinica com as necessidades do cidaddo;

» Construcdo de um modelo de gestdo assente na eficiéncia e na qualidade.

N&o se frata de mais uma tentativa de reforma ou de uma mera resposta conjuntural. E
indispensdvel que esta reforma assente numa dindmica de mudanca estrutural da rede

hospitalar, acompanhada por uma exigente profissionalizacdo das suas equipas de gestdo.

Né&o hd solucdes Unicas nem milagrosas. A inércia é preferido o risco da inovacdo. As solucdes
pré-formatadas é confraposta a construcdo de uma rede apoiada na diversidade e na

flexibilidade bem como no pragmatismo da ac¢do que conduza a resultados.

A justica e a solidariedade dos principios em que assenta o SNS, sem curar da sustentabilidade
do sistema podem facilmente conduzir & faléncia dos objectivos, por mais avancados e nobres
que se apregoem. Ao invés, uma visdo dominantemente economicista do modelo, sem mais,
pode rapidamente conduzir & postergacdo de principios de igualdade de oportunidades e de
acesso aos cuidados de saude que a todos cumpre, por razdes éticas e sociais, morais e

colectivas, defender e preservar.

Somos por isso, pelo equilibrio pragmdtico e pelo pragmatismo do equilibrio, certos e seguros de
que o humanismo, o personalismo, a solidariedade e a igualdade sdo e serdo, sempre, para
além das modas efémeras e dos paliativos de ocasido, principios sagrados e postulados

indisfarcdveis, a prosseguir.

Portugal ndo pode nem estd em condicdes de perder mais uma oportunidade.

Este € o desafio proposto ao Governo: colocar os cidaddos no centro do sistema e os

profissionais no centro da mudanca.

Lisboa, Novembro de 2011

Grupo Técnico para a Reforma Hospitalar
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3. ONDE ESTAMOS. COMO ESTAMOS ¢

_3.1 O sector hospitalar portugués. Evolucdo recente

A despesa com saude em Portugal tem vindo a crescer em média 6%, desde 2002 a 2010,
perfazendo um total de aplicacdo de fundos em cerca de 9.154,2 milhdes Eur, em que a
despesa com unidades hospitalares representa cerca de 50% em média (no periodo em

andlise).

Grdfico 1 - Evolugcdo da Despesa Publica do SNS - 2002 a 2010

10.000,0
8.429,7 9.154,2
8.463,9 8.015,7
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Fonte: ACSS
Quadro 1 - Evolucdo da aplicacdo de fundos do SNS - 2002 a 2011
Unidade: M Euros
Aplicagdo de Fundos 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010
ARS’s 2.705,4 2.916,8 3.802,9 3.694,1 3.5759 3.421,6 3.642,5 3.771,2 4.023,5
Hospitais SPA 3.177,3 1.450,4 2.322,2 2.212,1 14509 1.072,2 728,4 457,4 299,8
Hospitais/ULS - EPE 64,9 1.239,4 1.489,8 1.643,0 2.244,7 3.027,4 3.307,6 3.871,7 4.516,7
Servigos Auténomos 105,5 46,4 90,8 125,2 114,9 126,5 114,1 144,9 159,9
Servigos Psiquiatricos 65,0 63,0 65,2 73,4 66,5 65,3 62,6 46,1 46,9
Outras Despesas (a) 83,6 77,8 107,3 115,6 129,8 93,3 160,5 138,4 107,4
Amortizagdo
Adiantamento DGT 300,0 600,5
Total 6.201,7 5.793,8 8.178,2 8.463,9 7.582,7 7.806,3 8.015,7 8.429,7 9.154,2
Variagdo anual (%) -7% 41% 3% -10% 3% 3% 5% 9%

Fonte: ACSS

Legenda: (a) inclui transferéncias para IPSS, Convengdes Internacionais, Protocolos Subsistemas de Saude, etc.
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No periodo entre 2002 e 2010, assistimos também a uma estabilizacdo do peso relativo dos
Hospitais no total da despesa publica em sadde, constituindo no seu conjunto o peso relativo
destes no total de despesas em salde, em média, 50%. Este peso relativo médio altera-se de

50% para 52%, se apenas no periodo compreendido entre 2007 a 2010.

Grdfico 2 - Evolucdo da Aplicacdo de Fundos do SNS em Hospitais (EPE e SPA e Outros) - 2002 a 2010
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Fonte: ACSS

A producdo hospitalar atinge contfudo um valor global de 5.020 milhdes Eur, cerca de 54,8% do
total do orcamento do SNS do ano de 2010, quando incluimos neste valor o montante dos
confratos programa com as unidades hospitalares do perimetro do SNS (hospitais EPE, SPA), as
Unidades Locais de Saude e os acordos regulares com prestadores institucionais na drea da
hospitalizacdo, como é o caso dos Acordos existentes com o Hospital da Prelada, Cruz

Vermelha Portuguesa e Unido das Misericordias.

O valor global dos contratos plurianuais e dos confratos em PPP é de 219 milhdes Eur, em 2010,

representando as transferéncias para os operadores privados ou sociais cerca de 2,2% do total.

Quadro 2 - Evolucdo do Custo Total com Hospitais! - 2008-2010

Unidade: M Euros e %

Aplicagdo de Fundos 2008 2009 2010 % Rel 2010 (do SNS)
Hospitais SPA 728 457 300 3,3%
Hospitais/ULS - EPE 3.308 3.872 4.517 49,3%
Contratos Plurianuais 194 63 58 0,6%

PPP’s 5 78 146 1,6%
Total 4.235 4.471 5.020,4 54,8%
Fonte: ACSS

1 O Custo total resulta da inclus@o do valor dos Contratos Plurianuais e PPP’s
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Na Ultima década, depois de duas experiéncias piloto de constituicdo de hospitais de gestdo
empresarial (Hospital da Feira e do Barlavento Algarvio) e da criagdo da primeira experiéncia
de criacdo de uma Unidade Local de Saude (Matosinhos) seguiu-se uma primeira onda de
empresarializacdo de metade da producdo hospitalar, com 31 hospitais fransformados em
hospital empresa (2002), continuada ao longo dos anos seguintes com a progressiva integracdo

da maioria dos hospitais do sector publico administrativo no Sector Empresarial do Estado.

Mais recentemente, foram desenvolvidas diversas experiéncias de concenfracdo de pequenos

hospitais, infegrando-os em Centros Hospitalares (21) e criando novas Unidades Locais de Saude

(7).

Uma boa parte dos hospitais do sector pUblico apresenta um conjunto de graives problemas de

gestdo que se tém fraduzido por:

>  Défices cronicos de exploracdo;

»  Excessivo endividamento face ao seu volume de actividade, com tendéncia de
agravamento;

» Tempos de espera para acesso em consultas e cirurgias acima de um padrdo
razodvel para o cidaddo, e;

»  Insustentabilidade futura agravada em cada ano de actividade.

A capacidade de investimento tem ficado, em consequéncia, crescentemente condicionada e
ameacada pelas limitacdes financeiras que decorrem da expleracdo corrente deficitéria de
muitas das unidades hospitalares, reduzindo o espectro das opcdes de desenvolvimento

estratégico de muitas instituicoes.

_3.2 A dimensdo do parque hospitalar

A dimensdo do pargue hospitalar publico portugués pode caracterizar-se pela existéncia de 21
Cenftros Hospitalares (40%), 22 Hospitais (41%), 3 Institutos Oncoldgicos (6%) e 7 Unidades Locais
de Saude (13%).

Grdfico 3 — Composicdo do Parque Hospitalar — em 30.06.2011
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Fonte: ACSS
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Esta oferta hospitalar é ainda complementada com 2 Hospitais sob o regime de Parceria
PUblico-Privada (Hospital de Cascais, Hospital de Braga) a que se acrescentardo 2 novos

Hospitais j& contratados: o novo Hospital de Loures (abertura em 2012) e o Hospital de Vila

Franca de Xira (abertura em 2013).

Quadro 3 - Distribuicdo do Parque Hospitalar por Tipo e por ARS - em 30.06.2011

Unidade: Qtd e %

Tipo de Unidade Hospitalar

Regibes de Salde o Hospitais EPE Hospitais TOTAL % Rel.
Hospitais SPA
CH H© uLs Subtotal PPP

ARS Norte 9 3 3 15 1 16 30%
ARS Centro 4 5 2 2 9 13 25%
ARS LVT 5 6 5 11 2 18 34%

ARS Alentejo 2 2 4 4 8%

ARS Algarve 1 1 2 2 4%
Total 9 21 13 7 41 3 53 100%

Fonte: ACSS, Contributos para a Reforma Hospitalar da Unidade Operacional de Investimentos, Outubro de 2011

Legenda: (a) Inclui IPO’s

A producdo hospitalar total conta ainda com dois acordos especificos — o Hospital da Cruz
Vermelha (Lisboa) e o Hospital da Prelada (Porto), um Acordo com a Unido das Misericérdias
Portuguesas que envolve 12 instituicdes da zona Norte do Pais e ainda o programa de cirurgias

através do acesso ao regime convencionado estabelecido no dmbito do SIGIC.

Na sua totalidade os hospitais portugueses, na esfera do SNS, sdo responsdveis por um parque

directo de 23.085 camas, em que as regides de maior concentracdo populacional (Norte e

Lisboa e Vale do Tejo) representam cerca de 70%, no seu conjunto.

Quadro 4 - Distribuicdo das Camas Hospitalares por ARS — 2009

Unidade: Qtd e %

Distribuicdo de

Regides de Saude %p:i,lzr;\;agga N.‘—’(dz%g;ras CO/;::\?S Camas / 100.000

Hab
ARS Norte 36% 7.499 32% 205
ARS Centro 18% 5.187 22% 294
ARS LVT 37% 8.601 37% 234
ARS Alentejo 5% 992 4% 194
ARS Algarve 4% 806 3% 179

Total 100% 23.085 100% n=229

Fonte: ACSS, Contributos para a Reforma Hospitalar,

Unidade Operacional de Investimentos, Outubro.2011
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Para além do parque de camas hospitalares encontram-se contratadas no programa especial
de Cuidados Continuados, cerca de 5.595 camas, distribuindo-se estas entre Unidades de
Convalescenca, Unidades de Cuidados Paliativos, Unidades de Longa, Média ou de Reduzida

Duracéao por todo Pais.

Existe um total 532 Salas de Bloco Operatério no panorama nacional publico, com prevaléncia

nas regides de maior concentragéo populacional (Norte e Lisboa e Vale do Tejo) representando

estas regides cerca de 70%.

Quadro 5 - Distribuigdo das Salas de Bloco Operatério (BO) por ARS — 2009

Unidade: Qtd e %

Regides de Satide % Relativa~ da Salas l?O . Salaﬁs BQ TOTAL BO % Rel Diistribuigdo de BO’s
Populagdo (sem Urgéncia) = (Urgéncia) (2009) /100.000 Hab
ARS Norte 36% 141 24 165 31% 5
ARS Centro 18% 109 13 122 23% 7
ARS LVT 37% 184 24 208 39% 6
ARS Alentejo 5% 18 4 22 4% 4
ARS Algarve 4% 12 3 15 3% 3
Total 100% 464 68 532 100% =5

Fonte: ACSS

Relativamente & demora média e lotacao praticada, verifica-se um aumento de 2,92 % na
demora média de ocupacdo das camas disponiveis de 2007 a 2010 e um decréscimo da

lotacdo em 6,51% também nesse periodo.

Quadro 6 - Evolugao da Lotagéo Praticada e Demora Média - 2007-2010

Unidade: em N.2 e Dias

Indicador 2007 2008 2009 2010
Lotagdo Praticada (N.2) 21.686 20.525 20.577 20.274
Demora Média (Dias) 7,47 7,47 7,57 7,69
Fonte: ACSS
Grdfico 4 — Lotagdo Praticada — 2007-2010 (N.°) Grdfico 5 - Evolugdo da Demora Média — 2007-2010 (Dias)
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Ainda de salientar que, os nove hospitais com melhor média registam uma demora média total

de 6,5 dias em 2010, algo distante da média nacional de 7,69 dias.

Quadro 7 - Top 9 dos Hospitais com melhor Demora Média - 2009 a 2010

Unidade: em Dias

. . Demora Média
Unidade Hospitalar

2009 2010

Centro Hospitalar de Entre o Douro e Vouga, EPE 4,8 5,0
Centro Hospitalar Povoa de Varzim/Vila do Conde, EPE 5,6 5,7
Centro Hospitalar do Médio Ave, EPE 6,1 6,3
Hospital de Santo André, EPE - Leiria 6,3 7,0
Centro Hospitalar do Tdmega e Sousa, EPE 6,4 7,1
Hospital Infante D. Pedro, EPE - Aveiro 6,7 6,8
Centro Hospitalar do Oeste Norte 6,6 7,0
Hospital Fernando da Fonseca, EPE 6,8 7,0
Centro Hospitalar do Porto, EPE 7,0 7,0

Média total 6,3 6,5

Fonte: ACSS
Apresenta-se, sumariamente, um panorama nacional da relagdo de habitantes em funcdo da
disponibilidade de camas, do conjunto de médicos e de blocos operatdrios, evidenciando

algumas das assimetrias regionais existentes no sector.

Figura 2 - Relacdo de Habitantes por Cama, por Médico e por Bloco Operatdrio

Habitantes/Cama Habitantes/Médico Habitantes/Bloco Operatdrio

[ 17.680

u =436 u =529 u=18913
23.085 Camas 19.006 Médicos em Hospitais 532BO’s
- 1.453 Camas - 1.245 / - 2.337 Médicos - 64 Blocos Operatérios

Fonte: Construgdo prépria com base em dados da ACSS
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3.3 Os recursos humanos

De um tfotal de 125.527 profissionais que desenvolvem a sua actividade no SNS, os hospitais e as
Unidades Locais de Saude totalizam 98.156 profissionais (78,2% do total) ndo incluindo este

nUmero os recursos contratados através de empresas, especialmente médicos.

Em termos hospitalares, existem 19.006 médicos, em 2010, em que 74% do total estdo

concentrados nas regides Norte e Lisboa e Vale do Tejo.

Quadro 8 - Distribuicdo de Médicos Hospitalares por ARS — 2010

Unidade: Qtd
. 4 Distribui¢do de
Regides de Saude %P:i)ljlt;g:a I\/I(zdtzz)os % Rel Médici)s/
100.000 Hab
ARS Norte 36% 6.926 36% 189
ARS Centro 18% 3.572 19% 203
ARS LVT 37% 7.215 38% 196
ARS Alentejo 5% 681 4% 133
ARS Algarve 4% 612 3% 136
Total 100% 19.006 100% pn=189

Fonte: ACSS

Andlisando o nUmero de médicos hospitalares disponiveis verifica-se uma grande assimetria da
respectiva distribuicdo regional face a populacdo servida, mostrando caréncia de médicos na

regido Sul (Alentejo e Algarve) confra uma maior concentracdo nas regides Centro e em Lisboa

e Vale do Tejo.

Existem vdrias situacdes mal quantificadas que correspondem a médicos contratados através
de empresas médicas e também um conjunto de médicos aposentados novamente

contfratados para o exercicio de funcdes em hospitais.

A situacdo menos conhecida corresponde a um niumero de médicos aos quais foram
autorizadas licencas sem vencimento e que foram novamente contratados, em muitos casos
pela prépria unidade hospitalar de origem, para o desempenho de funcdes ao abrigo de novos
contratos em regime individual de frabalho. Trata-se de uma situacdo que merece um pleno

esclarecimento e quantificacdo.
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_3.4 A actividade desenvolvida

A actividade desenvolvida em 2010 pelos hospitais na assisténcia a uma populacdo de cerca
de 10.144.940 pessoas (e das quais se estima que 7.039.970 tenham tido acesso a cuidados
primdrios de saude), resultou em 10.409.900 consultas médicas (1,03 consultas per capita), das

quais 2.978.086 foram primeiras consultas (28,6%) e 7.431.814 consultas subsequentes.

Os hospitais, no seu conjunto, infernaram ao longo do ano um total de 814.143 doentes, a que
corresponderam 6,3 milhdes de dias de internamento, com uma demora média de aproximada
de 7,83 dias, por doente. A taxa de ocupacdo dos hospitais rondou os 82,9% da capacidade

instalada.

No mesmo ano foram efectuadas 405.747 cirurgias programadas, das quais 209.074 em regime
ambulatério, a que corresponde uma taxa de 51,5% do total. As cirurgias urgentes ascenderam
a 114.715, perfazendo assim um total de 520.462 cirurgias realizadas nos hospitais portugueses

em 2010, menos 5,2 % quando comparado com as 548.748 cirurgias realizadas em 2009.

Foram efectuados 78.067 partos nos hospitais publicos portugueses, ou seja cerca de 77% dos
partos ocorridos no Pais. Dos partos em hospital, 24.967, ou seja 32% do total, foram partos por

cesariana.

Grdfico 6 - Evolugdo da Producdo de Partos e Cesarianas - 2007 a 2010 (em Qtd)
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Fonte: ACSS

O numero de atendimentos de urgéncia atingiu os 6,084 milhdes, em ligeira queda face ao ano
anterior, apesar de se ter verificado também uma significativa quebra nos atendimentos dos

SAP (servicos de atendimento permanente dos centros de salde), superior a 23%.

Apresenta-se, seguidamente, uma visdo geral da produtividade cirdrgica a nivel nacional e no

conjunto das Regides de Saude.
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Figura 3 — Relacdo de Camas/Médico e Producdo Cirurgica

Camas/Médico Cirurgias/Médico Cirurgido Doentes Operados/Méd. Cirurgido

p=1,21 H(p) =96 u=83
23.085 Camas 522.995 C. Programadas 451 m Doentes Operados
19.006 Médicos 5.453 Médicos Cirurgides 5.453 Médicos Cirurgides

Fonte: Construgdo propria com base em dados da ACSS

_3.5 Os indicadores econdmicos e financeiros dos Hospitais EPE

Dada a ndo comparabilidade directa dos sistemas de contabilidade dos hospitais SPA e EPE e,
atendendo a que estes Ultimos representam cerca de 90% do valor total da producdo
verificada em 2010, optou-se por fazer incidir a andlise dos indicadores financeiros apenas para

este universo de entidades.

O ano de 2010 face a 2009 apresenta, em geral, uma degradacdo expressiva da maioria dos
indicadores reportados pela ACSS, designadamente quanto & Autonomia financeira que caiu
de 0,28 para 0,22, a Solvabilidade Total que recua de 0,39 para 0,28 e a Liquidez Geral que
passa de 0,99 para 0,90.

O indicador de Endividamento persiste na sua tendéncia de crescimento para niveis j& muito

preocupantes passando de 0,72 contra 0,78.

Estes indicadores sdo a fraducdo da degradacdo da situacdo financeira dos hospitais,
particularmente observével no aumento do Prazo Médio de Pagamentos que passou de 126

para 212 dias.
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_3.6 O desempenho econdmico e financeiro

O desempenho dos Hospitais EPE evidencia um resulfado operacional negativo de 395,4

milhdes de euros, para proveitos totais de 5.185 milhdes. Os proveitos, na sua quase totalidade,

tém origem nos 4.781 milhdes correspondentes ao montante dos confratos programa

celebrados com o Estado.

O Resultado Liquido apurado foi de -322,1 milh&es, que somardo aos Resultados Transitados de

anos anteriores, que acumulavam j& prejuizos no montante de -1.449,2 milhdes.

consequéncia os Fundos Préprios sofreram nova erosdo de 9,9%.

Em

Quadro 9 - Evolucdo da Resultado Liquido (RL) e do Capital Proprio (CP) (universo compardvel - 2010) - 2007

a 2010

Unidade: M Euros

2007 2008 2009 2010
Regides de Saude
RL CcpP RL cpP RL cpP RL cpP

ARSN -13,6 636,0 37,7 692,0 91,9 697,6 11,5 703,4
ARSC -2,0 291,0 -9,8 262,7 21,1 298,9 -32,2 301,8
ARSLVT -85,4 551,3 -142,9 485,9 -150,4 469,8 -213,4 289,7
ARSALENT -18,2 78,1 -50,7 42,2 -19,2 45,0 -25,7 30,2
ARSALG 14,8 -15,8 44,0 54,5 27,7 58,7 28,7 42,1
Total -134 1.541 -285 1.428 -310 1.453 -311 1.283
Variagdo anual (%) n.a. n.a -113% -7% -9% 2% 0% -12%

Fonte: ACSS |

Legenda: RL — Resultado Liquido do Exercicio; CP — Capital Prérpio

O Passivo consolidado do sector empresarial da salde atingiu o montante de 4.566 milhdes de

euros, o que representa um agravamento de 26,7% face ao ano anterior.

Quadro 10 - Evolucdo do Passivo Total (universo compardvel - 2010) - 2007 a 2010

Unidade: M Euros e %

2007 2008 2009 2010
RegiGes de Saude
M Euros % M Euros % M Euros % M Euros %
ARSN 704,3 30,0% 769,6 26,6% 1.193,1 31,1% 1.203,4 25,0%
ARSC 352,0 15,0% 537,1 18,6% 714,9 18,6% 1.103,1 22,9%
ARSLVT 1.108,3 47,1% 1.253,9 43,3% 1.503,0 39,1% 1.822,1 37,8%
ARSALENT 99,5 4,2% 168,7 5,8% 158,1 4,1% 212,2 4,4%
ARSALG 87,4 3,7% 164,8 5,7% 272,9 7,1% 476,9 9,9%
Total 2.351 100% 2.894 100% 3.842 100% 4.818 100%
Variagdo anual (%) n.a. n.a. -23% n.a -33% n.a 25% n.a
Fonte: ACSS
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A razdo de agravamento do passivo dos hospitais prende-se com a degradacdo dos seus
capitais proprios, mas também com o facto de faltar ainda realizar cerca de 418 milhdes de

euros num total de 823 milhdes subscritos de capital estatutaro na constituicdo dos novos

centros hospitalares e hospitais EPE desde o ano de 2007.

Grafico 7 - RealizagOes de Capital Estatutario em Falta por ARS — 2007-2010 (acumulado) (M Eur)
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Fonte: ACSS

Quadro 11 - Realizagdes de Capital Estatutario em Falta por Unidade Hospitalar — 2007-2010 (acumulado)

Unidade: M Euros e %

ARSALG

Total de realizagbes

% de realizagdo até

ARS Unidades Hospitalares - EPE om falta em 2011 31Dez2011
EPE Criadas em 2007

ARSN CH de Tras-os-Montes e Alto Douro, EPE 10,2 79,2%
ARSN CH de Vila Nova de Gaia/Espinho, EPE 30,4 62,0%
ARSN CH do Porto, EPE 13,2 82,7%
ARSN CH do Tamega e Sousa, EPE 11,1 72,5%
ARSC CH de Coimbra, EPE 17,0 62,3%
ARSALENT Hospital do Espirito Santo de Evora, EPE 33,2 42,1%
ARSALENT ULS do Norte Alentejano, EPE 0,0 100,0%
EPE Criadas em 2008

ARSN CH Povoa do Varzim/Vila do Conde, EPE 1,0 93,1%
ARSN ULS do Alto Minho, EPE 11,5 62,3%
ARSC Hospitais da Universidade de Coimbra, EPE 86,3 20,5%
ARSC ULS da Guarda, EPE 34,1 28,9%
ARSLVT Hospital Prof. Dr. Fernando Fonseca, EPE 59,0 23,6%
ARSALENT ULS do Baixo Alentejo, EPE 23,3 45,5%
ARSALG Hospital de Faro, EPE 8,6 72,2%
EPE Criadas em 2009

ARSLVT CH Barreiro Montijo, EPE 21,0 34,4%
EPE Criadas em 2010

ARSC ULS de Castelo Branco, EPE 32,9 10,8%
ARSLVT Hospital Curry Cabral, EPE 16,0 11,1%
ARSALENT Hospital do Litoral Alentejano, EPE 9,5 32,1%

Total por realizar em Outubro de 2011 418,2 ..

Fonte: ACSS
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O agravamento das Dividas a Terceiros a Curto Prazo atinge o montante de 3.839 milhdes de
euros, em 31 de Dezembro de 2010, valor que equivale a cerca de 80,3% do montante dos

contratos programa negociados com estes hospitais.

As Dividas a Terceiros a Curto Prazo agravaram-se dos 2.862 milhdes verificados em 2009 para

3.839 milhdes, a que corresponde uma taxa de 34,1% num Unico exercicio.

Apresenta, em seguida, o “Mix” da estrutura de custos dos hospitais referente ao exercicio
econdmico de 2010, salientando o peso de Custos com Pessoal na ordem dos 50% do total
registado, ou seja, um valor de aproximadamente 2.900 milhdes, seguido dos custos

relacionados com Consumos (CMVMC) na ordem dos 27% do fotal, i.e., 1.600 milhoes.

Figura 4 — Mix da Estrutura de Custos dos Hospitais - 2010

Mix da Estrutura de Custos dos Hospitais - 2010

_Outros Custos,

CMVMC,

P 355905 - _Os Custos com Pessoal
_Cu B

Pessoal; 1,600,244 representam cerca de 50%

% -
2,968,992 : )
Medicamentos _Os Medicamentos representam
50% 63% do total das matérias

consumidas

17%

FSE, _As Matérias Consumidas
representam cerca de 27%

972,908

_Nos Outros Custos estdo
englobados todas as restantes

CMVMC - 2010 em Eur % Rel A ) A
_CMYME 1.GT9R) — rubricas dos custos operacionais
_Medicamentos 1,012,264 63%

Fonte: Construgdo propria com base em dados da ACSS
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_3.7 O processo de facturacdo dos Hospitais a ACSS

Os hospitais sdo financiados por adiantfamentos mensais que resulfam dos montantes
contratados em sede de Contrato-Programa celebrado com a ACSS. Em Junho de 2011 boa

parte do processo de conferéncia de facturas de 2009 e 2010 ndo estava ainda realizado.

No processo de conferéncia da facturacdo é validada a codificac@o dos episdédios de GDH
facturados pelo Hospital. Segundo amostragem recente da ACSS, em mais de 50% dos casos a
codificacdo ndo estd correcta o que obriga & devolucdo de facturacdo e sua correccdo. O

processo € muito ineficiente, lento e de reduzida fiabilidade.

Estudos desenvolvidos pela Escola Nacional de Salde PUblica evidenciam que em muitos casos,
de forma cumulativa, a sobrefacturacdo de episddios pode atingir montantes significativos na

ordem das centenas de milhdes de euros.

_3.8 As condicoes de exploracdo

O custo unitdrio do doente padrdo, conceito que agrega as diferentes actividades do hospital,
ponderadas pelo seu peso relativo e pela sua complexidade (metodologia ACSS) tem uma

enorme variabilidade entre hospitais e regioes.

Do mesmo modo se verifica uma grande dispersdo de valores em termos de demora média,
mesmo depois de ajustada pelo indice de “case-mix” de cada unidade hospitalar, o que
confirma prdaticas médicas muito diversas, a insuficiente capacidade da rede de cuidados

continuados e obviamente uma enorme oportunidade de melhoria.

A producdo hospitalar, medida em doentes internados, cirurgias, consultas e episdédios de

urgéncia pode ser ilustrada com o seguinte quadro:
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Figura 5 - Relagdo da Capitagcado Real e Ajustada e Custo Médio Padréo por ARS - 2010

Capitagdo Real vs Copitopdo Austacdia

P real e ajustada = $84

Eficiéncia = 745a 787 M Eur

Fonte: Construgdo prépria com base em dados da ACSS

A tabela seguinte demonstra o ajustamento da capitacdo hospitalar de cada regido em

funcd@o do melhor desempenho registado e o seu potencial de eficiéncia, estimado entre 765 e

787 milhdes de euros.

Custo ividio do Doente Podrdo

preal = 4443

Eficiéncia = 1.2°4 M Eur

Figura 6 — Ajustamento da Capitacao Hospitalar por ARS

O Ajustamento da Capita¢io Hospitalar de cada Regido em fungdo do melhor desempenho (regido Norte)
permitiria uma eficiéncia potencial entre 765 e 787 M Eur

Di!erenﬁts de Ail;stame nto
. i Populacio . Ajustamento em Eur
Regionais de “[';::‘; g:::;‘ %Rel. c“::‘:; g:;"" hiormmaioe 2013 cl::a;ltaﬂo real) nfdui:ewg:::o:o
Saude (emN.2) (ACSS) {em Eur) Normativo Melhor Capitagio Melhor Capitagio
{em Eur) Real Ponderada pelo l
ARS Norte 3,658,793 36% 1,858,762,714 0.96 508 529 1] 0
ARS Centro 1,763,782 18% 1,142,534,111 1.03 648 629 246,486,639 239,307,417
ARSLVT 3,677,502 3% 2,321,693,100 1.02 631 619 453,425,723 444,535,023
ARS Alentejo 510,906 5% 342,391,050 1.07 670 626 82,837,415 77,418,145
ARS Algarve 450,484 4% 232,668,430 0.97 516 532 38 8,612
Total 10,061,467 | 100% 5,898,049,404 n.a. ‘ 786,560,531 765,189,196

e ™
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_3.9 A referenciacdo entre Cuidados Primdrios, Hospitais e Cuidados
Continuados

As redes de referenciacdo existentes ndo sdo fdceis de usar e ndo tém representado um
compromisso de gestdo respeitado por todas as entidades envolvidas. Acresce que continuam
por cobrir muitas das especialidades hospitalares e a globalidade das geografias e situacoes

requeridas com indicacdo para referenciacdo.

H& no terreno trés instrumentos de actuacdo cenfral que tém por missdo facilitar a

referenciacdo, embora com objectivos diferentes:

> Consulta a Tempo e Horas, para referenciar doentes dos cuidados primdrios para as

consultas nos hospitais;

> SIGIC gque permite referenciar doentes em espera cirdrgica de um certo hospital para

outro hospital da rede do SNS ou convencionado, €;

> Plataforma da RNCC que permite através das equipas de gestdo de altas dos hospitais

referenciar os doentes para a rede de cuidados continuados.

O sistema da CTH que tem por missdo agilizar o processo de referenciacdo de acesso ds
primeiras consultas de especialidade entre os cuidados primdrios e as entidades hospitalares da
rede do SNS cobre ainda uma limitada parte dos pedidos. Em 2010, em cerca de 2.978.086 de
primeiras consultas realizadas nos hospitais, apenas 966.955 foram referenciadas através do

sistema de CTH, ou seja 32,4% das consultas efectuadas.

Dos pedidos registados através do sistema de CTH apenas 65% foram efectivamente atendidos,
ou seja 21% do total de consultas de especialidade realizadas nos hospitais, o que coloca sérias

interrogacodes sobre o interesse dos resultados obtidos com esta operacdo.

Alguns médicos dos Centros de Saude queixam-se que vdrios hospitais, embora dispondo da
tecnologia instalada para suportar este sistema de CTH ndo respondem aos “emails” de alerta
do sistema, nem ddo suficiente feed-back aos médicos de cuidados primdrios que requereram

a sua intervengdo, colocando o doente em terra de ninguém.

A classificacdo de Prioridade das Consultas tem 3 niveis: Muito Prioritario, até 30 dias; Prioritario,

até 60 dias e Normal, até 150 dias.

Os resultados obtidos em 2010 mostram que apenas 51% do total das consultas Muito Prioritarias

foram realizadas dentro do prazo definido como mdéximo (30 dias); 60% das consultas Prioritarias
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(60 dias) e 71% das consultas classificadas como Normal foram realizadas dentro dos prazos

limite.

“Através do CTH é efectuada a referenciacdo electrénica de pedidos de primeira consulta de
especialidade no SNS, obedecendo a um conjunto de regras claras e homogéneas em todos os
pontos de utilizacdo™. E um sistema com enorme potencial mas é mais um caso em que embora
jé@ dispondo da tecnologia a mesma ndo chega a todo o lado e ainda ndo se conseguiu gerir

eficazmente os processos que Ihe deram origem.

Por outro lado, na drea da espera cirlrgica dispomos de um sistema central - o SIGIC - que
regista todos os doentes referenciados para cirurgia, em cada hospital, acompanhando os
respectivos prazos de realizacdo e fomando decisdes atempadas quanto ao encaminhamento

alternativo dos doentes em caso de esgotamento dos prazos contratualizados.

A mediana do tempo de espera por cirurgia tem vindo a diminuir de forma sustentada ao longo
dos anos. A resolucdo de situacdes pontuais, como foi o exemplo da oftalmologia, pode

representar uma boa base de experiéncia para novas dreas de resposta.

_3.10 O sistema de precos existente

A Tabela de Precos dos GDH utilizada para a compra de cuidados aos hospitais tem um valor
de referéncia diferente, consoante um dos 4 “clusters” em que se enconfram classificados os

hospitais.

O GDH padréo, bem como a restante producdo (episddios de urgéncia, consultas e actos de

hospital de dia) sGo pagos, em sede de Contrato-Programa, de acordo com o seguinte quadro:
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Quadro 12 — Precos dos GDH por tipo de producdo

Tooseposte | Sresde [ Perostio [ prcostis | v [ Qoo
1 2.396,25 2.300,40 -4% 378.763 23%
A. Internamento e 2 2.396,25 2.300,40 -4% 781.094 48%
mzzjclzzéerig:i;?; 3 1.841,56 1.767,90 4% 14.220 1%
(preco base) 4 1.936,91 1.859,43 -4% 466.858 28%
Total 1.640.935
1 137,08 131,60 -4% 230.739 8%
2 121,55 116,69 -4% 1.457.265 54%
B. Primeiras Consultas 3 50,90 48,86 -4% 49.294 2%
4 77,00 73,92 -4% 977.772 36%
Total 2.715.070
1 124,62 119,64 -4% 692.223 10%
2 110,50 106,08 -4% 3.916.763 59%
guﬁs:jj‘?:fes 3 46,27 44,42 -4% 87.329 1%
4 70,00 67,20 -4% 1.983.456 30%
Total 6.679.771
1 95,07 91,27 -4% 111.002 2%
D. Urgéncia 2 137,92 132,40 -4% 2.239.104 47%
(atendimento) 3 39,35 37,78 -4% 126.090 3%
4 69,11 66,35 -4% 2.316.044 48%
Total 4.792.240

Fonte: ACSS

Na busca de maiores ganhos, a criagdo de uma situacdo de maior competicdo pode estimular
o ajustamento dos recursos dos operadores, como é recomendado pela “Troika”, corrigindo o
efeito que a diferenciacdo de precos pode estar a provocar no enviesamento dos resultados
que a ‘“clusterizacdo” inicial pretendeu obter, dada a perpetuacdo da experiéncia de
desempenho de anos passados que acabam por ser sempre repercutidos na tabela de precos

futura.

No periodo inicial da empresarializacdo dos hospitais, a diferenciacdo dos precos por cluster fez
sentido dada a necessidade de dar algum tempo aos hospitais para a redefinicdo da sua
missdo, acerto dos seus planos de actividade em face dos objectivos de toda a rede e, em

consequéncia, a correccdo das suas estruturas.

O financiamento atribuido teve ainda em consideracdo, em vdrios casos, a dificuldade do
ponto de partida e, em consequéncia, foi criada uma dotagdo especial de “convergéncia”
para permitir que o ajustamento das estruturas requerido aos hospitais fosse feito de forma

progressiva sem afectar o nivel nem a qualidade dos servicos prestados.
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Foi também identificado ao longo deste estudo que a fusdo de hospitais e a criacdo de novos
centros hospitalares ndo teve como se suporia uma reavaliacdo dos respectivos contratos
programa, acabando o financiador, em vdrios casos, a comprar mais cara a producdo média
das unidades, j& que se estendeu a toda a producdo dos hospitais agrupados o valor padrdo

mais elevado praticando no hospital inserido num cluster melhor remunerado.

_3.11 Tecnologias de Saude: Medicamentos e Dispositivos Médicos

O medicamento desempenha um papel central em qualquer sistema de sadde, quer a nivel
ambulatério, quer a nivel hospitalar, tanto em termos de eficiéncia como para a qualidade dos
cuidados de saude. E, crescentemente, o mesmo se passa com os dispositivos médicos, desde
0s equipamentos médicos de diagndstico e terapéutica aos dispositivos para diagndstico in

vitro.

No dmbito do Memorando de Entendimento celebrado pelo Estado Portugués com a Comissdo
Europeia, o Banco Central Europeu e o Fundo Monetdrio Internacional, estdo estabelecidos um
conjunto de objectivos nas dreas relativas ao medicamento e aos dispositivos médicos a nivel
hospitalar, com vista a promover a eficiéncia e efectividade do sistema, gerando poupancgas

nos custos operacionais a nivel hospitalar, nomeadamente:

1. Criacdo de um sistema centralizado de compras para os produtos de uso médico e
farmacéutico no SNS, de forma a reduzir custos através de acordos preco-volume e a
combater o desperdicio;

2. Adopcdo de normas de orientacdo terapéutica e introduzir um sistema de auditoria &

sua aplicacdo, bem como promover a monitorizacdo da utilizacdo dos medicamentos.

A par dos ganhos em saude que proporcionam e do investimento que representam na salde e
bem-estar das populacdes, estas tecnologias de saude constituem um importante custo a nivel

da despesa hospitalar.

E é a nivel hospitalar que actualmente se regista um maior incremento da inovacdo
farmacéutica, sendo que cerca de 2/3 dos novos fdrmacos autorizados em cada ano sdo de

utilizacdo hospitalar ou requerem condicdes que obrigam a sua dispensa pelos hospitais.

A evolucdo do mercado do medicamento evidencia que o mercado total tfem vindo a sofrer
alteracdes, denotando-se em valor um peso cada vez maior dos medicamentos em meio
hospitalar — 20,4 % em 2005 e 23,6% bem 2010 (cf. Quadro 13). O crescimento da despesa
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hospitalar com medicamentos regista valores mais elevados que o crescimento a nivel

ambulatério, apesar de um abrandamento em 2010.

No que se refere & despesa publica com medicamentos, os dados de 2010 indicam que os
medicamentos consumidos a nivel hospitalar representam cerca de 22,8% da despesa total dos
hospitais do Servico Nacional de Saude (cf. Quadro 14), sendo a 2* maior despesa a seguir d

despesa com pessoal (app. 50%) (cf. Fig 4, pdg 34 ).

Quadro 13 - A evolucdo do mercado e da despesa com medicamentos - 2005 a 2010

Unidade: M Euros e %

Indicadores 2005 2006 2007 2008 2009 2010
Mercado Total (M Eur) 3.905 3.979 4.132 4.249 4.294 4.238
Variagdo (%) 4,70 1,90 3,85 2,83 1,06 -1,30
Mercado Ambulatério (M Eur) 3.105 3.162 3.288 3.353 3.321 3.238
Variagdo (%) 2,80 1,84 3,98 1,98 -0,95 -2,50
Despesa do SNS com Medicamentos em 1.446 1.423 1.398 1.467 1.559 1.640
Ambulatério (M Eur)
Variacdo (%) -1,60 -1,59 -1,76 4,94 6,27 5,20
Despesa Publica com Medicamentos em

1,16 1,08 1 1,04 1,09 1,09
Ambulatério em % PIB ’ ! ! ! ’
Despesa Publica com Medicamentos em

1,02 0,99 0,96 0,98 1,01 -
Ambulatério em % PIB - UE 27 * ’ ’ ’ ’ ’
Despesa Publica Total com Medicamentos 2585 2555 2531 2681 2811 2,880
(M Eur)
Variagdo (%) -1,16 -0,94 5,93 4,85 2,45
lé)j:)pesa Hospitalar com Medicamentos (M 300 817 843 895 972 1.003
Variagdo (%) 12,70 2,13 3,18 6,17 8,60 3,19
Despesa Publica Total com Medicamentos 1,68 1,59 1,49 1,56 1,67 1,67

em % PIB

Fonte: INFARMED
Legenda: ! Média calculada com os dados disponiveis: 20 Paises de 2005 a 2008, e 17 Paises em 2009

Contudo, o ano de 2011, e de acordo com os dados publicados pelo INFARMED, I.P., relativos
aos 3 primeiros frimestres de 2011, evidencia uma forte diminuicdo da despesa publica com
medicamentos, com uma reducdo acumulada de -21,5% no ambulatério, mas com um
crescimento de 2,7% a nivel hospitalar (Cf. Andlise do Mercado de Medicamentos no dmbito do

Servico Nacional de Saude, em Meio Hospitalar (CHNM), em ww.infarmed.pt).

A este respeito os dados mais recentes da ACSS apontam para um menor crescimento, na
ordem de 0,63%. (Cf. Monitorizacdo Mensal de Hospitais e Centros Hospitalares, nos termos do
Despacho n.° 11374/2011, do Secretdrio de Estado da Saude, de 29.08.2011 — DR, 29, 172,

7.9.2011, em www.acss.min-saude.pt).
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Quadro 14 - Evolucdo da despesa do SNS, dos hospitais e com medicamentos - 2005 a 2010

Unidade: M Euros e %

Indicadores 2005 2006 2007 2008 2009 2010
Total de aplicagdo de fundos SNS 8.464 7.583 7.806 8.016 8.430 9.154
Variagdo (%) -10,4% 2,9% 2,7% 5,2% 8,6%
Prestagdo de cuidados hospitalares (EPE+SPA)* 3.855 3.635 3.966 3.903 3.999 4.443
Peso Relativo (%) 45,5% 47,9% 50,8% 48,7% 47,4% 48,5%
Medicamentos (EPE + SPA) 762 815 852 886 975 1.012
Peso Relativo nos cuidados hospitalares 19,8% 22,4% 21,5% 22,7% 24,4% 22,8%
Fonte: ACSS e INFARMED
Legenda: 1 - Ndo contempla as PPP, Prelada e Cruz Vermelha. Foi retirada por estimativa a produgdo de cuidados de saude primarios das Unidades
Locais de Saude, EPE
Quadro 15 - Evolugdo da despesa com medicamentos em ambiente hospitalar - 2007 a 2010
Unidade: M Euros e %
Indicadores 2007 2008 2009 2010
Total de aplicagdo de fundos SNS 7.806 8.016 8.430 9.154
Prestacdo de cuidados hospitalares (EPE+SPA)" 3.966 3.903 3.999 4.443
Peso Relativo (%) 50,8% 48,7% 47,4% 48,5%
Despesa Medicamentos - Internamento (M€) > 163 130 141 188
Peso Relativo (%) 19% 14% 15% 19%
Despesa Medicamentos - Hospital de Dia (HD) (M€) > 206 183 204 296
Peso Relativo (%) 24% 20% 21% 29%
Despesa Medicamentos - Amzbulat()rio Hospitalar 265 201 252 406
(Consulta Externa - CE) (M€)
Peso Relativo (%) 31% 22% 26% 40%
Peso Relativo CE+HD (%) 56% 43% 47% 70%
Despesa Total Hospitalar com Medicamentos (M€) > 844 896 973 1.003
Peso Relativo (Medicamentos/EPE+SPA) (%) 21,3% 23,0% 24,3% 22,6%
Legenda: 1 - Ndo contempla as PPP, Prelada e Cruz Vermelha. Foi retirada por estimativa a produgdo de cuidados de
satde primarios das Unidades Locais de Saude, EPE
2 - Dados do INFARMED
3 - Os dados da despesa desagregada em internamento, hospital de dia e consulta externa reflectem o caracter progressivo do nimero de
hospitais abrangidos, sendo que os valores globais reflectem o total do universo (apenas com excepg¢do do Hospital Fernando da
Fonseca e dos hospitais em regime de PPP).
A despesa com dispositivos médicos evidencia um crescimento importante nos Ultimos anos,
tendo passado de 333 milhdes de euros em 2007 para cerca de 400 milhdes em 2010, (cf.
Quadro 14).
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Quadro 16 — Evolucdo da despesa com Dispositivos Médicos a nivel hospitalar no contexto global da
despesa do SNS e hospitalar - 2007 a 2010

Unidade: M Euros e %

Indicadores 2007 2008 2009 2010
Total de aplicagdo de fundos SNS 7.806 8.016 8.430 9.154
Variagdo (%) 2,7% 5,2% 8,6%
Prestacdo de cuidados hospitalares (EPE+SPA)* 3.966 3.903 3.999 4.443
Peso Relativo (%) 50,8% 48,7% 47,4% 48,5%
Despesa hospitalar com dispositivos médicos 333 361 394 400
Peso Relativo nos cuidados hospitalares 8,4% 9,3% 9,8% 9,0%
Fonte: ACSS

Legenda: 1 - Ndo contempla as PPP, Prelada e Cruz Vermelha. Foi retirada por estimativa a produgdo de cuidados de
satde primarios das Unidades Locais de Saude, EPE

Andlisando de forma mais detalhada a despesa com medicamentos a nivel hospitalar, observa-
se claramente que as componentes que influenciam a despesa sdo as que correspondem ao
hospital de dia (onde a oncologia corresponde & parte mais substancial) e sobretudo a que se
refere a dispensa em ambulatdrio hospitalar. Como se conclui a partir dos dados dos Quadros
15 e 17, estas duas componentes representam no seu conjunto mais de 70% da despesa
evidenciando um peso crescente desde 2007, influenciado sobretudo pelo crescimento mais

acentuado da despesa com os medicamentos de dispensa em ambulatdério hospitalar.

Quadro 17 — Grupos terapéuticos com maior peso na despesa hospitalar com medicamentos nos principais
Hospitais - Janeiro a Setembro de 2011

Unidade: M Euros e %

Indicadores Valor Peso Relativo (%) Variagdo (%)
_Global
- Imunomoduladores 182 23,7% 4,4%
- Antiviricos 167 21,8% 9,9%
- Citotodxicos 77 10,0% 0,0%
Total 426 55,5%
_Ambulatério
- VIH/SIDA 158 60,8% 11,2%
- Artrite Reumatoide 47 18,2% 16,1%
Total 205 79,0%

Fonte: INFARMED

Em termos de grupos terapéuticos, verifica-se que mais de 50% da despesa se concentra em 3
grupos terapéuticos (imunomoduladores, antiviricos e citotdxicos), largamente representados na
despesa ambulatdria e em hospital de dia. Ao nivel do ambulatério verifica-se que a despesa
com os medicamentos para o tratamento do HIV/SIDA e os medicamentos para as doencas
relacionadas com a artrite reumatdide, integrados respectivamente nos grupos de antiviricos e
imunomoduladores, representam 79% dessa despesa e correspondem a 26,7% da despesa total

readlizada em 2011.
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Apesar de ndo ter sido possivel recolher informacdo exaustiva ao nivel dos hospitais da rede do
SNS, da informacdo recolhida e que consta dos Quadros 18 e 19, é possivel concluir que existem
variagdes importantes ao nivel do custo por doente internado e doente ambulatdrio entre os
vdrios hospitais, de acordo com os respectivos perfis. Também o custo unitdrio dos
medicamentos correspondentes as principais substdncias activas, regista diferencas entfre os

vdrios hospitais.

Quadro 18 — Consumo de Medicamentos: custos por doente internado e no ambulatdrio hospitalar

Unidade: Euros

Custo por doente Custo por doente em
Indicadores internado ambulatério
2010 12 Sem 2011 2010 12 Sem 2011

_Hospitais do Grupo | e Grupo Il

- Valor Minimo 137 153 1.725 1.050

- Valor Maximo 717 780 4.683 2.989

- Média 407 394 2.861 1.882

- Mediana 435 366 2.875 1.737

- N2 elementos da amostra 12 12 9 9
_Hospitais do Grupo Ill e Grupo IV

- Valor Minimo 129 119 1.161 625

- Valor Maximo 406 467 3.018 2.037

- Média 197 208 2.303 1.547

- Mediana 171 186 2.517 1.764

- N2 elementos da amostra 7 7 4 4

Fonte: ACSS, Inquérito aos Hospitais, realizado pelo GTRH
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Quadro 19 — Cendrios de poupanca na despesa com medicamentos

Unidade: Euros

Custo por doente -
P Cenarios - Despesa

. internado Despesa Total
Indicadores )
. Indicada . . )

Mediana P 25% C Unit - Mediana | CUnit-P 25%
Hospitais do Grupo | e Grupo Il 435 214 98.790.332 77.569.954 47.254.358
Diferenga -21.220.378 -51.535.974
Hospitais do Grupo Il e Grupo IV 171 152 24.580.855 20.858.496 19.242.394
Diferenga -3.722.359 -5.338.461
Total 123.371.187 98.428.450 66.496.752
Diferenga -24.942.737 -56.874.435

Fonte: ACSS, Inquérito aos Hospitais, realizado pelo GTRH

Quadro 20 - Consumo de Medicamentos: custos unitdrios das 20 substéncias activas de
maior consumo em valor

Unidade: Euros

Despesa Cenadrios - Despesa
Indicadores
CUnitxQ C Unit = C Min CUnit=1.1xCMin
Total 291.828.618 266.882.314 279.715.679
Diferenga -24.946.304 12.833.365
Variagdo (%) -9% 5%

Fonte: ACSS, Inquérito aos Hospitais, realizado pelo GTRH

NB: A primeira simulag@o assume que os custos unitdrios dos medicamentos sdo para todos os hospitais
considerados equivalentes ao custo minimo. No segundo caso considerdmos que os custos unitdrios dos
medicamentos néo seriam 10% superiores ao custo unitdrio minimo.

Com base nas simulacoes efectuadas (Quadros 19 e 20), existe um potencial de eficiéncia na

reducdo da despesa com medicamentos.

Sem prejuizo de acgdes de cardcter transversal com vista ao reforco da racionalidade e
eficiéncia na utilizacdo dos medicamentos e dispositivos médicos no hospital, esta evidéncia
aponta claramente para a alteracdo do modelo de financiamento dos medicamentos que do
foco no internamento tem de se orientar para o “ambulatério hospitalar”. Alids esta
necessidade é tanto mais evidente quanto o facto de a entrada de novos medicamentos
deverd continuar a reforcar esta drea intermédia entre o internamento e o ambulatério “puro”,

em farmdacia.

Como se indicard, estando os custos com medicamentos principalmente concentrados no
ambulatério hospitalar, o actual modelo de financiamento tem de evoluir para acomodar esta
realidade, adoptando modelos novos de acesso, incluindo a gestdo partilhada do risco entre os
fitulares de autorizacdes de infroducdo no mercado e os hospitais, e reforcando os mecanismos
de gestdo destes custos, sem prejuizo de ser equacionada a passagem da dispensa de alguns

medicamentos para o ambulatério da farmdcia de oficina.
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Por outro lado, estando o denominado “ambulatério hospitalar” abrangido por uma pandplia
de despachos e normas avulsas, para além de prdaticas em dreas como a oncologia,
tratamento da hepatite B e outras em que ndo existe suporte legal para a dispensa ambulatéria,
gue indiciam desperdicio e falta de contfrolo no acesso a este sistema, urge concretizar uma

revisdo global do sistema, criando um modelo robusto e fransparente.

Um Relatdério de Auditoria & Cedéncia Hospitalar de Medicamentos de Ambulatério realizado
aos hospitais da ARS do Norte (Setembro de 2011) evidenciou uma percentagem elevada de
cedéncias de medicacdo em ambulatério, cujos episdédios ndo se enconfravam em
conformidade com os atributos de facturacdo especificados no contrato-programa nem com a
legislacdo aplicdvel a cada uma das patologias auditadas. As conclusdes apontam para a
necessidade de submeter todas as prescricdes a sistema electrénico e garantir que o sistema

permite verificar todos critérios de inclusdo dos medicamentos no respectivo regime em vigor.

Relativamente cos dados disponiveis sobre o consumo e despesa com medicamentos
hospitalares, actualmente coligidos pelo INFARMED e pela ACSS, existem formas diferentes de
recolher e reportar a informacdo. Esta situacdo evidencia divergéncias e dificulta a sua andilise
e a tomada de decisdo. E pois, essencial, para assegurar a implementacdo das medidas
propostas neste relatério, adoptar um modelo harmonizado de recolha e difuséo da informacdo

sobre o consumo e a despesa com medicamentos, entre a ACSS e o INFARMED.
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4. INICIATIVAS ESTRATEGICAS

As recomendacodes que se apresentam ao Governo sdo a sintese de uma andlise extensa e
consistente da realidade do sector hospitalar com os objectivos fundamentais do SNS inscritos

no texto constitucional e na Lei de Bases da Saude.

Obviamente que é também imperioso responder ao caderno de encargos que a ajuda
internacional coloca a Portugal. No dmbito especifico dos hospitais, o grupo de trabalho teve

presente os desafios que sdo lancados e que constam das medidas acordadas:

_3.69. Implementar a centralizacdo de compras de produtos médicos através da recém-
criada SPMS, utilizando o sistema de codificacdo uniforme de produtos médicos e produtos

farmacéuticos.

_3.75. Fornecer uma descricdo detalhada das medidas destinadas a alcancar uma reducdo
de 200ME nos custos operacionais dos hospitais em 2012 (100ME em 2012, além de economia
de mais del00ME j& em 2011), incluindo a reducdo no nUmero de pessoal de gestdo, como

resultado da concentracdo e racionalizacdo dos hospitais estatais e dos centros de salde.

_3.76. Continuar a publicacdo de directrizes clinicas e instaurar um sistema de auditoria da

sua aplicacdo.

_3.77: “Melnhorar os critérios de seleccdo e adoptar medidas para assegurar uma seleccdo
mais fransparente dos presidentes e dos membros das administracdes hospitalares. Estes
deverdo ser, por lei, pessoas de reconhecido mérito na saude, gestdo e administracdo

hospitalar.”;

_3.78: "Criar um sistema que permita a comparacdo do desempenho hospitalar
(benchmarking) com base num conjunto abrangente de indicadores e elaborar relatdrios

anuais regulares, sendo o primeiro publicado no final de 2012";

_3.79. Assegurar a plena interoperabilidade de sistemas de Tl nos hospitais, de modo a que a
ACSS possa reunir informacdes em tempo real sobre as actividades hospitalares e elaborar

relatérios mensais para o Ministério da Saude e Ministério das Finangas. (1T 2012)

_3.80: "Prosseguir com a reorganizacdo e a racionadlizacdo da rede hospitalar através da
especializacdo e da concentracdo de servicos hospitalares e de urgéncia e da gestdo
conjunta dos hospitais (de acordo com o Decreto-Lei n.° 30/2011, de 2 de Margo) e do
funcionamento conjunto dos hospitais. Estas melhorias deverdo permitir reducdes adicionais

nos custos operacionais em, pelo menos, 5% em 2013. Um plano de accdo detalhado serd
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publicado em 30 de Novembro de 2012 e a sua implementacdo serd finalizada no primeiro
frimestre de 2013. De forma global, no periodo compreendido entre 2011 e 2013, os custos
operacionais dos hospitais deverdo ser reduzidos em, pelo menos, 15%, face ao nivel de
custos de 2010.";

_3.81: "“Transferir alguns servicos hospitalares em ambulatdrio para Unidades de Saude

Familiares™.

_3.82. Actualizar anualmente o inventdrio de todos os médicos activos por especialidade,
idade, regido, centros de salde e hospitalares, sector pUblico e privado de modo a se ser
capaz de identificar os médicos activos e projectar as necessidades actuais e futuras em

cada uma das categorias. (3T 2011)

_3.83. Preparar relatdérios periddicos anuais, o primeiro a ser publicado até ao final de Marco
de 2012, apresentando os planos para a distribuicdo de recursos humanos no periodo até
2014. O relatdrio especificard os planos para transferir funciondrios qualificados e funciondrios

de apoio no dmbito do SNS. (3T 2011)

_3.84. Infroduzir regras para aumentar a mobilidade dos profissionais de salde (incluindo
médicos) dentro e entre regides de salude. Adoptar para todos os funciondrios (incluindo
médicos) regimes de tempo flexivel, com o objectivo de reduzir em pelo menos 10% 0s
gastos na compensacdo de horas extras em 2012 e outros 10% em 2013. Implementar um

controlo mais rigoroso dos hordrios de tfrabalho e actividades do pessoal no hospital. (1T 2012)

_3.86. Finalizar a instalacdo de um sistema electronico de registos médicos dos pacientes. (2T
2012)

O cumprimento de um programa de mudanca com a extensdo, profundidade e densidade
que se propde pode constituir a base de uma verdadeira reforma estrutural do sector hospitalar
portugués e ndo apenas uma resposta pontual a dificil conjuntura orcamental e financeira que

o Pais atravessa.
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Figura 7 - Mudanca de Paradigma
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Para o alcancar, como jd foi referido, sdo propostas 8 iniciativas estratégicas que enquadram

um conjunto de medidas que lhe ddo corpo:

Figura 8 — Transformacdo / As Iniciativas Estratégicas
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Para além das iniciativas que enquadram os principios da politica hospitalar que é proposta,
sugere-se um “Framework” que visa permitir a cada hospital dispor de um instrumento para a
accdo, avaliando no seio da sua organizacdo e com as suas equipas as iniciativas que poderdo
contribuir para o ajustamento dos seus recursos e para a captura de eficiéncia nos diversos

dominios sugeridos.

O sucesso de qualquer politica mede-se pela sua capacidade de implementacdo para a qual

a monitorizacdo dos seus resultados é essencial.
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4.1 UMA REDE HOSPITALAR MAIS COERENTE

_4.1.1 Enquadramento

_Redefinir e redimensionar a rede de prestacdo de cuidados
A reestruturacdo e redimensionamento da rede hospitalar € uma necessidade reconhecida por
todos mas o seu ajustamento é sempre motivo de grande debate na sociedade, muitas vezes

sem a serenidade necessdria ao debate Uil e eficaz.

O crescimento da rede que tem sido feita em Portugal ao longo das Ultimas décadas, de forma
pretensamente planeada, tem sido baseada na auséncia de estudos ou ditada em muitos
casos pela vontade politica mais preocupada em satisfazer o ciclo eleitoral que a verdadeira

necessidade do Pais.

Vdrios tém sido os problemas que levaram & actual situacdo. Falta de informacdo coerente,
estruturas com geometria varidvel ao longo dos anos, desenvolvimentos voluntariosos nas
instituicoes a revelia de coordenacdes superiores e algumas iniciativas locais e regionais
desenquadradas do todo nacional, sdo disso exemplo. A ndo existéncia de redes de
referenciacdo para a grande maioria das especialidades e a ndo existéncia de planos
estratégicos actualizados e elaborados em tempos sobreponiveis tém contribuido igualmente

para este crescimento disforme.

Importa igualmente referir que a andlise da rede hospitalar nGo deverd ficar limitada a uma
andlise da quantidade e localizagcdo das unidades hospitalares mas considerar igualmente os
seus programas funcionais. O desenvolvimento desconexo de funcionalidades hospitalares com
a implementacdo de novas tecnologias e a abertura indiscriminada de valéncias médicas tem

levado a consumos exagerados e a gastos desnecessdrios.

A abertura de vdrias unidades hospitalares e a previsdo de abertura de novas, o processo de
crescente ambulatorizacdo, a desejdvel transformacdo de camas de agudo em camas de
cuidados confinuados bem como a mudanca de prdticas ocorridas nos Ultimos anos leva
inevitavelmente a um processo de encerramento de camas nas actuais unidades, a sua

fransformacdo noutro tipo de unidades e mesmo ao encerramento de unidades.

Em 2008, o Governo, decidiu mesmo agir administrativamente impondo uma orientacdo muito
concreta sobre um programa de encerramento de camas que deveria atingir os 15% do parque

hospitalar total.
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Tal facto tem levado ao encerramento de algumas camas sem que no entanto se se tenha
sentido o seu efeito, ou seja uma repercussdo real e proporcional na despesa em geral € no
nUmero de unidades ou sectores de hospitais. Considerando que o nimero de camas ndo
influencia directamente o financiamento facilmente se constata que a diminuicdo de camas
gue tem ocorrido nos Ultimos anos ndo tem tido uma repercussdo proporcional na diminuicdo

da despesa.

A necessdria reorganizacdo da rede hospitalar deverd pois ter em conta um conjunto de

factores na identificacdo de oportunidades e das solucdes a propor:

a) Proximidade geogrdfica

b) Nivel de especializacdo

c) Capacidade instalada

d) Mobilidade dos recursos

e) Procura potencial

f)  Acessibilidades

g) Redes de referenciagdo por especialidade
h) Equipamento pesado de MCDT disponivel
i) Benchmarking infernacional

j) Realidade sécio-demogrdfica de cada regido

Importa pois detalhar um pouco os factores acima referidos:

_Proximidade geogrdfica - Possibilidade de artficular servicos garantindo niveis minimos de
cobertura geogrdfica (p. ex., a nivel da urgéncia e das consultas externas). Manter a oferta
de proximidade, implementando Unidades Locais de Saude (Medicina Geral e Familiar,
Cuidados Continuados, Cuidados Paliativos), fundindo assim as vdrias estruturas de

proximidade;

_Nivel de especiadlizacdo - Definicdo do nivel de diferenciacdo das valéncias hospitalares
considerando que nem todos os servicos dentro da mesma especialidade deverdo ter o

mesmo nivel de diferenciacdo;

_Capacidade instalada - Optimizacdo dos indicadores de servico e de eficiéncia por

articulacdo ou fusdo de recursos (fisicos, humanos, tecnoldgicos);

_Mobilidade dos recursos - Flexibilidade de deslocacdo inter e intra-hospitalar dos recursos

com vista a sua melhor rentabilizacdo;

_Procura - Dimensionamento da oferta em funcdo da procura e ndo em funcdo das

disponibilidades em estruturas ou recursos humanos;

_Acessibilidades — As acessibilidades existentes ou previstas constituem constrangimentos

relevantes que é fundamental considerar no desenho da futura rede;
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_Redes de referenciacdo por especialidade — sem estas redes ndo é possivel redesenhar

qualguer rede de forma estruturada e consistente;

_Equipamento pesado de MCDT disponivel e necessdrio — existe equipamento pesado j&

instalado ou contratualizado que importa rentabilizar. A sua existéncia poderd influenciar o

desenho a estabelecer;

_Benchmarking internacional — os ratios internacionais utilizados para programacdo de

cuidados hospitalares deverd ser tido em conta, ndo devendo esta aplicacdo ser feita de

forma cega e ndo adaptada;

_Redlidade sécio-demogrdfica — as diferentes realidades locais deverdo ser tidas em conta

pela necessidade de ndo criar solucdes ideais do ponto de vista técnico de salde e

profundamente desajustada do que é a realidade geogrdfica do local.

O planeamento da oferta de cuidados de saude a nivel nacional e em especial a nivel

hospitalar deve ter em consideracdo uma visdo global, estratégica de nivel nacional, o

planeamento regional e individual das instituicdes e as propostas de reforco da sua

complementaridade. Este planeamento é urgente, pelo que surge como essencial realizar:

1.

Avdaliacdo da procura actual e evolucdo prevista de cuidados de saude nos préximos

anos;

Elaboracdo de cendrios prospectivos de oferta de cuidados com base na oferta actual

e aberturas/fechos previstos de hospitais e evolucdo prevista de capacidade;
Andlise de Gap entre Oferta e Procura;

Revisdo do mapa actual hospitalar em termos horizontais, em articulacdo com as
diferentes redes de referenciacdo a elaborar, com propostas de articulacdo entre
hospitais desde a definicdo de protocolos de cooperacdo, & criagcdo de novos centros

hospitalares e ao encerramento parcial ou total de unidades hospitalares;
Definicdo do conceito de Cenfros de Exceléncia/ Referéncia e sua implementacdo;

Criacdo de mecanismos eficazes de articulacdo vertical dos Hospitais com os cuidados

primdrios e os cuidados continuados;

Estudo de viabilidade de criacdo de unidades de cuidados mono-especialidade para
casos pouco complexos em unidades hospitalares j& existentes e/ou novas unidades
(conceito “focused factory” j& testado com sucesso nos EUA, Canada e Holanda, entre

outros Paises);

Avaliacdo e desenvolvimento do conceito de Centros de Alta Resolucdo, enquanto

unidades de ambulatério e em regime de maior proximidade ds regides que servem:;

Avaliagcdo das sinergias possiveis entre ARS’s, em especial nas zonas limitrofes de cada

uma delas.
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Em paralelo importa definir novos modelos de organizacdo da rede com vista a uma melhoria

das sinergias inter-hospitais Como exemplo podem-se apontar as seguintes hipdteses:

A. Afiliacdo de unidades, tendo em consideracdo as vantagens de proximidade, assim

como a gradativa descompressdo na oferta;

B. Parcerias com o sector hospitalar privado ou com o sector social (IPSS), em situacdes
onde o sector publico encontre dificuldades ocasionais ou permanentes na resposta na

prestacdo de cuidados

A reestruturacdo e redimensionamento da rede hospitalar passa ainda por uma reclassificagcao
dos hospitais de acordo com a evolucdo ocorrida nos Ultimos anos e a que deve vir a ocorrer.

Nesse sentido importa definir que deverd ser utilizada a tipologia utilizada pela ACSS.

Questdées como a dimensdo dos hospitais e as economias de escala associadas, 0s servicos
prestados, os servicos de urgéncia necessdrios e os cuidados continuados, os hospitais de

proximidades e outros temas devem também ser motivo de reflexdo.

Importa igualmente referir que a avaliacdo da actual rede hospitalar se encontra em estudo
pela Entidade Reguladora da Saude, com um detalhe a nivel concelhio, pelo que importa
conhecer as respectivas conclusdes antes do redesenho da nova arquitectura da rede.

Sector importante de cuidados é o das Urgéncias. A andlise do impacto da rede de urgéncias
na rede hospitalar ndo deve ser no sentido de a condicionar mas sim no sentido da sua melhor

articulacdo.

Enconfra-se igualmente em fase de estudo a definicdo funcional de um conjunto de novos
hospitais que importa avaliar e de perceber a sua necessidade em funcdo do novo desenho de

rede bem como da sua viabilidade financeira.

Importa igualmente, ao propor uma alteragcdo da rede hospitalar, promover uma avaliagdo

econdmica e financeira das mudancas propostas e o impacto previsto.

A reorganizacdo e redimensionamento da rede hospitalar € uma necessidade estratégica do
Pais e do sector da saude. Releva-se que importa que se proceda, pela primeira vez em
Portugal, de forma uniforme, homogénea, garantindo critérios objectivos, juntando todos os
inputs necessdrios e no mesmo momento temporal de molde a poder construir uma rede

hospitalar moderna, eficiente e financeiramente sustentavel.

Importa pois promover a criacdo de uma rede hospitalar mais dindmica, articulada e

sustentdvel. Olhando para a realidade nacional sem descurar a realidade local.
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O actual momento constitui inequivocamente um momento para sermos mais racionaqis e
sistemdticos. Importa olhar para a actual rede e actuar ao nivel de todas as varidveis. S6 desta

forma podemos construir uma nova rede mais eficaz, mais sustentdvel e mais moderna.

Uma rede de exceléncia, altamente eficaz e segura, que permita o desenvolvimento técnico
de todos os profissionais que neles frabalham. Garantindo a qualidade assistencial,
aprofundando o modelo de ensino e permitindo o desenvolvimento de um modelo de

investigacdo franslaccional.

Uma rede que nos prepare para um desafio maior: a criacdo de uma rede hospitalar europeia.

_4.1.2 Medidas

Apresentam-se, sumariamente, as medidas preconizadas no dmbito desta iniciativa estratégica.

Figura 9 — Rede Hospitalar mais coerente

_MEDIDAS:

1. Elaboracdo da Rede de Referenciacdo Hospitalar

2. Arquitectura da Rede Hospitalar

3. Carta de Equipamentos “Pesados” do Sector Hospitalar
4. Cria¢cdo do Instituto Nacional de Oncologia

5. Construcdo do Hospital Oriental de Lisboa e Redimensionamento da Rede Hospitalar da

Regido de Lisboa e Vale do Tejo
6. Aprofundar a Parceria Estratégica com o Sector Social
7. Criacdo e Desenvolvimento de Centros de Exceléncia

8. Um novo modelo para a cooperacdo entre os hospitais e as Faculdades de Medicina

Para cada medida serd apresentada: (i) Justificacdo; (i) Descricdo; (i) Impactos; (iv) Fases de
implementacdo e calendarizacdo; (v) Entidades envolvidas; (vi) Monitorizacdo e

acompanhamento.
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_l. Justificacdo

As redes de referenciacdo hospitalar (RRH) tém por objectivo estabelecer, nas diferentes
especialidades médicas e cirUrgicas, a articulacdo entre hospitais do SNS, de modo a garantir a
prestacdo de cuidados adequados ds necessidades dos doentes no local de atendimento que
disponha de diferenciacdo técnica e tecnoldgica para disponibilizar a resposta que é exigida
pela situacdo clinica (1). Cada RRH constitui um sistema integrado e hierarquizado que visa
satisfazer, de forma concertada, as necessidades de assisténcia hospitalar no diagndstico, de
formacdo, de investigacdo, de colaboracdo interdisciplinar e de garanfia de qualidade no
admbito de defterminada especialidade (2).

Analisando o actual quadro das RRH em Portugal pode constatar-se que:

o Das 41 especialidades hospitalares definidas pela Ordem dos Médicos existem 19 redes
aprovadas, 1 em revisdo, 5 em regime de aprovacdo e 3 em elaboracdo;
e Das 19 redes aprovadas 14 foram aprovadas hd mais de 5 anos;

e 7 das Redes aprovadas ndo o foram ainda por despacho ministerial.

Importa ainda referir que vdrios documentos tém vindo a ser apresentados, aprovados e/ou
implementados ao longo dos anos sem que haja uma coeréncia com as RRH j& aprovadas e
entre elas. Veja-se os exemplos da Carta Hospitalar, da Carta Hospitalar de Pediatria, das vdrias
Redes de Referenciacdo regional, de Redes de Referenciacdo local ou da Carta de

Equipamentos de Saude.

Constata-se pois que a actual situacdo se caracteriza por um conjunto de itens: falta de
aprovacdo de mais de 50% das redes, ndo revisdo de grande parte das j& aprovadas, ndo
integracdo entre RRH de diferentes especialidades que se interpenetram, redes que sé integram
recursos publicos ndo integrando convencionados e privados nos casos em que se possa
aplicar, desajuste entre logica demogrdfica, de regido e de distrito, ndo integracdo dos
conceitos de centros de exceléncia, desajustes provocados pela criagcdo nos Ultimos anos de
Centros Hospitalares, ndo articulacdo com os cuidados primdrios e continuados e ndo definicdo

do prazo mdximo de vigéncia de cada RRH.

Se considerarmos que a rede hospitalar com financiamento puUblico engloba 116 unidades

hospitalares (3) pode imaginar-se o impacto de tal anarquia.

Se considerarmos as respectivas implicacdes ao nivel de investimento, desenvolvimento de
novos pdlos tecnoldgicos, de contratagdes, de financiamento, de contratualizacdo, do SIGIC,
do CTH, do movimento de doentes, etc., podemos faciimente perceber o impacto desta

situacdo.
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Importa referir que o desenvolvimento da Carta Hospitalar e das Redes de Referenciagdo tém
de fer um desenvolvimento paralelo e infegrado. Caso tal ndo aconteca poderemos estar a
criar uma rede hospitalar desajustada das redes ou redes ndo implementdveis por

incongruéncias da rede.

_ll. Descricdo

Propde-se a elaboracdo da Rede Nacional de Referenciacdo Hospitalar.

No dmbito da definicdo das novas redes, deverd ser definido um novo perfil funcional para
cada hospital do SNS, que tenha em conta os niveis minimos de actividade para as actividades
alfamente diferenciadas em Portugal.

Os Hospitais deverdo ser incenfivados a cumprir este novo perfil funcional a definir,
nomeadamente através do ndo pagamento de actividade que ndo esteja prevista no dmbito
do seu perfil funcional.

A implementacdo desta medida deverd ter em conta as questdes relativas a acessibilidade, de
forma a ndo prejudicar os utentes do SNS, garanfindo-lhes uma distribuicdo equitativa dos

recursos do SNS.

_lll. Impactos

Aumento da eficiéncia dos cuidados prestados, bem como melhoria da sua qualidade.

_IV. Fases de implementacdo e calendarizacdo

19 Fase

_Definicdo das necessidades do Pais para cada especialidade, tipo de centros de acordo com
ratios fipo de hospitais. Esta fase deverd ser elaborada com o recurso a uma comissdo de

peritos por especialidade e ocorrer em simultdneo para todas as especialidades.

_Tempo previsto = 3 meses

2° Fase

_Cruzamento das necessidades com a elaboracdo da Carta Hospitalar

_Tempo previsto = 3 meses

3¢ Fase

_Elaboracdo e aprovacdo da Rede Nacional de Referenciacdo Hospitalar e Redes sectoriais

_Tempo previsto = 2 meses.
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_V. Entidades envolvidas
ACSS, ARS e Ordem dos Médicos

_VI. Monitorizacdo e acompanhamento
ACSS e ERS

_l. Justificacdo
Da andlise da vasta documentacdo existente e de alguns dos estudos estratégicos j& disponiveis
quanto a proposta de tipologias e de cobertura regional do Pais, é€ possivel assumir desde jd um

conjunfo de propostas e outras tantas decisdes que ndo pdem em causa decisdes futuras.

As decisdes que aqui se referem correspondem a situacdes j& devidamente avaliadas e que

importa decidir no curto prazo.

A saber:

> A Area Metropolitana de Lisboa é provavelmente a regido mais critica no que se

refere ao redesenhar da oferta por varias ordens de razao:

e Elevado niUmero de hospitais e camas hospitalares;

e Hospitais criados em edificios conventuais, alguns com centenas de anos;

e Ndo adaptacdo do parque de Lisboa, ao longo dos anos, & nova realidade da
procura decorrente do aparecimento de novos hospitais nascidos na coroa
metropolitana de Lisboa;

e Nado programacdo de desarticulacdo evolutiva de camas e edificios de acordo
com o planeamento de novas unidades apesar de j& plasmada em vdrios dos

estudos realizados nos Ultimos anos.

Importa ainda referir que a regido de Lisboa é provavelmente a regido do Pais com mais
estudos efectuados nos Ultimos anos. Todos estes estudos apontam para a construgcdo de um
novo hospital em Lisboa, na zona oriental, e a desarticulacdo de velhos hospitais a par de uma
reducdo de niUmeros de camas e recursos. Esta reducdo é faciimente sustentada pela criacdo

de mais oferta na periferia de Lisboa o que leva a um excesso da mesma na cidade de Lisboa.
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Em Lisboa cidade, a grande prioridade serd frocar nUmero e quantidade por qualidade e

diferenciacdo.

Em Lisboa importa ainda repensar a dimensdo e desenvolvimento do Centro Hospitalar de
Lisboa Norte, em especial no referente ao Hospital Pulido Valente e o repensar da actual
situacdo do Centro Hospitalar de Lisboa Ocidental considerando que poucas alteracdes

decorreram desde a sua criagcdo em termos de sinergias e economias de escala.

Na regido Centro e na regido Norte existem unidades identificadas nos estudos de planeamento
disponibilizados pela ACSS que ndo justificam a sua existéncia com a carteira de cuidados que

actualmente dispdem, sendo necessdrio avaliar o seu ajustamento face ds novas realidades.

Sdo disso exemplo alguns dos pequenos hospitais de proximidade que poderdo evoluir na linha
de uma carteira de servicos menos diferenciada e com um maior compromisso com a Rede de

Cuidados Contfinuados.

Potenciais situagdes de novas fusdes possiveis sdo também oportunidades a avaliar
criteriosamente, de forma a garantir melhores cuidados de sadude ds populacdes que servem.
Um exemplo seria o da eventual fus@o enfre a ULS da Guarda (e/ou Castelo Branco) com o
Centro Hospitalar da Cova da Beira, e com o ACES da Cova da Beira, criando assim um espaco

mais amplo de intervencdo e de partilha de recursos.

Também no sector materno infantil importa repensar o desenho actual da oferta. A situacdo
existente em Coimbra com as maternidades Daniel de Matos e a Bissaya Barreto merecem
ponderacdo. A situacdo existente na Beira Interior com 3 maternidades abertas e com um total

de partos anual na ordem dos 2.000 exige também uma profunda reflexdo.

Exemplos hd em que importa utilizar e potenciar competéncias especificas, como é ocaso do
Hospital Termal Rainha D. Leonor nas Caldas da Rainha. Na literatura cientifica hd novos
elementos de grande valia que confimam o conhecimento médico, institucional de
experiéncia feita: os efeitos positivos para a salde dos tratamentos hidrotermais e a reducdo do
consumo de medicamentos entre os doentes fratados. Assim poderia ser desencadeada uma
accdo integrada ao nivel das ARS que cobrem a drea geogrdfica tradicional da procura termal
(Centro e Lisboa e Vale do Tejo), de forma a facilitar o fluxo de doentes com as patologias

recomendadas pela composicdo e caracteristicas das dguas termais.
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_ll. Descricdo

A operacionalizacdo das decisdes de redimensionamento da rede hospitalar deve ser
submetida & aprovacdo do Governo, em resultado do estudo a concluir pela unidade
dedicada que venha a ser criada na ACSS para a contratualizacdo e acompanhamento dos
hospitais, depois de conhecidos os resultados do estudo da Entidade Reguladora da Saude e

das conclusdes da Comissdo para as Urgéncias.

_lll. Impactos

Nd&o avaliados

_IV. Fases de implementacdo e calendarizacdo

19 Fase

_Definicdo da metodologia a aplicar

_Tempo previsto = 30 dias

2° Fase

_Estudo detalhado da situacdo actual

_Tempo previsto = 90 dias

3¢ Fase

_Desenho darede

_Tempo previsto = 120 dias

4° Fase

_Discussdo publica

_Tempo previsto = 30 dias

_V. Entfidades envolvidas
Ministério da Saude, ACSS, ARS, ERS

_VI. Monitorizacdo e acompanhamento
ACSS
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_l. Justificacdo

O SNS tem vindo modernizar-se gradualmente nos Ultimos anos no que se refere d
disponibilizacdo & populacdo portuguesa de um vasto conjunto de equipamentos médicos
quer ao nivel do diagnéstico quer do tratamento. O desenvolvimento tecnolégico tem vindo a
produzir uma miriade de equipamentos com uma sobrevida particularmente baixa e com uma

componente de inovacdo marginal especialmente alta.

Ao longo dos anos este crescimento tem sido efectuado sem um controlo efectivo da sua
aquisicdo nem da sua renovacdo. A duplicidade de equipamentos, a aquisicdo ndo sustentada
e justificada dos mesmos, o desconhecimento do que se passa nas diferentes instituicoes tem

levado a um gasto excessivo e tem resultado em niveis ndo optimizados da sua utilizacdo.

O Estado através do SNS ndo tem hoje um conhecimento minimamente aceitdvel de qual é o
parque de equipamentos pesados nem na esfrutura interna da oferta do SNS nem no sector
convencionado. Tal situacdo é por demais insustentdvel pelo que importa proceder a um

levantamento exaustivo da actual situacdo existente em Portugal.

_ll. Descricdo
Promover a actualizacdo da Carta de equipamentos pesados em salde abrangendo o SNS e o

sector convencionado com actualizacdes obrigatdrias por triénio.

Esta carta deverd demonstrar a capacidade instalada bem com os ratios a aplicar para uma

utilizacdo racional do nUmero de equipamentos a disponibilizar.

_lll. Impactos

E expectdvel uma melhor utilizacdo da capacidade instalada em equipamentos.

_IV. Fases de implementacdo e calendarizacdo

19 Fase

_Levantamento da situacdo e definicdo de ratios a aplicar

_Tempo previsto = 6 meses
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2° Fase

_Elaboracdo da Carta de Equipamentos

_Tempo previsto — 2 meses

_V. Entfidades envolvidas
ACSS, DGS

_VI. Monitorizacdo e acompanhamento
ACSS

_l. Justificacdo

Em 1923 é criado no Hospital de Santa Marta o Instituto Portugués para o estudo do Cancro com
vdrios objectivos entre os quais se destacavam a organizacdo da luta confra o cancro em
Portugal, praticar o estudo do cancro, divulgar os conhecimentos e preceitos Uteis ao publico e
fundar laboratérios de investigacdo cientifica. Em 1928 o Professor Francisco Gentil profere a
conferéncia “ O Instituto Portugués do Cancro” pormenorizando aquele que haveria se ser o
projecto da sua vida. Os 88 anos que se seguiram foram sindbnimo de evolucdo e mudanca e
que vieram a dar origem a trés centros regionais que se mantém nos dias de hoje. Com o evoluir
dos anos e a progressiva autonomia dos mesmos, perdeu-se o fim de condutor que esteve na

sua origem. De uma légica e politica de actuacdo comum, passou-se a trés.

De uma situacdo em que a maioria dos hospitais portugueses néo abordava o cancro de forma
sistemdtica passou-se a uma realidade, a actual, em que sdo vdrios os hospitais que ganharam

competéncias e experiéncia no tfratamento do mesmo.

Importa pois redefinir o actual modelo organizativo gerado em torno dos actuais trés centros
regionais de oncologia e construir uma entidade Unica, em Portugal, que estabeleca regras
comuns de funcionamento de actuacdo e procedimentos clinicos uniformes. Ai se deverdo
concentrar os principais nucleos de investigacdo em oncologia e no tratamento de patologias
raras. Criando uma instituicdo destinada a coordenar e dinamizar a luta contra o cancro,
promovendo a educacdo da populacdo e o estabelecimento de prioridades. Onde seja

possivel gerir de modo eficaz, potenciando sinergias e reduzindo desperdicio.
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_ll. Descricdo
Criacdo do Instituto Nacional de Oncologia, Francisco Gentil, EPE, fundindo os actuais 3 IPO’s

sob a gestdo de uma entidade Unica e um CA Unico.

_lll. Impactos

Nd&o avaliado

_IV. Fases de implementacdo e calendarizacdo

19 Fase

_Preparacdo do Plano de Negdcios do INO, EPE

_Tempo previsto = 4 meses

2° Fase

_Aprovacdo do diploma que cria o Instituto Nacional de Oncologia, EPE

_Tempo previsto = 30 dias

_V. Entfidades envolvidas
Ministério da Saude e ACSS

_VI. Monitorizacdo e acompanhamento
Ministério da Saude e ACSS

5. Construcdo do Hospital Oriental de Lisboa e Redimensionamento da Rede
Hospitalar da Regido de Lisboa e Vale do Tejo

_l. Justificacdo
Ao longo dos anos verificou-se uma reducdo significativa do nUmero de habitantes da cidade

de Lisboa, em resultado da sua deslocacdo para os arredores da cidade. Este facto conduziu a
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um excesso de oferta hospitalar na cidade de Lisboa e um crescente défice de oferta de

cuidados hospitalares nos arredores.

Neste contexto, o Ministério da Saude, com o objectivo de minimizar os impactos decormrentes
deste facto realizou um esforco significativo de investimento como sdo o caso do Hospital
Garcia de Orta e do Hospital Amadora Sintra, e, mais recentemente, o exemplo dos Hospitais de

substituicdo de Cascais e de Vila Franca de Xira, bem como o novo Hospital de Loures.

Em resultado concluiu-se pela necessidade de reformular o parque hospitalar da cidade de
Lisboa, tendo para o efeito estabelecido que a oferta hospitalar da cidade deveria ser
concenfrada em trés grandes podlos de atraccdo da procura de cuidados de salde
hospitalares, designadamente, o Centro Hospitalar de Lisboa Norte, o Centro Hospitalar de
Lisboa Ocidental e um novo hospital localizado na zona oriental da cidade, zona actualmente

satisfeita pelos estabelecimentos de sadde que integram o Centro Hospitalar de Lisboa Central.
Tendo por base este objectivo estratégico e o estudo de acessibilidades elaborado pela TIS.PT,

em Julho de 2006 foi elaborada a seguinte distribuicdo das freguesias da cidade de Lisboa por

unidade hospitalar apresentada na figura seguinte:

Figura 10 — Definicdo dos Pdlos de Oferta de Cuidados de Saude & populagdo da cidade de Lisboa

Definigiio dos Pélos de Oferta de Cuidados de Saude i populagiio da cidade de Lisboa
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Fonte: “Hospital de Todos os Santos - Estudo Estratégico e Econdémico-Financeiro”
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e Importa ainda referir que o programa funcional que esteve na base do concurso
publico que decorre desde hd alguns anos foi sustentado pela transferéncia dos
hospitais acima referidos e grande parte das especialidades existentes no H. de Curry

Cabral para o novo hospital e a projeccdo das necessidades a 30 anos;

e Foiigualmente considerado no seu programa que seria este o Centro de Transplantagéo

de Lisboa, agrupando todos os tipos de transplantes dispersos por vdrios hospitais;

Chegados a este ponto, deparamo-nos com a seguinte questdo: no actual momento do Pais
quais as vantagens e desvantagens associadas & concentracdo da actividade assistencial no

actual Centro Hospitalar de Lisboa Central ou no Novo Hospital Oriental de Lisboa?2

A resposta a esta questdo poderd ser anadlisada em duas perspectivas distintas: beneficios

qualitativos e quantitativos.

No que se refere aos beneficios qualitativos, a manutencdo da prestacdo de cuidados no
CHLC, é uma alternativa possivel & construcdo de uma nova unidade hospitalar, uma vez que,
na realidade, as necessidades de cuidados hospitalares da populacdo residente estdo a ser
satisfeitas, embora com multiplas limitacdes e constrangimentos, com base em capacidades

existentes.

Considera-se, no entanto, que a manutencdo da safisfacdo das necessidades de cuidados
hospitalares nas actuais condicdes conduziriac a um conjunto de factores prejudiciais para a
populacdo, quando comparada com a construcdo de uma nova unidade hospitalar, de entre

0s quais se destacam os seguintes:

a. Acessibilidades: o HOL permitird incrementar, e muito, a acessibilidade da populacdo
residente na sua drea de influéncia, com evidentes beneficios para a comodidade das

populacdes servidas e, consequentemente, para o grau de satisfacdo dos utentes;

b. Qualidade dos cuidados de saude: os cuidados de saude estdo actualmente a ser
prestados em estruturas hospitalares antigas e dispersas, as quais condicionam tanto a

qualidade dos servicos de salde prestados como o nivel de satisfacdo dos utentes;

c. Eficiéncia na prestacdo de cuidados: a dispersdo da actividade clinica por uma
multiplicidade de unidades hospitalares, dada a antiguidade das mesmas conduz a

elevados custos operacionais e a duplicidade de recursos humanos necessdrios;

d. Locdlizacdo da capacidade hospitalar: a permanéncia do parque hospitalar
actualmente existente no centro da cidade de Llisboa, a par da tendéncia de
despovoamento do centro, conduz a prejuizos significativos, ndo sé pelo crescente

afastamento dos utentes do ponto de prestacdo de cuidados de salde, mas também
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por contribuir para a manutencdo do actual congestionamento dos acessos ao centro

da cidade.

No que respeita aos impactos quantitativos, e tendo presente que a construcdo do Hospital
Oriental de Lisboa afigura-se como uma medida fundamental para permitir a reestruturacdo da
oferta hospitalar na cidade de Lisboa. Importa avaliar os impactos financeiros associados aos

dois cendrios que o Estado enfrenta:

_Cendrio 1: Manutencdo da situacdo actual (manutencdo da oferta de cuidados
hospitalares nos estabelecimentos de sadde que integram o CHLC, MAC e o
HCC);

_Cendrio 2:  Construcdo do Hospital Oriental de Lisboa

Neste sentfido, tendo presente o pressuposto de centralizacdo da oferta hospitalar em frés
grandes pdlos e o facto de que tanto a MAC como o HCC sofrerem um impacto muito
significativo com a enfrada em funcionamento do hospital de Loures, seja pela perda de
recursos como pela expressiva reducdo de procura, considerou-se que para efeitos de
comparacdo dos dois cendrios referidos supra, os custos associados ao MAC e ao HCC seriam

incluidos no Cendrio 1.

Para efeitos de custeio do Cenéario 1, consideraram-se 0s pressupostos assumidos para efeitos de
apuramento do Custo PUblico Compardvel. Adicionalmente, e com o objectivo de assegurar a
comparabilidade entre os dois cendrios avaliados, para efeitos de custeio do Cendrio 1 foram
adicionadas as rendas a pagar d ESTAMO pelo CHLC e HCC, nos préximos 30 anos, montante

que s6 no ano de 2011 totaliza 7,3 milhdes de euros, a valores actualizados de 2008.

No Cenério 2, construcdo do HOL, considerou-se o valor do Custo PUblico Compardavel, 463
milhdes de euros (Valor Actualizado Liquido (VAL) a Janeiro de 2008). No que se refere ao
Cendrio 1 de manutencdo da situacdo actual de prestacdo dos cuidados de saude nos
estabelecimentos de saude do CHLC, a metodologia e os pressupostos assumidos para efeitos
do custeio conduziram & obtencdo de um montante de despesa de 534 milhdes de euros, (VAL
a Janeiro de 2008).

Neste contexto, verifica-se que a construcdo e a prestacdo dos servicos de apoio, incluidos no
projecto de parceria apenas para o Edificio do Hospital Oriental de Lisboa permitiria obter uma
poupanca liquida final de 72 milhdes de euros, face aos custos incorridos nos estabelecimentos

de saude incluidos no CHLC.

Tendo por base os pressupostos anteriormente referidos, apuraram-se os seguintes montantes

para os dois cendrios em andlise:
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Quadro 21 - Simulacdo dos Custos com Base nos Cendrios 1 e 2

Unidade: M Euros e %

) Cenario 1 Cendrio 2 Variagdo
Tipo de Custo
(Actual) (HOL) Valor %
Custos Infra-estrutura 306 351 45 15%
Custos Operacionais 229 112 -117 -51%
Total 535 463 -72 -13%

Fonte: Construgdo prépria

Verifica-se, portanto, que a diferenca entre os custos a suportar pelo Estado entre os dois
cendrios é de tal forma significativa que a opcdo de construcdo do novo hospital, por um
periodo de 30 anos, permitiia ao Estado obter as poupancas necessdrias para “financiar” a

construcdo do novo edificio hospitalar e ainda poupar cerca de 72 milndes de euros.

A este propdsito importa, no entanto, relembrar os condicionalismos constantes do Memorando

de Entendimento relativamente a contratacdo de novas parcerias.

Por Ultimo, importa referir que nas poupancas referidas supra, ndo foram consideradas as
poupancas relativas a prestacdo de cuidados de saude em instalacdes modernas, bem
dimensionadas e impulsionadoras de sinergias entre servicos, as quais serdo certamente muito

significafivas.

Numa outra abordagem, € Util reapreciar a avaliacdo que foi oportunamente feita ao
Programa de Parcerias PUblico Privadas que levou em consideracdo o stock de projectos

existentes em 2006.

As conclusdes do estudo desenvolvido pela Escola de Gestdo do Porto, realizado em 2006,
suportam esta mesma decisdo ao atribuir a pontuacdo e prioridade mdxima ao Hospital
Oriental de Lisboa, quando comparado com os restantes projectos analisados, que se

distribuem pelas diferentes regides do Pais.

_Prioridode investimento em PPP:

A definicdo pelo Ministério da Saude das prioridades de investimento nas PPP em salde foi baseada num
estudo solicitado & Escola de Gestdo do Porto (EGP) para a avaliagdo de prioridades?, tendo por base uma

lista de seis unidades hospitalares:

2 “Relatdrio Final - Estudo de Avaliagdo de Prioridade de Investimento com o Objectivo de Apoiar o Processo de Decisdo,
ao Nivel Politico, Quanto & Sequéncia Estratégica de Implementacdo dos Hospitais Inseridos na 2° Vaga do Programa de
Parcerias para o Sector Hospitalar”, Fevereiro de 2006.
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_Prioridode investimento em PPP (continuacéo):

Novo Hospital de Vila do Conde/Pdvoa de Varzim (em substituicdo do Centro Hospitalar Pévoa de

Varzim/Vila do Conde);

Novo Hospital de Vila Nova de Gaia (em substituicdo do Centro Hospitalar de Vila Nova de Gaia);

Novo Hospital Oriental de Lisboa (Hospital de Todos os Santos);
Novo Hospital da Margem Sul do Tejo (localizagdo a definir);
Novo Hospital de Evora (em substituicdo do Hospital do Espirito Santo);

Novo Hospital do Algarve (em substituicdo do Hospital Distrital de Faro).

Para o efeito, a EGP definiu os seguintes critérios de seleccdo:

Critério

Peso Relativo

Final
C1 - Necessidades ndo satisfeitas 40,0%
_Necessidades n3o satisfeitas 15,0%
_Necessidades futuras 15,0%
_Insuficiéncias criticas 10,0%
C2 - Grau de defini¢dao do projecto hospitalar 12,5%
_Disponibilidade dos terrenos 5,0%
_Garantia de acessibilidades 5,0%
_Garantia de infra-estruturagdo e acesso a redes 2,5%
C3- Factores de custo/ineficiéncia e de falta de qualidade nos cuidados de saude 25.0%
prestados !
_Sobrecusto 10,0%
- Sobrecusto de exploragdo actual (custo de funcionamento) 5,0%
- Custos de investimento indispensaveis e justificados 5,0%
_Insuficiéncias de qualidade na prestagdo de servigos 15,0%
- Tempo médio de espera em listas de espera (Consulta) 1,1%
- Média do numero de pessoas em lista de espera (Consulta) 1,1%
- Tempo médio de espera em listas de espera (Cirurgia) 1,1%
- Média do nimero de pessoas em lista de espera (Cirurgia) 1,1%
- Qualidade das infra-estruturas: adequadas/inadequadas 2,1%
- Taxas de reinternamento 2,1%
- % de internamento por infecgGes nosocomiais 2,1%
- % de cirurgias em ambulatério 2,1%
- Taxa de mortalidade geral 2,1%
C4 - Contributo para a racionaliza¢do da rede de estabelecimentos hospitalares
existente e para a melhoria global dos cuidados de satde prestados por esta rede de 15,0%
estabelecimentos
C5 - Contributo para a competitividade/desenvolvimento da regido ou de sectores da 7 5%
economia portuguesa particularmente relevantes !
100,0%

Fonte: Estudo da EGP, 2006
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_Prioridode investimento em PPP (continuacéo):

Tendo por base os critérios anteriormente estabelecidos, assentes i) nas necessidades ndo satisfeitas, i) no
grau de definicdo do projecto, iii) no custo/ineficiéncia e falta de qualidade dos servigos prestados, iv) no
contributo para a racionalizacdo da rede de estabelecimentos hospitalares e v) no contributo para a

competitividade/desenvolvimento da regido, foi definida a seguinte priorizacdo do investimento:

Hospital Ranking
Hospital de Todos os Santos 69,58
Hospital de Faro 62,22
Hospital da Margem Sul do Tejo 53,85
Hospital de Evora 49,18
Hospital de Vila Nova de Gaia 35,64
Hospital da Pévoa de Varzim/Vila do Conde 13,31

Fonte: Estudo da EGP, 2006

Assim, e considerando a metodologia e os pressupostos ufilizados no estudo, o Hospital de Todos os Santos

foi colocado no primeiro lugar do ranking das prioridades para o investimento no sector da sadde.

Em caso de decisdo governamental de avanco deste projecto, como se justifica e propoe,
recomenda-se a reapreciacdo do seu nUmero de camas projectadas, com uma potencial
reducdo entre 15 a 20% do seu total, face aos seguintes factores: a) A demora média de 7 dias
é superior em pelo menos em 1 dia, quando comparada com os indicadores do estudo da ENSP
que nos foram disponibilizados, o que faz com que pelo menos 14,2% das camas possam estar a
mais; b) A taxa de Cirurgia de Ambulatério assumida foi de 60% e a meta para que apontamos
estd nos 70%, o que significa cerca de 10% das camas cirdrgicas em excesso; c) A taxa de
ocupacdo média prevista de 80%, face d média de 82,5% praticada nos hospitais, fraduz uma

enorme disponibilidade, que permite a referida reducdo.

_ll. Descricdo
Construcdo no Hospital Oriental de Lisboa e encerramento dos hospitais de S. José, Capuchos,

Santa Marta, Sdo Ldzaro, D. Estefania, Curry Cabral e Maternidade Alfredo da Costa.

Imediata integracdo da MAC e do HCC no perimetro do actual CHLC, com ajustamento da
oferta & capacidade a disponibilizar pela nova unidade hospitalar a iniciar funcionamento em

Loures.
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_lll. Impactos
Poupanca liquida final de 72 milhdes de euros, face aos custos incorridos nos estabelecimentos

de saude incluidos no CHLC.

_IV. Fases de implementacdo e calendarizagcdo
19 Fase

_Aprovagdo do projecto

_Tempo previsto = 60 dias

2° Fase

_Construcdo

_Tempo previsto = 36 meses

_V. Enfidades envolvidas
Ministério da Saude, Ministério das Financas, ARSLVT e ACSS

_VI. Monitorizacdo e acompanhamento
Ministério da Saude, Ministério das Financas, ARSLVT e ACSS

_l. Justificacdo
O Sector Social da Saude e em especial as Misericdrdias portuguesas, desempenham um

importante papel, desde hd vdrios séculos na prestacdo de cuidados & populacdo portuguesa.

Um papel mais centrado, nos Ultimos anos, nos cuidados de ambulatério e em cuidados
continuados. Estes tipos de cuidados, prestados numa légica de proximidade, tém-se constituido

como uma peca essencial no equilibrio da qualidade dos cuidados prestados.

As Misericérdias sdo actualmente detentoras de um vasto parque onde funcionam vdrias

unidades de saude exploradas pelo SNS. Da andlise de vdrias unidades ao longo do Pais
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constata-se da possibilidade de se proceder & sua transformacdo funcional em Centros de Alta

Resolucdo ou Unidades de Cuidados Confinuados.

Apds uma andlise mais fina da futura rede hospitalar dever-se-& ter este dados em

consideracdo ao proceder-se a eventuais fransformacdes das mesmas.

O desenvolvimento de modelos de cooperacdo com o Sector Social surge pois como uma
hipétese de potenciacdo de recursos e de partilha de risco permitindo desenvolver unidades de

saude com manifestos beneficios para o Estado e para as populacdes.

_ll. Descricdo

Aprofundar uma parceria estratégica com o Sector Social da Saude, em especial com a Unido
das Misericérdias com vista & devolucdo de unidades aos seus proprietdrios e contratualizacdo
de servicos aos mesmos, libertando o SNS de custos fixos e assentando os novos acordos em

producdo varidvel.

_lll. Impactos

A determinar

_IV. Fases de implementacdo e calendarizacdo

19 Fase

_Definicdo e concepc¢do do modelo de parceria a efectuar

_Tempo previsto = 3 meses

2° Fase

_Elaboracdo e Avaliacdo dos protocolos a estabelecer em funcdo da Carta hospitalar

_Tempo previsto = 6 meses

3¢ Fase

_Implementacdo

_Tempo previsto = 12 meses

_V. Entfidades envolvidas
ACSS, ARS, Unido das Misericordias
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_VI. Monitorizagcdo e acompanhamento
ACSS e ARS

_l. Justificacdo

O desenvolvimento da Medicina em todo o mundo em geral e em Portugal em especial tem-se
feito pela concentracdo de saberes e experiéncias a par de um incremental desenvolvimento
tecnoldgico. O crescimento do saber especializado atingiu valores assombrosos nas Ultimas
décadas sabendo-se hoje que mais de 50% do nosso conhecimento se modifica em menos de 5

anos.

Dos tempos enciclopedistas aos dias de hoje a viagem tem sido rdpida. Hoje j& ndo é
expectdvel que todos saibamos de tudo. Na Medicina esse pressuposto tem constituido um dos
temas mais discutidos nos Ultimos anos. Das poucas especialidades médicas de hd alguns anos
passamos hoje para 47 especialidades, 11 sub-especialidades e 7 competéncias. As
especialidades mdes deram origem a novas especialidades. Vdrias formas de organizacdo
foram sendo criadas e deram origem a diferentes modelos organizativos. Vdrias foram as

motivacgoes e justificacdes para o aparecimento das mesmas.

O diagnéstico e terapéutica das mais diferentes patologias médicas e cirdrgicas exige, em
especial nas menos frequentes, um trafamento de excepcdo que passa inequivocamente pela
concentracdo de casuistica e recursos, envolvendo equipas multidisciplinares, com um controlo

muito mais exigente e com um importante peso de investigacdo e ensino.

Vdrias sdo as dreas do saber médico onde este tema tem sido estudado e avaliado. Vdarios sdo
as especialidades onde, ao longo dos anos, femos vindo a desenvolver cenfros em excesso
para aguelas que sdo as necessidades do Pais. Tal facto tem levado a um excesso de consumo
de recursos, escassez aparente de profissionais, desvio de recursos para onde seriam mais
necessdrios. Esta € uma situacdo que tem de ser interrompida e Portugal precisa de definir o
que entende por Centros de Exceléncia, dreas nas quais sdo prioritdrios, quais as exigéncias a
que devem ser sujeifos e como podem e deve garantir-se o respectivo acesso. Num momento
em que os direitos dos doentes em matéria de cuidados de saude transfronteiricos estdo em
plena discussdo na Europa e em Portugal este tema ganha especial importéncia podendo ser
mesmo condicdo de sobrevivéncia e de competicdo para sectores estratégicos da Medicina

Portuguesa.
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A propria UniGo Europeia e vdrias Sociedades médicas tém explanado esta preocupacdo ao
definir com precisdo o modelo de funcionamento e os ratios de centros a colocar em

funcionamento.

A aprovacdo da futura Carta Hospitalar em articulacdo com a construcdo da Rede Nacional
de Referenciacdo hospitalar deverd ter em conta os pressupostos e definicdes aprovados para

estes Cenftros.

_ll. Descricdo
Definicdo do conceito de Cenfro de Exceléncia e de qual a sua infegracdo no Sistema

Nacional de Saude seguido da definicdo da Rede Nacional de Centros de Exceléncia.

_lll. Impactos

Ndo quantificados.

_IV. Fases de implementacdo e calendarizacdo

19 Fase

_Definicdo do conceito de Centro de Exceléncia

_Tempo Previsto: 90 dias

2° Fase

_Definicdo dos Centros de Exceléncia a implementar a nivel nacional

_Tempo Previsto: 30 dias

3¢ Fase

_Integracdo dos Centros de Exceléncia na Carta Hospitalar

_Tempo previsto: até ao final dos trabalhos da mesma

_V. Entidades envolvidas
ACSS, ARS e Ordem dos Médicos

_VI. Monitorizacdo e acompanhamento
A definir
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8. Um novo modelo para a cooperacdo entre os Hospitais e as Faculdades
de Medicina

_l. Justificacdo
Desde hd centenas de anos que existe uma ligacdo muito presente e estrita entre o ensino
médico e hospitais. Os modelos que tém suportado essa relacdo tém-se modificado ao longo

dos anos. O predominio de um ou de outro tém igualmente variado ao longo do tempo.

O actual modelo de relacionamento encontra-se profundamente desajustado relativamente

aquilo que foi a evolucdo das Escolas Médicas e dos Hospitais.

A Educacdo Médica é hoje entendida como um processo continuo no qual a formacdo pré-
graduada € o primeiro passa de uma educacdo continuada. Assim o demonstra o investimento

que as escolas médicas tém vindo a fazer na educacdo pds-graduada.

Os Hospitais devem assumir claramente qual o seu papel no desempenho de todo este
processo de educacdo continua e assumir que é necessdrio infroduzir alteracdes no seu modo

de funcionamento e no seu relacionamento com o mundo escolar.

Para tal importa reformular profundamente as carreiras clinicas e académicas no sentido da

sua integracdo potenciando os recursos existentes e aproveitando sinergias.

E este relacionamento ndo se reflecte somente no nivel mais restrito do ensino médico. Ao nivel

assistencial e ao da investigacdo translacional também importa estender a nossa reflexdo.

O préprio desenvolvimento dos modelos de gestdo e do funcionamento hospitalar a par de
novas exigéncias e novas postulados leva a que o modelo de prestacdo de cuidados se alterou
profundamente. O peso crescente dos MCDT e a diminuicdo marcada das demoras médicas
sdo bons exemplos de como o ensino médico tem vindo a ser confrontado com novos desafios

decorrentes da prdtica clinica actual.

Esta “rapidez” da prestacdo médica associada ao crescimento do nUumero de alunos
admitidas nas escolas médicas tém vindo a originar um ambiente desfavordvel ao ensino

médico.
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O quadro legislativo que rege o ensino médico tem hoje cerca de 17 anos € o que rege as
relacdes entre ambos 7 anos. Legislacdo esta que, no entanto, é reconhecida, bilateralmente,

como desadequada.

Importa pois actuar de forma a mudar este quadro e adapta-lo cos dias de hoje. Importa

clarificar as regras do jogo, actualizar os conceitos e definir os deveres de ambas as partes.

_ll. Descricdo
Estabelecimento de uma Parceria para o Ensino Médico entre instituicdes de salude e de ensino

médico. Definicdo e avaliacdo de um modelo que consubstancie o conceito de Parceria.

_lll. Impactos

Ndo quantificados.

_IV. Fases de implementacdo e calendarizagcdo

19 Fase

_ Definicdo e avaliacdo de um modelo que consubstancie o conceito de Parceria.

_Tempo Previsto: 30 dias

2° Fase

_Implementacdo do modelo

_Tempo Previsto: 6 meses

_V. Entfidades envolvidas

Ministério da Saude e Ministério da Educacdo

_VI. Monitorizacdo e acompanhamento

Ministério da Saude e Ministério da Educacdo
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4.2 UMA POLITICA DE FINANCIAMENTO MAIS SUSTENTAVEL

_4.2.1 Enquadramento

O papel econdmico e social dos Hospitais € da maior relev@ncia, seja quando considerada a
sua dimensdo global, seja quando se atende & sua esfera geogrdfica e sectorial de actuacdo,
pelo que se torna claro o qudo importante é que os hospitais tenham modelos de governo que
ndo sé atinjom elevados niveis de desempenho, como contribuam para a difusGo das boas
praticas nesta matéria, incluindo a adopc¢do de estratégias concertadas de sustentabilidade

nos dominios econémico, social e ambiental.

Devem ser instituidos os mecanismos de tomada de decisdes, de divulgacdo de informacdo e
de fiscalizacdo das decisdes susceptiveis de induzir uma utilizacdo eficiente dos recursos

disponiveis, em beneficio exclusivo dos fins para que estas entidades foram criadas.

A adopcdo de principios e prdticas de boa governacdo das empresas do SEE, onde os HEPE se
incluem, foi impulsionada pelas recomendacdes da OCDE e do Banco Mundial, na sequéncia

do movimento da governacdo empresarial que se afirmou a partir de 1990.

O conceito de boa governacdo empresarial ndo é univoco reunindo vdrios temas que véo
desde a criagcdo de valor, passando pelos conflitos de interesse, cumprimento das leis,
regulamentos e cédigos de conduta, pelos processos de decisdo, controlo interno, divulgacdo

de informacdo e accountability/responsabilizacdo.

_Planeamento Estratégico

Relativamente aos instrumentos de gestdo previstos no Decreto-Lei n® 233/2005, que aprova os
estatutos das entidades publicas empresaricis, um dos instrumentos de gestdo e reflexdo
estratégica que estd previsto é a elaboracdo de planos plurianuais de actividade, de
investimentos e econdmico-financeiros, com um horizonte de médio prazo (Planos Estratégicos).
Nos Ultimos anos, o processo de planeamento estratégico que deveria ser revisto e actualizado
de trés em trés anos e que deveria ter sido dinamizado pela ACSS ndo foi concretizado, existindo

um conjunto de entidades que ndo tém planos estratégicos actualizados.

Todo o processo de criacdo de novas entidades empresariais deve ser suportado por um Plano
de Negbcios a médio prazo, que incorpore os objectivos estratégicos da nova entidade a
criar/transformar. Deve igualmente ser definido o capital estatutdrio necessdrio para a criacdo

de cada uma dessas novas entidades empresariais.

Grupo Técnico para a Reforma Hospitalar 81 |364



Relatorio Final

Os Cidadaos no centro do Sistema. Os Profissionais no centro da mudanca.

Apesar, desta metodologia estar definida e de ter sido aplicada ao longo dos anos, em 2010 e
2011 procedeu-se d criacdo de novas entidades empresariais sem que os respectivos Planos de

Negdcio tivessem sido elaborados e aprovados pelas entidades competentes.

_Informacdo de gestdo e monitorizacdo de desempenho

O processo de empresarializacdo dos hospitais, pressupde a disponibilizacdo regular de
informacdo de gestdo por parte das diferentes entidades e a definicdo de um processo
integrado de monitorizagcdo e acompanhamento do desempenho destas instituicdes. Este
processo foi realizado entre 2003 e 2005 pela Unidade de Missdo dos Hospitais SA e

posteriormente pelo IGIF/ACSS.

Estas reunides de acompanhamento sistemdtico do desempenho dos hospitais foram realizadas
até 2008, com o patrocinio e envolvimento da Tutela, e com resultados significativos ao nivel do
confrolo de crescimento da despesa nas unidades hospitalares. A partir dessa altura, o ritmo
dessas reunides abrandou e nos Ultimos anos deixaram de se realizar. A ACSS iniciou, em
Outubro de 2011, um processo de divulgacdo de indicadores de desempenho das unidades de
saude e a readlizacdo de reunides de acompanhamento e confrolo de gestdo junto de ARS e

hospitais.

_Modelo de financiamento dos hospitais
Ao nivel do financiamento dos hospitais, o actual modelo de financiamento assenta nos

seguintes principios gerais:
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Quadro 22 - Principios gerais do Modelo de Financiamento Actual

Racional de opgdo

Descrigao

1.Linhas de actividade

2.Cirurgia de ambulatério

3. Base de contratagdo

4.Ajustamento /complexidade

5. Grupos de estrutura

6. Estrutura fixa

7. Indicadores de qualidade

8.Partilha de risco

9. Adiantamentos

10. Financiamento dos investimentos

Linhas de produgdo remuneradas em fungdo de uma tabela de precos definida em

fungdo de grupos de estrutura de hospitais
Prego da cirurgia em ambulatério inferior a actividade cirurgia convencional

Contratagdo da produgdo com base em doentes equivalentes a nivel do internamento,
o que obriga a uma correcta e atempada codificagdo dos GDH, S.

Ajustamento dos pregos de algumas linhas de actividade em fungdo do case mix
contratado com cada hospital

Os hospitais estdo agrupados em “Clusters”, com pregos finais diferentes de acordo
com o “Cluster” a que pertence.

Pagamento de parte dos custos fixos da produgdo ndo realizada, até ao valor
contratualizado, nomeadamente ao nivel da urgéncia.

Existéncia de indicadores de qualidade e eficiéncia cujo cumprimento estd indexado ao
recebimento de incentivos institucionais

Pagamento da actividade a pregos marginais acima do contratado. Produgdo acima de
110 % do contratado ndo é paga.

Adiantamentos mensais do Contrato-Programa por duodécimos, a regularizar com a
apresentagdo da facturagdo mensal.

0 actual modelo de financiamento n&o prevé o financiamento dos investimentos.

Fonte: ACSS

_Aremuneragéo da actividade SNS é feita da seguinte forma:

Quantidade X prego base X complexidade + qualidade/desempenho

Quadro 23 - Férmulas de pagamento consoante o tipo de cuidado prestado

Quantidade indice de

Ti ) izvel ) P
ipo de cuidado Variavel de medida contratada Case Mix Prego agamento
* |ICMi * Pr.
Internamento N2 doentes equivalentes  x ICMi Prego grupo ;rupco : eso
*|CMa * Pr
Ambulatério N2 doentes equivalentes y ICMa Prego grupo ;ru::)co a eco

Consulta Externa N2 consultas
Urgéncia N¢ Urgéncias
Hospital de Dia N2 sessdes

Internamento de

(s Didria
crénicos

Servigo Domicilidrio N2 visitas

Preco grupo (1as x
z consultas + 10%) 2™ Preco grupo

w - Preco grupo w * Prego grupo
*p ti
m - Preco/tipo sessdo m . reco/tipo
sessdo
t - Prego/dia t * Prego/dia
v - Prego/visita v * Preco/visita

NOTA: O internamento tem dois ICM: o de Medicina e o Cirtrgico. O mesmo sucede com o ambulatério

Fonte: ACSS
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A producdo efectuada pelas unidades hospitalares até 10% da producdo contratada é paga a
um preco marginal, nas diferentes linhas de producdo, d excepcdo dos GDH cirdrgicos

programados, que ndo sdo objecto de qualquer limite.

_Transformacdo de todos os Hospitais em EPE

A existéncia de redlidades juridicas diferentes relativamente aos hospitais publicos, torna dificil a
forma como sdo feitas as andlises de desempenho das diferentes entidades. Para além disso, a
existéncia de mais que um modelo juridico hospitalar, origina uma maior dificuldade em termos

da consolidacdo das contas do Servico Nacional de Saude.

_Confratos Programa Plurianuais

Os contratos programa, actualmente, sGo elaborados anualmente, sem ter em conta o que foi
acordado em termos de planeamento estratégico trianual. No processo de Planeamento
Estratégico j& sdo considerados volumes de actividade para cada um dos anos subsequentes,
mas que ndo sdo considerados para efeitos da contratualizagcdo anual. Desta forma, ndo é
possivel prever, numa base tdo estdvel como é desejdvel, o conjunto das operacdes financeiras
qgue cada hospital tem com o Servico Nacional de Salude, decorrente do seu plano de

producdo estimado e acordado em sede de Plano Estratégico com as Tutelas conjuntas.

_Avaliacdo do nivel de satisfacdo dos utentes

A monitorizacdo anual da satisfacdo dos utentes, através de inquéritos da satisfacdo
apercebida dos utentes foi iniciado em 2003, o que permitiu anualmente perceber quais as
prioridades de actuacdo dos respectivos conselhos de administracdo que permitam melhorar o

nivel de atendimento dos utentes, de acordo com as necessidades referidas pelos utentes.

Esta monitorizacdo foi feita ao longo dos anos, desde 2003, no entanto, nos Ultimos anos este

processo ndo foi concretizado ou publicitada a informacdo ao publico em geral.

Apesar de referido em muitos planos estratégicos das unidades de saude, ndo existe uma
metodologia objectiva que permita avaliar a orientacdo para o utente das iniciativas de

investimento previstos.

A prestacdo de cuidados de saude, de um servico publico, deve ser orientada para o

cidadao/utente, eficiente, sustentavel, aberto, transparente, auditavel e responsavel.

A Lei n.° 27/2002, de 8 de Novembro (novo regime juridico de gestdo hospitalar), veio “acentuar
o0 modelo de gestdo hospitalar baseado no paradigma empresarial e os membros do érgdo de

gestd@o dos hospitais EPE estdo também sujeitos ao Estatuto do Gestor PUblico e & adopcdo de
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principios de bom governo das empresas do Sector Empresarial do Estado” conforme refere o

Tribunal de Contas

As boas prdticas respeitantes a definicdo de estratégias de sustentabilidade referem que os
Hospitais devem elaborar Planos Estratégicos, de Actividades, Orgcamentos (investimento,
exploracdo e tesouraria) adequados aos recursos € fontes de financiamento disponiveis e dos
Planos de Investimento anuais e plurianuais, tfendo em conta o cumprimento da missdo e
objectivos de que estas empresas tfenham sido incumbidas, bem como definir estratégias de
sustentabilidade nos dominios, econdmico, social e ambiental, identificando, para o efeito, os
objectivos a atingir e explicitando os respectivos instrumentos de planeamento, execucdo e

controlo.

A boa administracdo de uma unidade de saude exige andlises quantificadas, na dptica social
ou da colectividade, que permitam aos decisores escolherem entre variantes de aplicacdo de

um mesmo recurso em contexto de restricdo orcamental.

A transparéncia constitui um principio basilar de boa governacdo empresarial sendo

especialmente assegurada pela divulgacdo publica.

A informacéo disponibilizada deve ser transparente, importante e actualizada sobre a vida da
empresa e deve incluir, entre outros, as obrigacdes de servico publico a que estd sujeita, os
termos contratuais da prestacdo de servico publico, o modelo de financiamento subjacente e

os apoios financeiros recebidos do Estado nos Ultimos trés exercicios.

A implementacdo de um quadro estratégico de indicadores de desempenho, deverd
corresponder a um conjunto de indicadores institucionais standard que sejam produzidos pelas
unidades de salude, independentemente da sua natureza juridica, de acordo com um
fratamento uniforme, estdvel e fidvel que permita a avaliacdo interna e externa do
desempenho da gestdo e a publicacdo sistemdtica do desempenho de cada unidade

hospitalar.

O sistema de controlo interno, na sua vertente administrativa, contabilistica, estratégica e
operacional pode ser reforcado através da funcdo de Auditoria Interna, definida como uma
actividade independente de garantia e de consultoria, destinada a acrescentar valor e a
melhorar as operacdes de uma organizagcdo. Ajuda a organizacdo a alcangar os seus
objectivos, através de uma abordagem sistemdtica e disciplinada, na avaliacdo e melhoria da
eficdcia dos processos de gestdo de risco, de contfrolo e de governacdo, que deve reportar

directamente ao CA garantindo deste modo a independéncia de acesso sem restricoes.

O fim Ultimo da actividade hospitalar deve estar orientada para os interesses dos utentes e da

comunidade, isto é, permite estreitar o relacionamento entre o hospital e os seus utentes,
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familiares e cidad&os em geral (stakeholders), de modo a garantir, por exemplo, o atendimento

célere, a humanizacdo da prestacdo dos cuidados, o encaminhamento adequado apds alta,

incluindo a facilitacdo do acesso a oufras redes de prestadores (Rede de Cuidados

Continuados ou Rede de Cuidados Primdrios), bem como a consideracdo da opinido

perceptivel sobre a qualidade dos servigos prestados.

Com as medidas enunciadas a seguir, pretende-se:

a.

Reforcar e dinamizar o processo de planeamento estratégico das unidades hospitalares.
A abordagem de planeamento estratégico seguida deve ter por base o conhecimento
no terreno, com um planeamento individual das instituicdes enquadrado pelas ARS do
ponto de vista de melhoria da complementaridade regional e tendo em conta as
prioridades e planos regionais € pela ACSS do ponto de vista da coeréncia e

prioridades nacionais.

Neste sentido, terminando o ciclo de planeamento individual das instituicdes, os planos
estratégicos regionais devem ser definidos/actualizados com base nas oportunidades
de melhoria identificadas, prioridades definidas e linhas de ac¢do acordadas. Os planos
regionais para cada triénio, responsabilidade das ARS em articulacdo com a ACSS,
devem ter por base, em termos de cuidados secunddrios, os planos estratégicos dos

Hospitais da regido.

A nivel nacional devem ser refiradas conclusdes quer do ponto de vista funcional quer

do ponto de vista fransversal da oferta de cuidados.

O planeamento em termos funcionais (recursos financeiros, fisicos, humanos, sistemas de
informacdo, iniciativas na drea da qualidade) deve ter por base as prioridades
identificadas no terreno pelas Administracdes Hospitalares em férum de Plano
Estratégico. Neste sentido propde-se a preparacdo de resumo das prioridades comuns
aos Hospitais em termos funcionais que deverd alimentar o Planeamento nas
respectivas dreas e nortear as iniciativas a lancar em cada ano pelo Ministério da

Saude, de uma forma transversal ds diferentes unidades.

Melhorar o processo de disponibilizagcdo da informagdo e monitorizagdo do
desempenho das instituicdes hospitalares, propondo-se para isso a producdo de um
quadro estratégico Unico de indicadores de avaliagcdo do desempenho que permita o
benchmarking entre as diferentes unidades hospitalares independentemente da sua
natureza juridica. Propde-se igualmente a existéncia de um Departamento préprio na
ACSS que assuma o papel de unico responsavel pela reporte peridédico da informacéao,
gestdo e avaliacdo de desempenho de cada hospital. Este departamento, deve,
igualmente, coordenar todo o processo de revisdo periddica do planeamento

estratégico dos hospitais, deve apoiar a negociacdo dos confratos programa e o
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desenvolvimento dos planos de actividade e promover a difusdo de melhores praticas

dentro da rede hospitalar.

c. Revisdo do actual modelo de financiamento hospitalar, com o objectivo de até 2015
poder evoluir para uma tabela de precos Unica, para todas as unidades hospitalares,
incluindo os hospitais em regime de parcerias publico privadas. Numa primeira fase, a
enfrar em vigor j&@ em 2012, propde-se a existéncia de apenas dois grupos de
financiamento em vez dos quatro grupos actualmente em vigor, bem como o reforco
significativo do peso dos objectivos institucionais no financiamentos dos hospitais. Desta
forma pretende-se que o modelo de financiamento possa induzir as unidades
hospitalares a convergir para melhores desempenhos, nas suas diferentes dimensdes e

permitam uma frajectéria de maior sustentabilidade dos hospitais a médio prazo.

d. Transformacdo de todas unidades hospitalares que ainda se encontram no sector
publico administrativo em entidades publicas empresariais. Desta forma, garante-se
uma melhor comparabilidade no desempenho dos diferentes modelos de organizacdo
das unidades hospitalares, permitindo uma melhor e mais facil consolidacdo das contas
do Servico Nacional de Salde. Actualmente, mais de 90% da actividade e da estrutura
de custos referente & actividade hospitalar estd concentrada nos hospitais EPE, pelo
que se propde a transformacdo de todas as unidades hospitalares que permanecem no
sector publico administrativo, para entidades publicas empresariais, através de

integracdo ou constituicdo de novas entidades publicas empresariais.

e. Elaboracédo de contratos programa plurianuais, que acompanhem a vigéncia do plano
estratégico e desejavelmente, o mandato de cada Conselho de Administracdo
permitindo aos hospitais planear a oferta de cuidados de saude e a actividade a médio
prazo, desenvolvendo um instrumento esfruturado que permita ao CA do hospital,

planear e gerir a sua actividade.

A celebracdo de confratos programas plurianuais, obriga igualmente o Estado a um
esforco de planeamento das necessidades de actividade a contratar com cada
unidade hospitalar a médio prazo e garantir os recursos financeiros necessdrios para o

pagamento previsto para cada um dos anos futuros.

Este facto, tem consequéncias ao nivel da elaboracdo do orcamento do SNS para
cada ano, uma vez que tem que ter em conta a producgdo j& acordada com cada
instituicdo e a consequente necessidade de recursos financeiros que permita garantir o

pagamento dessa actividade, j& acordada em anos anteriores.

f.  Garantir a avaliacao da qualidade apercebida pelos utentes, de forma a incorporar o
confributo do cidaddo/utente para o desempenho e organizacdo do SNS,

nomeadamente, no que se refere & humanizacdo de cuidados, comodidade, limpeza,
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acolhimento dos utentes. Torna-se igualmente possivel avaliar os impactos de decisdes
de gestGo sobre a qualidade percepcionada, a safisfacdo dos utentes e
consequentemente a previsdo dos efeitos de alteracdes na satisfacdo sobre diversos
indicadores de desempenho das organizacdes. Permite aos Conselhos de
Administracdo orientarem as suas decisdes de gestdo em funcdo dos resultados de
satisfacdo percepcionados pelos utentes e alinharem as suas estratégicas com as

necessidades identificadas pelos utentes.

_4.2.2 Medidas

Apresentam-se, sumariamente, as medidas preconizadas no dmbito desta iniciativa estratégica.

Figura 11 - Politica de Financiamento Sustentavel

_MEDIDAS:

1. Planeamento Estratégico e Operacional das Unidades Hospitalares

2. Benchmarking Hospitalar e Quadro Estratégico de Indicadores de Desempenho
3. Unificacdo da Tabela de Precos Hospitalar

4. Transformacdo de todos os Hospitais em EPE

5. Elaboracdo de Contratos-Programa Plurianuais (3 anos)

6. Incorporacdo do Nivel de Satisfacdo dos Utentes na Avaliacdo de Desempenho

dos Hospitais
7. Desenvolvimento de um Sistema de Custeio e de Contabilidade de Custos uniforme

8. Melhoria do Processo de Cobrancas

Para cada medida apresentada apresentar-se-4: (i) Justificacdo; (i) Descricdo; (i) Impactos; (iv)
Fases de implementacdo e calendarizacdo; (v) Enfidades envolvidas; (vi) Monitorizacdo e

acompanhamento.
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_l. Justificacdo

O processo de planeamento estratégico de cada unidade hospitalar, decorre dos instrumentos
de gestdo previstos no Decreto — Lei n® 233/2005. A contratualizacdo da relagdo entre cada
unidade hospitalar e o Estado, enquanto accionista/Tutela, deve ser assegurada através de um

plano estratégico que concorra para a concretizacdo, em paralelo, de dois objectivos:

. Objectivo de planeamento estratégico e controlo de gestdo da actividade corrente

de cada unidade hospitalar;

. Objectivo instrumental, através da formalizacdo de um “compromisso” bilateral com o

accionista/Tutela.

_ll. Descricdo

Todo o processo de criacdo de novas entidades pUblicas empresariais deve ser suportado por
um plano de negdcios a médio prazo, que incorpore os objectivos estratégicos da nova
entidade a criar/transformar, plano de recursos humanos, plano de investimentos, plano de
producdo e um plano de accdo com vista d implementacdo de accdes de melhoria que

permitam d instituicdo convergir para melhores desempenhos.

Este plano estratégico deve incorporar igualmente demonstracdes de resultados previsionais por
linha de actividade, balancos previsionais e mapas de cash- flows previsionais. Este documento
deverd servir de base para a definicdo dos capitais estatutdrios a considerar no momento da

criacdo/transformacdo de qualquer unidade hospitalar em entidade publica empresarial.

A implementacdo de um processo de planeamento estratégico ao nivel dos hospitais, com a
definicdo de planos a trés anos, deve englobar a definicdo de objectivos estratégicos, principais
linhas de accdo, planos de investimentos e projeccdes econdmico-financeiras para o periodo,
bem como a explicitacdo dos ganhos de eficiéncia e de produtividade prevista que permita
garantir a sustentabilidade a médio prazo de cada instituicdo. Os planos estratégicos de cada
entidade deverdo explicitar os principios orientadores de actuacdo das respectivas
administracdes e constituirdo o compromisso da unidade hospitalar na convergéncia para
melhores padroes de eficiéncia na prestacdo de cuidados clinicos, de qualidade de

atendimento e de equilibrio econémico-financeiro.
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_lll. Impactos

Esta medida permitird uma melhor gestdo do risco entre o Estado e cada uma das unidades
hospitalares, na medida em que existem um conjunto de objectivos estratégicos que estdo
acordados e cuja concretizacdo fard com que aquelas unidades hospitalares possam convergir
para melhores niveis de desempenho nas suas diferentes dimensdes, econdmico-financeira,
qualidade, acessibilidade, eficiéncia, e produtividade. Por outfro lado, o acompanhamento
permanente do nivel de concretizacdo do plano estratégico plurianual e a sua monitorizacdo
periddica, poderd traduzir-se num dos vectores essenciais de garantia da sustentabilidade

destas unidades hospitalares.

_IV. Fases de implementacdo e calendarizacdo

Qualquer criacdo/transformacdo de uma nova entidade publica empresarial deverd ser
suportada por um plano estratégico onde fique demonstrada a sua sustentabilidade
econdmica e financeira, a médio prazo, e onde sejam identificados os ganhos decorrentes da

criagdo/transformacdo/fusdo, destas entidades.

Por outro lado, o processo de planeamento estratégico deverd ser objecto de renovacdo
frianual, desejavelmente, coincidente com os mandatos dos respectivos conselhos de

administracdo dessas entidades.

_V. Entidades envolvidas

Este processo inicia-se no seio de cada entidade, com reunides aos diferentes niveis da estrutura
das unidades hospitalares. Destas reunides deverdo resultar os objectivos estratégico, os valores,
a missdo e a visdo da instituicdo. O passo seguinte deverd ser a elaboracdo de um documento
formal que permita a discussdo das propostas contidas no plano com as diferentes estruturas do
Ministério da Saude e das Financas. Ao nivel do Ministério da Saude deverd existir uma
validacdo da ARS respectiva, tendo em conta os volumes de actividade previstos e as
necessidades da regido, bem como as opgdes estratégicas em termos de investimentos
regionais. A ACSS deverd ter um papel de validacdo de todos os compromissos de desempenho
econdémico - financeiro, ganhos de eficiéncia e de produtividade e de garantia da sua
sustentabilidade. A ACSS, juntamente com a DGIF, deverd avaliar os respectivos planos
estratégicos relativamente as necessidades de capital estatutdrio e estabelecer os critérios para

a definicdo dos mesmos.

_VI. Monitorizagcdo e acompanhamento
O acompanhamento dos planos deverd ser feito anualmente, através da producdo de um

relatério de progresso de modo a verificar a trajectéria do desempenho que cada instituicdo
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conseguiu alcancar face aos objectivos inicialmente definidos e fendo em conta a necessidade
destas entidades necessitarem de garantir uma situacdo de sustentabilidade a médio prazo.
Esta monitorizacdo poderd ser feita pela Unidade de Estudos e Planeamento da ACSS e deverd

ser objecto de andlise pelas Tutelas conjuntas, Ministérios da Saude e das Financas.

Recomenda-se que esta Unidade de Estudos e Planeamento evolua para um Departamento
focado apenas nos hospitais, agregando os recursos dispersos por vdrias unidades da ACSS, e
dando corpo a um verdadeiro departfamento focado no sector hospitalar do SNS, como uma

estrutura permanente.

2. Benchmarking Hospitalar e Quadro Estratégico de Indicadores de
Desempenho

_l. Justificacdo

O quadro estratégico de indicadores de desempenho para as unidades hospitalares deverd ser
uma ferramenta fundamental para um processo de acompanhamento e monitorizacdo
sistemdtico destas unidades, no sentido de poderem ser introduzidas as medidas correctivas
necessdrias, face aos desvios que se verificarem em cada momento. S6 com um quadro de
indicadores nas diferentes dimensdes, disponiveis ao diferentes niveis (central, regional e local)
se poderd tornar efectivo o processo de confrolo de gestdo que permita comparar

desempenhos entre as diferentes unidades.

O quadro estratégico de indicadores de desempenho das unidades hospitalares deverd
responder as aspiracdes, expectativas e necessidades dos diferentes stakeholders: Ministério da
Saude (objectivos de politica de salde e de desempenho operacional e econdmico -
financeiro), Ministério das Financas (objectivos de sustentabilidade e de eficiéncia na utilizacdo
dos recursos financeiros), Utentes (objectivos relacionados com os niveis de qualidade

apercebida).

No sentido de permitir uma comparacdo rigorosa entre os diferentes tipos de entidades
(hospitais, centros hospitalares, PPP), os par@metros de andlise e de monitorizacdo do

desempenho devem ser os mesmos.
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_ll. Descricdo

Para a promoc¢do da eficiéncia e monitorizacdo do compromisso da gestdo das unidades do

SNS é fundamental a existéncia deste quadro estratégico de indicadores de desempenho que:

a. Disponibilize de forma sistematizada e intuitiva informacdo para os diferentes niveis de
decisdo - Central (Gabinete Ministro, Administracdo Central do Sistema de Saude) e

Local (Administracdes Regionais de Saude e Unidades Prestadoras);

b. Promova a transparéncia e a competitividade das instituicdes através da comparacdo

publica;

c. Contribua para a definicdo clara de prioridades de gestdo nos diferentes niveis de
actuacdo - programas transversais promovidos pelos organismos centrais ou programas

locais para unidades com limitacdes especificas.

Cada Indicador deverd ter um bilnete de identidade (Bl) que seja claro e transparente que
contenha a sua descricdo, unidade de medida, objectivo, fonte de informacdo, féormula de

cdlculo, frequéncia de monitorizacdo e entidade responsdvel pela monitorizacdo e fiscalizagcdo.

Apds a disponibilizacdo do quadro estratégico de indicadores de desempenho, é fundamental

assegurar o processo de monitorizagao e controlo, nomeadamente com a implementagdo de:

e Reunides regulares entre o Ministério da Saude (ACSS/ARS) com as Entidades Prestadoras:

_Andlise de desempenho e da execucdo orcamental;
_Medidas a adoptar na rede para a correcgdo de desvios;

_Novos projectos e ponto de situacdo de projectos em curso.

e Reunides Temdaticas com Grupos Especificos de Prestadores:

_Discuss@o de femas/desafios comuns ao grupo em questdo;
_Lancamento de plano de acgdes para os temas identificados;

_Participacdo de convidados externos para discussdo de melhores prdticas no &mbito
dos temas levantados.

e Reunides Individuais de Desempenho:

_Andlise de causas para os desvios identificados - face co orcamento e aos
objectivos estabelecidos;

_Apresentacdo pelo prestador do plano de acgdes para correccdo de desvios;

_Discuss@o das Medidas Propostas e partiha com melhores prdticas na rede.
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A existéncia deste quadro estratégico de indicadores de desempenho, permitird a realizagido
de benchmarking entre as diferentes unidades hospitalares e promover as boas prdticas que
devem ser prosseguidas pelas unidades hospitalares que tém desempenhos desadequados

relativamente aos melhores desempenhos da rede hospitalar.

_lll. Impactos

Este processo de disponibilizacdo de informacdo sistemdtica permitird um maior nivel de
visibiidade do desempenho de cada unidade hospitalar, permitindo a comparacdo do
desempenho entre si e desta forma poder tornar-se num factor de estimulo & competicdo para
melhores desempenhos. Por outro lado, a readlizacdo de reunides sistemdticas de desempenho,
permite identificar, com oportunidade situagdes de desvios significativos, entender esses desvios
e identificar medidas que possam contribuir para a correccdo dos mesmos.

No dmbito deste processo € possivel igualmente, identificar e partilhar boas prdticas no sentido

das mesmas poderem ser disseminadas por toda a rede hospitalar.

_IV. Fases de implementacdo e calendarizacdo

Este processo deve iniciar-se imediatamente com base nos indicadores do Contrato-Programa
que j& sdo objecto de acompanhamento e avaliado e melhorado com o objectivo de poder
estar em funcionamento pleno a partir de Janeiro de 2012. O quadro de indicadores deverd ser

produzido mensalmente.

O futuro quadro estratégico de indicadores de desempenho deverd ser igual para todas
entidades hospitalares, independentemente da natureza juridica (SPA, EPE ou PPP). A base para
a definicdo deste quadro estratégico de indicadores de gestdo deverd ser o quadro de
indicadores que actualmente j& estdo a ser objecto de acompanhamento para as Parcerias

PUblico Privadas.

Paralelamente, deverdo iniciar-se de imediato, as reunides de monitorizagcdo e de desempenho
das unidades hospitalares e para isso propdem-se os seguintes critérios, na definicdo das

reunides prioritdrias de acompanhamento:

a. Hospitais Criticos — 25% dos Hospitais com maior desvio face ao orcamento e objectivos

(mix entre valor absoluto e percentagem);

b. Hospitais Top Desempenho — 5 a 10% dos Hospitais com melhor desempenho

econdmico (variacdo face ao periodo homdlogo);

c. Restantes Hospitais — hospitais com situagcdo estdvel e considerados como ndo

prioritdrios ou de monitorizacdo reactiva.
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O Quadro Estratégico Indicadores Desempenho deverd ser produzido mensalmente, com a
participacdo de uma entidade independente, preferencialmente a uma Universidade, que
garanta a articulacdo com a equipa de projecto no sentido de tratar os dados e produzir
indicadores certificados. A certificacdo da informacdo produzida é fundamental para uma

maior tfransparéncia e credibilidade da informacdo que é disponivel.

_V. Enfidades envolvidas

Deverdo estar envolvidas neste processo as ARS respectivas e a ACSS. No entanto, este projecto
deverd ser coordenado pela ACSS, no dmbito das competéncias das unidades de
Financiamento e Contratualizac&o, Estudos e Planeamento e Unidade operacional de Gestdo

Financeira.

_VI. Monitorizacdo e acompanhamento

O Acompanhamento e monitorizagdo das medidas que resultarem das reunides com as
diferentes unidades hospitalares deverdo ser objecto de relatdério a produzir pela ACSS,
disponibilizado aos diferente niveis (central, regional), de modo a permitir identificar o plano de
accdo alevar a cabo por cada entidade para atingir os objectivos acordados para cada ano,
no dmbito do processo de contratualizacdo e plano de actividades para cada ano.

Estes documentos deverdo ficar disponiveis ao puUblico através do site da ACSS.

_l. Justificacdo

Passados quase dez anos desde a implementacdo do modelo de financiamento original para o
pagamento da actividade dos hospitais empresa e tendo em conta a transformacdo verificada
ao longo destes anos, nomeadamente com a criacdo de Unidades Locais de Saude e de
Centros hospitalares, torna-se necessdrio analisar e aprofundar o modelo de financiamento em
vigor. Por outro lado, as restricdes orcamentais actualmente existentes e a necessidade dos
hospitais estabelecerem planos de reducdo significativa da sua estrutura de custos faz com que

a necessidade de revisdo do actual modelo de financiamento seja ainda mais premente.
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_ll. Descricdo

Os elementos chave do actual modelo de financiamento dos hospitais assentam:

a. Pagamento pela actividade realizada, medida em termos de produtos finais (nUmero
de doentes equivalentes de internamento, nUmero de consultas, nUmero de episddios
de urgéncia, nUmero de sessdes de hospital de dia...) e ndo com base num orcamento

historico;

b. Quantidades contratadas, claramente especificadas, o que obriga & partilha de risco

entre o contratador e os prestadores e estabelece limites d despesa total do SNS;

c. Sistema de precos diferentes para cada um dos quatro “clusters” em que cada hospital
foi classificado, com niveis de remuneracdo fixados pelo contratador (pagador), o que
“obriga” a unidade prestadora a alcancar os niveis de eficiéncia necessdrios, sem

comprometer a qualidade minima que é imposta,

d. Afribuicdo de um incentivo insfitucional ao cumprimento de determinados objectivos

que sdo estratégicos, a nivel nacional ou a nivel regional.

A comparabiidade do desempenho das diferentes unidades hospitalares,
independentemente da sua natureza juridica, s6 pode ser assegurada através da
convergéncia a prazo, para uma tabela de precos Unica. Para além de uma tabela Unica
para o pagamento da actividade hospitalar, o novo modelo de financiamento deve
assegurar, o pagamento da disponibiidade da urgéncia, independentemente da sua
utilizacdo, a exemplo do que j& acontece com as parcerias publico privadas, bem como o
pagamento de outfros custos de estrutura especificos de determinadas unidades

hospitalares e que ndo sdo corrigidas pelo indice de case-mix de cada hospital.

O modelo de financiamento deve ser um instrumento de inducdo de eficiéncia e ndo deve
ajustar-se 4 estrutura de custos de cada hospital. Por outro lado, o modelo de

financiaomento deve incorporar uma componente crescente de resultados.

_Proposta de revisdo do actual modelo de financiamento:

a. O modelo de financiamento deverd assim evoluir para um preco Unico,

abandonando os actuais grupos de estrutura.

b. O ICM continuard a ser usado como factor ponderador do financiamento
hospitalar, porquanto reflecte a complexidade média dos casos tratados por cada
hospital. O ICM deverd ser actualizado anualmente, de forma a retribuir de forma

mais justa a producdo de cada unidade.
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c. Numa primeira fase, € proposta a manutencédo de dois grupos de estrutura, que

actualmente correspondem aos grupos Il e IV.

d. A tabela de precos deverd ser ajustada de modo a ter em conta esta reducdo de 4

para 2 grupos de estrutura.

e. O novo modelo de financiamento deverd permitir um maior incentivo & cirurgia de
ambulatério, de modo a alinhar os objectivos globais do sistema com os objectivos

individuais de cada unidade.

f.  Deverd ser dada uma atencdo muito especial no modelo de financiamento aos
infernamentos indevidos, pelo que deverd ser fomentada e incentivada a
referenciacdo ou a contratualizagéo, por parte de cada unidade hospitalar, com os
cuidados continuados. Para tanto deverd ser considerada uma linha especial de
financiamento para que os hospitais que ndo consigam colocar os doentes na rede
de cuidados continuados possam eles préprios contratualizar camas de cuidados

continuados, mediante o pagamento de uma didria.

g. Para uma maior fransparéncia do modelo de financiamento, deverd ser introduzida
uma nova linha de financiamento para as consultas ndo médicas (psicologia,
nutricdo, enfermagem, etc.), uma vez que se trata de uma actividade relevante e

gue ndo é objecto de financiamento, actualmente.

h. Alargar a linha de financiamento “VIH/SIDA — Novos Doentes” aos restantes doentes
em tratamento, que actualmente apenas sdo objecto de financiamento através do
pagamento de sessdes de hospital de dia. (Cf. proposta para definicdo de um
modelo de financiamento especifico para os medicamentos disponibilizados em

ambulatério hospitalar).
Propde-se a evolucdo para a nova versdo de GDH, mais actualizada.
j.  Propde-se arevisdo dos limiares minimos e mdximo dos GDH'S.

k. A redlizacdo de auditorias clinicas é indispensdvel a verificacdo dos resultados
clinicos, ao cumprimento de padrdes de qualidade, dos tempos de espera e de
infernamento ou ainda do rigor nas altas clinicas. Deste modo, contribuem para a
verificacdo de dados ndo fidedignos ou incompletos, que permite aperfeicoar os

instrumentos de medicdo do desempenho clinico.

. Aumentar o peso dos incentivos institucionais em funcdo do desempenho,
nomeadamente do desempenho clinico, no total do financiamento que j& existe,
de forma a fazer com que os hospitais tenham um estimulo acinda maior na

convergéncia para melhores desempenhos e para garantia da  sua
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sustentabilidade econdmica e financeira. Propde-se que estes incentivos evoluam

dos actuais 3% do valor global do contrato, para 10%.

_lll. Impactos

Esta revisdo do modelo de financiamento permitird uma melhor e mais justa distribuicdo dos
recursos financeiros existentes, em alternativa a um mero corte administrativo dos precos dos
confratos programa, permitindo também explicitar o nivel de esforco que cada hospital terd

que conseguir para que acompanhe os melhores desempenhos da rede hospitalar.

A proposta de aplicacdo imediata de apenas dois grupos de esfrutura, em vez dos quatro
actualmente em vigor, serd viabilzada através da passagem dos hospitais que ainda
permanecem no grupo lll de financiamento, para o grupo IV (tratam-se de situacdes residuais) e
a passagem dos hospitais do grupo |, para o grupo Il de financiamento (tratam-se também de
sifuacdes pontuais). Esta alteracdo tem um impacto muito reduzido face ao actual modelo de

financiamento com quatro grupos de estrutura.

Para além da concenfracdo em apenas dois grupos de estrutura, propde-se igualmente a
reducdo do preco no infernamenfo, em cerca de 15% e a manutencdo dos precos das
restantes linhas de actividades, e ndo uma reducdo de 5% no preco em todas as linhas de

actividade, conforme estd previsto para o Contrato-Programa de 2012,

A reducdo do preco do internamento serd possivel através da concretizacdo de medidas que
permitam a reducdo da demora média do internamento, uma vez que de acordo com os

dados disponiveis de 2010, o potencial de reducdo deste indicador é significativo.
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Quadro 24 - Proposta de preco por tipo de producdo

P CP 2011 P ta 2012
Grupos Estrutura Tipo de Produgdo reco ( ) roposta
em Eur Em Eur
1 2.300,40
2 2.300,40 1.955,34
Internamento
3 1.767,90
4 1.859,43 1.580,52
1 131,6
2 116,69 116,69
Primeiras Consulta (s/icm)
3 48,86
4 73,92 73,92
1 119,64
2 Consulta 106,08 106,08
3 Subsequentes(s/icm) 44,42
4 67,2 67,2
1 91,27
2 132,4 132,4
Urgéncia
3 37,78
4 66,35 66,35

Fonte: ACSS

Quadro 25 - Proposta de prego por eventos de hospital de dia

Hospitais de Dia Prego (CP 2011) Proposta 2012
Quimioterapia
Hematologia 353,55 353,55
Infecciologia 496,93 496,93
Imuno. 353,55 353,55
Psiquiatria — Hospital de Dia 36,73 36,73
Outras 24,26 24,26

Fonte: ACSS

A proposta apresentada permitird uma reducdo no financiamento das unidades hospitalares
para 2012 de cerca de 358 milhdes de euros, em linha com a reducdo do orcamento da sadde

para 2012 para os Hospitais.

Paralelamente, haverd uma reducdo potencial, da estrutura de custos das unidades
hospitalares estimada em cerca de 476 milhdes de euros resultante dos efeitos combinados das
medidas individuais de cada unidade hospitalar reportadas na sequéncia do Despacho n°
10783/A/2011, de 31 de Agosto (reducdo de 11% dos custos operacionais) e dos efeitos
estimados, das medidas constantes da proposta de orcamento do estado para 2012,

fransversais a todas as unidades hospitalares.

O impacto combinado destes dois efeitos, reducdo de proveitos de 358 milhdes de euros e
reducdo de custos de 476 milhdes de euros, permitird uma melhoria potencial, dos resultados

dos hospitais em cerca de 117 milhdes de euros.
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De seguida, apresentamos o mapa com os impactos estimados, que decorrem das medidas

que jd enunciadas.

Quadro 26 - Impactos estimados das medidas de reducdo de proveitos e custos

Unidade: Euros

Regides de Saude | Valor Contratado R«I:Iz::/o Valor Simulado Prisgili?so(a) Redugdo Custos (b) Efeito(gcln;k))inado
ARS Norte 1,481,530,358  34.2% 1,356,435,818  -125,094,539 114,481,719 -10,612,820.11
ARS Centro 839,321,974  19.4% 768,089,456  -71,232,518 79,759,298 8,526,780.00
ARS LVT 1,702,551,466 =~ 39.3% 1,566,757,465  -135,794,001 232,984,840 97,190,839.23
ARS Alentejo 158,244,066 3.6% 145,477,802 -12,766,264 25,711,932 12,945,668.87
ARS Algarve 155,376,286 3.6% 141,340,926 -14,035,360 23,627,521 9,592,160.67

Total 4,337,024,150  100% 3,978,101,468  -358,922,682 476,565,311 117,642,628.66
Fonte: ACSS

_IV. Fases de implementacdo e calendarizagcdo

Este processo deve iniciar-se j& em 2012, com a implementacdo de apenas dois grupos de
financiamento, que deverd incorporar o Contrato-Programa plurianual, que se pretende que
possa vigorar para os anos de 2012 a 2014. O aprofundamento do modelo e a sua
concretizacdo deve desenvolver-se durante os proximos trés anos, para que a partir de 2015
seja possivel ter uma tabela Unica que possa ser aplicada a todos os hospitais, de modo a
promover a transparéncia e a comparacdo de desempenhos. Paralelamente a implementacdo
do novo modelo de financiamento dos hospitais deverd ser concretizada a concentracdo das
competéncias de contratador e pagador na ACSS, assumindo esta, fodo o processo de

conferéncia da facturacdo efectuada pelos hospitais no dmbito dos contratos programa.

As ARS serdo chamadas, numa fase anterior ao Contrato-Programa de cada ano, a discutir o

plano de producdo geral para a sua regido, mas o processo decorrerd sob a orientacdo da
ACSS.

_V. Enfidades envolvidas

A entidade que em primeiro lugar deverd estar envolvida no processo de revisdo do modelo de
financiamento é a ACSS, através da sua Unidade Operacional de Financiamento e
Contratualizacdo, uma vez que é responsdvel pela definicdo da metodologia a ser aplicada

em fodas as regides.
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_VI. Monitorizagcdo e acompanhamento

O Acompanhamento e monitorizagdo do novo modelo de financiamento sdo fundamentais.
Este € o principal instrumento que pode ser utilizado para induzir maior eficiéncia nos hospitais.
Para isso torna-se fundamental uma grande clarificacdo dos conceitos, indicadores e modelos
utilizados para que fodas as entidades tenham o mesmo entendimento sobre o modelo de
financiamento. E fundamental a redlizacdo de auditorias clinicas sistemdticas s unidades
hospitalares, para que os niveis de qualidade definidos em sede de Contrato-Programa possam

ser avaliados sistematicamente.

_l. Justificacdo

Neste momento, mais de 90% da actividade e da estrutura de custos referente & actividade
hospitalar estd concentrada nos hospitais EPE. Existem hospitais de pequena dimensdo e
complexidade que ainda permanecem no sector publico administrativo. Para uma melhor
comparabilidade e andlise de desempenho entre as diferentes entidades hospitalares e de
forma a permitir uma melhor consolidacdo das contas do Servico Nacional de Saude, é
importante ter apenas um tipo de realidade juridica, no que se refere a rede hospitalar publica.
Assim, entende-se propor a fransformacdo de todas as unidades hospitalares que permanecem

no sector publico administrativo, para entidades pUblicas empresariais.

_ll. Descricdo
A tfransformacdo das entidades publicas administrativas em entidades empresariais, pode ser
concretizada, através da criacdo de novas entfidades juridicas auténomas, ou através da

infegracdo em Centros Hospitalares j& existentes.

Neste processo de transformacdo/integracdo em entidades publicas empresaricis €
fundamental que partam de uma situacdo financeira equilibrada e dotadas dos capitais

necessdrios ao desenvolvimento da sua estratégia.

No processo de preparacdo destas unidades para entidades publicas empresariais, deve ser

assegurada:

a. A disponibilizacdo de um mapa com toda a actividade desenvolvida no ano em curso

e evolucdo nos Ultimos trés anos, nas principais linhas de actividade (consulta externa,
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hospital de dia, urgéncia, infernamento e cirurgia de ambulatdrio). Esta informacdo
deverd ser desagregada enfre actividade SNS e ndo SNS.

b. Fundamental que o hospital proceda a um levantamento rigoroso da qualidade do
registo da actividade do hospital.

c. Deverd ser elaborado um plano de investimentos que permita criar as condicoes
necessdrias a uma reestruturacdo funcional destas unidades de forma a contribuir para
a garantia da sua sustentabilidade econdmica.

d. Deverd ser desenvolvido um plano de negécios (business plan) a médio prazo que
identifique claramente, o enquadramento, ameacas e oportunidades externas, que
espelhe um exercicio de reflexdo interna do hospital e uma formulacdo estratégica que

explicite oportunidades de melhoria e linhas de actuacdo a privilegiar.

A determinacdo do capital estatutdrio para estas novas entidades a transformar em empresas

deverd assentar nos seguintes critérios:

1. Os capitais permanentes devem cobrir os activos fixos — regra do equilibrio financeiro.
(Apds reestruturacdo do activo — eliminacdo dos activos ndo realizdveis e constituicdo

de provisdes justificaveis).

2. Deverd permitir ao hospital desenvolver um plano de investimentos que permita criar as
condicdes necessdrias a uma reestruturacdo funcional destas unidades de forma a

garantir a sua sustentabilidade.

_lll. Impactos

Com a transformacdo destas entidades, em entidades publicas empresariais, o seu
financiamento passa a ser feito em funcdo da sua actividade. Assim, torna-se fundamental que
estas novas entidades empresariais procedam a uma correcta identificacdo e codificacdo dos

actos praticados para que os mesmos possam ser objecto de facturacdo e de pagamento.

A consideracdo dos Hospitais Empresa fora do sector das Administracdes Publicas tem um

impacto imediato na composicdo da despesa publica.

A estrutura de despesa altera-se, passando o pagamento dos actos médicos pelo SNS a ser
contabilizado na éptica das contas publicas, como aquisicdo de servicos aos HEPE. Deixa de

haver uma desagregacdo por natureza de despesa, relativamente a estes hospitais.
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_IV. Fases de implementacdo e calendarizacdo

1° Trimestre de 2012

_ldentificacdo das unidades a transformar autonomamente ou a integrar em Cenfros

Hospitalares.

2° Trimestre de 2012

_Inicio da preparacdo dos Planos de Negdcios que suportem a transformacdo dessas unidades.
Julho de 2012

_Transformacdo efectiva de todas as unidades hospitalares em entidades puUblicas empresariais.

_V. Entfidades envolvidas

Necessdrio envolver cada uma das unidades hospitalares objecto dessa transformacdo, as ARS

respectivas, a ACSS e a Direccdo Geral do Tesouro e Financas.

_VI. Monitorizacdo e acompanhamento

Este processo deverd ser coordenado e acompanhado no terreno e na articulacdo com a
Direccdo Geral do Tesouro e Financas, pela Unidade Operacional de Estudos e Planeamento
da ACSS.

_l. Justificacdo

Os Hospitais elaboram Planos estratégicos a trés anos, onde acordam os volumes de producdo,
enquadramento econdmico, plano de recursos humanos e investimentos necessdrios para a
concretizacdo do seu plano de producdo. Neste sentfido, a versdo final do orcamento do SNS
para cada ano deveria comportar os valores de proveitos (producdo) dos Hospitais EPE, que
constam dos planos estratégicos aprovados. Assim, o Contrato-Programa estabelecido entre
cada hospital e o seu principal “cliente”, o SNS, deveria ser um Contrato-Programa plurianual,
que acompanhe a vigéncia do plano estratégico e desejavelmente, o mandato de cada
Conselho de Administracdo. Desta forma é possivel aos hospitais planear a oferta de cuidados

de saude e actividade a médio prazo, desenvolvendo um instrumento estruturado que permita
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ao CA do hospital, planear e gerir a sua actividade, definindo planos para melhoria de
cuidados de saude a prestar, dentro de um enquadramento de viabilidade econdmica e

financeira da unidade.

_ll. Descricdo

O plano de actividades e orcamento econdmico que incorpora o Contrato-Programa
estabelecido entre cada hospital e o SNS, deverd explicitar, ao nivel dos proveitos, a previsdo
das operacgdes financeiras a estabelecer com o Estado, no dmbito do Contrato-Programa a

celebrar com cada um dos hospitais.

Os contratos programa plurianuais devem integrar os orcamentos econémicos e planos de
actividades que deverdo ser completados com os desdobramentos necessdrios para permitir a
descenftralizacdo de responsabilidades e o adequado controlo de gestdo.

Todas as previsdes apresentadas deverdo estar fundamentadas através de uma nota

explicativa.

O processo de orcamentacdo e contratualizagcdo deve traduzir-se num compromisso efectivo

entre todas as partes envolvidas e deve assentar nos seguintes pressupostos:

e Rigor (nainformacdo)

e Objectivos exequiveis

e Envolvimento de todos os servigcos

e Prioridades de actuacdo

e Desdobramento necessdrio d sua compreensdo

e  Melhoria sustentada

_lll. Impactos

A formalizacdo de contratos programas plurianuais permite as unidades hospitalares gerir de
modo mais adequado os recursos que vao ser disponibilizados para o periodo de vigéncia do
confrato, podendo desta forma planear melhor a sua actividade e os niveis de esforco que tém
qgue concretizar de modo a garantir uma trojectéria de convergéncia para melhores

desempenhos e de garantia da sua sustentabilidade.

_IV. Fases de implementacdo e calendarizagcdo

Este processo deverd ser concretizado para o periodo de 2012 a 2014.

_V. Entfidades envolvidas

Necessdrio envolver cada uma das unidades hospitalares as ARS respectivas e a ACSS.
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_VI. Monitorizacdo e acompanhamento
Este processo deverd ser coordenado e acompanhado pela Unidade de Financiamento e

Contratualizacdo da ACSS.

6. Incorporacdo do Nivel de Satisfacdo dos Utentes na Avaliacdo de
Desempenho dos Hospitais

_l. Justificacdo
A par dos indicadores que monitorizam as dimensdes econdmico-financeiras e de desempenho
objectivo do sistema, é necessdrio produzir novos indicadores que promovam uma atitude

participativa e informada por parte dos principais agentes do sistema.

E assim necessdrio aprofundar o conceito de cidadania participativa no qual o cidaddo
participa nas decisdes da sua prépria salde e do funcionamento do sistema, assim como
concretizar o designio de colocar o utente no centro do Sistema. A avaliacdo da satisfacdo dos
utentes deverd ser um dos indicadores nacionais objecto de acompanhamento e deve ser
parte dos incentivos instifucionais que sdo pagos a cada unidade hospitalar no dmbito dos

confratos programa.

_ll. Descricdo
Monitorizacdo periddica da satisfacdo dos clientes através da realizacdo de um inquérito por
amostragem, o qual fornece informacdo para a estimacdo de um conjunto de modelos de

satisfacdo do cliente/utente das unidades hospitalares do SNS.

Estes modelos devem incluir factores explicativos considerados relevantes, como sejam as
instalacdes, a actuacdo dos vdrios profissioncis de saude e o processo de
atendimento/admissdo mas também considerar igualmente a relacdo entre satisfacdo, as
reclamacdes e a lealdade do cliente/utente. Sugere-se a Uutilizacdo de metodologias
comprovadas a nivel internacional, e que permitam a comparacdo e o benchmark com
unidades de saude de outros sistemas de salude assim como com outras indUstrias de servigos

que possam servir como referéncia.
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Figura 12 — Exemplo do Modelo “European Customer Satisfaction index”

SANISEAG RO

_lll. Impactos

Modelo Estrutural:

Constituido pelo conjunto de
equacdes que definem as relagdes
entre as variaveis latentes.

Escala Utilizada: 0 a 100

Modelo de Medida:

Constituido pelo conjunto de
equacdes que definem as relacbes
entre as variaveis latentes e as
variaveis de medida.

Escala Utilizada: 1a 10

Os resultados produzidos pelo modelo permitem das organizacdes identificar e quantificar as

relacdes de causalidade entre a safisfacdo do utente, os seus determinantes e os seus

consequentes (como a lealdade e outros indicadores do desempenho dos hospitais).

Torna-se assim possivel avaliar os impactos de decisdes de gestdo sobre a qualidade

percepcionada, a satisfacdo dos utentes e consequentemente a previsdo dos efeitos de

alteracdes na satisfacdo sobre diversos indicadores de desempenho das organizacoes.

O Sistema de Saude passard assim a:

1. Ter uma maior capacidade de avaliacdo, por parte do ufilizador, da qualidade e do

custo/beneficio dos servicos de salde (accountability) de forma a promover a

competicdo no mercado.

2. ldentificar as melhores prdticas e promover a convergéncia das diferentes unidades em

termos de satisfacdo dos utentes.

3. Avdliar o desempenho e orientacdo ao utente dos CA e Profissionais de Saude.

4. ldentificar das dreas de intervencdo prioritdria a nivel local, regional e nacional:

lancamento de projectos de melhoria com base nas prioridades identificadas.
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_IV. Fases de implementacdo e calendarizacdo

1° Trimestre de 2012

_Valida¢cdo da metodologia, preparacdo do trabalho de campo

2° Trimestre de 2012

_Trabalho de campo e recolha da informagdo

3° Trimestre de 2012

_Tratamento dos dados e elaboracdo de relatdrios (Nacionais, Regionais e por Hospital)
4° Trimestre

_Apresentacdo publica dos resultados e definicdo de programas de melhoria

_V. Entidades envolvidas
Necessdrio envolver entidades centrais do Ministério da Saude (DGS e/ou ACSS) para
acompanhamento e gestdo do projecto e, ao nivel metodoldgico e de frabalho de campo, a

avaliacdo deve serindependente e cientificamente comprovada.

Neste dominio, a consisténcia da andlise dos resultados é fundamental, pelo que se recomenda
o envolvimento da Universidade Nova de Lisboa / ISEGI - Instituto Superior de Estatistica e

Gestdo de Informacdo, que iniciou 0 modelo em 2003.

_VI. Monitorizacdo e acompanhamento
A assegurar pelas entidades competentes do Ministério da Saude em dois niveis distintos:
1. Acompanhamento e monitorizacdo de qualidade do trabalho de campo e relatérios
finais;

2. Monitorizacdo dos indicadores das diferentes unidades e garantia da definicGo de

objectivos de melhoria.
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7. Desenvolvimento de um Sistema de Custeio e de Contabilidade de Custos
uniforme

_l. Justificacdo

Os Hospitais sdo estruturas complexas, em termos da sua organizagcdo inferna e altamente
qualificadas. Trata-se de organizacdes que sGo ao mesmo fempo, plataformas tecnoldgicas
sofisticadas, tém que atender pessoas debilitadas e em sofrimento e ao mesmo tempo tém que
promover a investigagdo e o ensino da saude. Um hospital € uma organizacdo altamente
qualificada, quer em termos de pessoal (médico, enfermagem, técnicos de diagndstico, etc.)
guer em termos de tecnologia (equipamento médico altamente evoluido tecnologicamente)
quer no que se refere a toda a logistica que apoia e suporta a actividade de prestacdo de

cuidados.

Assim, dentro de uma organizacdo como uma unidade hospitalar, existe um confronto
permanente entre objectivos diversos e complexos, que passam pela garantia do melhor acesso
dos doentes, prestacdo de cuidados com elevados niveis de qualidade, conforto e satisfacdo
para o doente, mas ao mesmo, a custos comportdveis para as unidades hospitalares e para os
cidaddos em geral. Nesse sentido, € fundamental a existéncia de sistemas de custeio e de
contabilidade de custos que permitam aos decisores, em cada momento, tomar as opcoes

mais eficazes para os utentes e para o cidaddo em geral.

_ll. Descricdo

A existéncia de uma contabilidade analitica adequada e sistemas de custeio nos hospitais sdo
absolutamente fundamentais. Trata-se de instfrumentos essenciais para que cada instituicdo
possa gerir proactivamente a sua actividade, identificando melhor as alavancas de actuagdo

necessdrias para melhorar o seu desempenho.

Permite, de uma forma mais objectiva e clara conhecer os custos de cada servico, unidade ou
mesmo de cada actividade, o que permitird identificar melhor as dreas de ineficiéncia. Por
outro lado as unidades hospitalares, com o conhecimento que passam a dispor da sua estrutura
de custos podem preparar melhor a negociacdo do seu Contrato-Programa para cada ano e

do enguadramento econdmico em que serd concretizado esse Contrato-Programa.

Por outro lado se todas as unidades hospitalares tiverem sistemas de contabilidade analitica e
sistemas de custeio adequados, permitird um reporte de informacdo mais adequado e correcto
que possibilitard comparar e medir o que é feito em cada instituicGo de modo a permitir que

cada entidade possa melhor os seu padroes de desempenho.
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A existéncia desta informacdo mais consistente em todas as unidades hospitalares poderd
constituir uma referéncia de grande importdncia para a definicdo dos pregcos dos actos
prestados pelas diferentes entidades. Para isso é fundamental a existéncia de uma base de

dados a nivel central que permita a andlise necessdria para a definicdo dos precos no SNS.

A existéncia desta informacdo de gestdo e a consolidacdo da mesma a nivel central, permitird
ao Ministério da Saude e & ACSS a definicdo de precos numa base mais sdlida e adequada e
permitird aos hospitais conhecer melhor a sua estrutura de custos e definir uma melhor estratégia
na alocacdo de recursos, de modo a melhorar a sua eficiéncia sem por em causa a qualidade

do servico prestado e a satisfacdo do utente.

_lll. Impactos

Alinhamento estratégico entre os objectivos centrais (ACSS) na definicdo dos precos e os
objectivos individuais de cada unidade hospitalar no melhor conhecimento da sua estrutura de
custos e a possibiidade de comparar com outras unidades de modo a maximizar a sua
eficiéncia. O apuramento e contfrolo de custos sdo de extrema relev@ncia para qualquer
instituico e em particular para as unidades de saude devido as limitacdes de recursos
existentes, pelo que a informacdo correcta sobre os custos é fundamental para a adequacdo

da gestdo e para a tomada de decisdes mais sustentadas.

_IV. Fases de implementacdo e calendarizacdo
Este processo deverd ser iniciado em 2012, e deverd constar dos objectivos do Contrato-

Programa para que possa ter uma implementacdo efectiva em todas as unidades hospitalares.

_V. Entidades envolvidas
Necessdrio envolver entidades centrais do Ministério da Saude (ACSS) para acompanhamento e
gest@o do projecto quer ao nivel metodolégico quer ao nivel do acompanhamento da

evolucdo do projecto nas diferentes unidades hospitalares.

Para além da ACSS, todas as unidades hospitalares devem estar envolvidas desde o inicio do

projecto, ou seja desde o momento da sua concepcdo, andlise e implementacdo.
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_VI. Monitorizagcdo e acompanhamento
A assegurar pelas entidades competentes do Ministério da Salde, nomeadamente pela
Unidade Operacional de Gestdo Financeira e Unidade de Confratualizagcdo e Financiamento

da ACSS, com a elaboracdo de pontos de situacdo frimestrais.

_l. Justificacdo

Mais de 90% dos proveitos dos hospitais decorrem dos contratos programa estabelecidos com o
SNS, pelo que o problema de cobranca decorre essencialmente das dificuldades para com os
subsistemas, seguradoras e particulares. Ainda assim, os volumes de facturacdo por cobrar nas
instituicdes hospitalares sdo significativos e exigem um esforco permanente e atento no sentido

de garantir atempadamente a cobranca dos actos praticados.

_ll. Descricdo
O problema da cobranca nos hospitais tem a ver com todo o ciclo da receita, que se inicia
com a identificacdo correcta do doente, identificacdo adequada de todos os episddios do

utente, facturacdo correcta e cobranca assegurada dos servigcos prestados.

Uma boa e correcta identificac@o do utente, identificacdo da entidade financeira responsdvel,
formacdo do pessoal administrativo e um sistema de informacdo que permita definir alertas
sempre que informacdo relevante para efeitos de facturacdo ndo esteja preenchida é
fundamental para uma cobranca eficaz. Deverd ser possivel parametrizar nos sistemas de
gestdo de doentes que o operador quando estd a registar os dados do utente ndo pode
avangar para outros campos sem ter preenchido os campos obrigatérios que permitam uma

correcta identificacdo dos doentes.

Os utentes, detentores de seguros de salde ou beneficidrios de subsistemas de salde, devem
apresentar os seus documentos de identificacdo desses subsistemas ou seguradoras de forma a

permitirem aos hospitais a cobranca das suas despesas a essas entidades.

Para que o processo de identificacdo dos utentes seja o mais rigoroso possivel, devem ser
efectuadas auditorias sistemdticas ao sistema de registo dos utentes e deverd promover-se a

formacdo adequada dos profissionais que asseguram esta funcdo.
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Por outro lado, a cobranca das taxas moderadoras deverd ser solicitada e garantida sempre
que possivel, no momento em que o doente estd no hospital. No caso de ndo ser possivel, deve
solicitar-se o pagamento, facilitando o mesmo, através da possibilidade de pagamento por

multibanco.

Se a questdo da facturacdo aos subsistemas é relativamente pacifica na medida em que a
assuncdo de responsabilidades pelos actos é assumida ou pré-contratualmente pelo
subsistema, através de termos de responsabilidade, ou no decurso do livre acesso dos
beneficidrios aos hospitais publicos, a responsabilidade é confimada retrospectivamente, ou

seja, o beneficidrio usufrui dos cuidados de salde e o subsistema responsabiliza-se a posteriori.

No que respeita aos seguros de salde, que ndo os seguros pessoais, hd efectivo excesso de
demora, por parte das seguradoras, no assumir das responsabilidades pelas ocorréncias, quer se
tratem de acidentes de viacdo, quer se tratem de acidentes de trabalho. Assim, é fundamental
que os hospitais tenham pessoas dedicadas ao acompanhamento destes processos para que
0s prazos de cobranca possam ser mais adequados. Os Servicos de Gestdo Financeira tém a
responsabilidade de garantir a resolucdo destas situacdes, nomeadamente através de accdes

de confencioso que permitam assegurar as cobrancas devidas.

_lll. Impactos

Se todo o ciclo da receita estiver perfeitamente implementado e possibilitar a sua auditoria,
permitird uma correcta identificacdo de toda a actividade prestada nos hospitais, uma
facturacdo mais correcta e eficiente e uma cobranca mais atempada e eficaz, contribuindo
desta forma para a melhoria do desempenho, quer econdmico, quer financeiro das unidades

hospitalares. Permitird aumentar os proveitos e melhorar a situacdo de tesouraria dos hospitais.

_IV. Fases de implementacdo e calendarizacdo
Este processo deverd ser iniciado em 2012 e deverd ser objecto de uma recomendacdo por

parte da Tutela a todas as unidades hospitalares.

_V. Enfidades envolvidas

Necessdrio envolver entidades centrais do Ministério da Saude (ACSS) para acompanhamento e
avaliacdo da evolucdo verificada no sistema. Para além da ACSS, todas as unidades
hospitalares devem estar envolvidas desde o inicio do projecto, ou seja desde o momento da

sua concepcdo, andlise e implementacdo.
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_VI. Monitorizacdo e acompanhamento
A assegurar pelas entidades competentes do Ministério da Saude, nomeadamente pela

Unidade Operacional de Gestdo Financeira e Unidade de Estudos e Planeamento da ACSS.
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4.3 INTEGRACAO DE CUIDADOS PARA MELHORAR O
ACESSO

_4.3.1 Enquadramento

Os sistemas de saude defrontam-se actualmente com novos problemas e desafios, de entre os
quais destacamos o envelhecimento da populacdo e a consequente prevaléncia crescente de
patologias crénicas (Pew Comission, 1998, citado em Costa e Santana, 2008), os avangos
cientificos no tratamento da doenca, a pressdo econdmica e a crescente escassez de recursos,
e a necessidade de melhorar o nivel de qualidade assistencial. Como exemplo, o Inquérito
Nacional de Saude 2005/2006 refere que 5,2 milhdes de portugueses (54% da populacdo) sofrem
de, pelo menos, uma doenca crénica, mas hd cerca de 2,6 milhdes (29 por cento) que sofrem

de duas ou mais doencas cronicas.

A incidéncia das doencas cronicas é crescente e aumenta com a idade, tendo um impacto
significativo na duracdo e na qualidade de vida dos doentes. As doencas cronicas estdo entre
as principais causas de morte, doenca e incapacidade nas sociedades ocidentais. Segundo a
Organizacdo Mundial de Salude (OMS), as doencas crénicas representam mais de 60% da
morbilidade mundial e, consequentemente, representam uma ameaca para a salde publica e

para a economia dos Paises.

Estima-se que o tratamento destas patologias represente cerca de 60% a 80% das despesas em
saude.

Figura 13 — Mortalidade global anual, por categoria de doenca

Annual Global Mortality, by Category
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Estas alteracdes traduzem-se frequentemente por maior procura de cuidados, e as unidades
prestadoras de cuidados de saude, enquanto elementos fundamentais dos sistemas de salde,
tém procurado adaptar-se a estes novos desafios, procurando garantir uma resposta flexivel e

adaptativa ao seu meio envolvente.

No entanto, os cidaddos portugueses defrontam-se, hd anos, com dificuldades no acesso a
cuidados de saude. Os exemplos mais frequentemente citados incluem os tempos de espera
para consultas de especialidades hospitalares e cirurgias ainda observados (vide, por exemplo,
o Ultimo relatério do programa Consulta a Tempo e Horas, CTH), mas observam-se também
grandes tempos de espera para realizacdo de alguns meios complementares de diagndstico e

terapéutica.

Tém sido tomadas, ao longo dos Ultimos anos, medidas que tentam obviar alguns destes
problemas, mas com sucesso relativo. A referenciacdo pelos médicos de Medicina Geral e
Familiar para consultas hospitalares, por exemplo, tem, nalgumas especialidades e dreas
geogrdficas, sido normalizada, com a definicdo por ambas as partes de critérios explicitos e
protocolos de referenciacdo, mas esta ndo é ainda a realidade para todo o territério e para
todas as dreas clinicas. Da mesma forma, hd experiéncias de colaboracdo de especialistas
hospitalares com os Agrupamentos de Centros de Saude (ACES) mas também estas se limitam a
determinadas especialidades e dreas geogrdficas. Grosso modo, hospitais e ACES nem sempre
articulam de forma tdo proxima quanto desejavel, falhando a tdo desejada integragdo na

prestacdo de cuidados.

Simultaneamente, e apesar de haver alguma abertura a contactos a distancia entre médico e

doente, estes sdo, no sector publico, a excepcdo e ndo uma possibilidade real.

E neste contexto, e no &mbito dessa resposta, que surge o movimento de integracdo de
cuidados de saude. Este movimento surge como forma alternativa de organizacdo da oferta de
cuidados de saude, de forma a responder aos desafios que se colocam aos sistemas de satude

(Saltman e Figueras, 1988).

A criacdo de organizacoes integradas tem o objectivo de reduzir a fragmentacdo do sistema e
a desarticulacdo entre as vdarias estruturas da oferta de cuidados de salde. De entre os
potenciais ganhos proporcionados pela intfegracdo de cuidados de salde podemos destacar o
aumento do poder de mercado das unidades integradas (maior vantagem negocial face aos
fornecedores), a melhoria da qualidade assistencial (reducdo da variacdo clinica e dos erros
médicos e maior partilha de conhecimento), a maior focalizacdo no utente (processo continuo
mais centrado nas necessidades dos consumidores), o aumento da promocdo do bem-estar
(oromovem-se as actividades relacionadas com a promocdo da saiude e prevencdo da

doenca), a disseminacdo do risco de negdcio (subsidiarizacdo cruzada entre as actividades

Grupo Técnico para a Reforma Hospitalar 114 | 364



Relatorio Final

Os Cidadaos no centro do Sistema. Os Profissionais no centro da mudanca.

desenvolvidas ao longo do continuum), a criagcdo de economias de escala (e a
consequentemente melhoria dos niveis de eficiéncia econdmica) e a minimizacdo de conflitos

(devido & gestdo conjunta das diferentes dimensdes e niveis).

A progressiva infroducdo do conceito de integracdo de cuidados de salde em muitos Paises
europeus (Leichsenring, 2004; Contandriopoulos et al., 2003) deve-se ao facto de se acreditar
nas suas potencialidades como possivel solucdo para os problemas dos sistemas de saude,
nomeadamente no que respeita a ganhos de qualidade assistencial e melhores resultados em
Salde (Byrne e Ashton, 1999). E geralmente aceite pelos autores que a falta de integracdo
entre os diferentes niveis de cuidados pode resultar em falta de qualidade e ineficiéncia, e é

prejudicial aos utentes (Grone e Garcia-Barbero, 2001).

A integracdo de cuidados de salde tem registado um grande crescimento em vdrios sistemas
de saude em todo o mundo e tem sido alvo de um interesse crescente por parte de grande
parte dos stakeholders (Brown e McCool, 1986; Devers et al., 1994; Sicotte, D' Amour e Moreault,
2002). No entanto, o seu desenvolvimento ndo foi semelhante em todos os Paises, tendo-se

verificado particularmente nos Estados Unidos da América (EUA) durante a década de 90.

Em Portugal, ndo obstante terem sido encetados alguns movimentos de integracdo de
cuidados de saude, designadamente através da criacdo de Centfros Hospitalares,
Agrupamentos de Centros de Saude ou Unidades Locais de Saude (ULS), continua a verificar-se

uma deficiente integracdo de cuidados, nomeadamente entre diferentes niveis de prestacdo.

Como potenciais efeitos nefastos consequentes da fragmentacdo dos cuidados de Saude,
podemos referir a promocdo da doenca e a perda de eficiéncia, designadamente para o
pagador, bem como a falta de acessibiidade, a perda de qualidade assistencial e a
desorientacdo dos consumidores do sistema. Esta falta de integracdo de cuidados coloca
actualmente uma pressdo crescente sobre os hospitais, particularmente sobre as suas dreas

dedicadas ao acompanhamento de doentes em ambulatério.

A insuficiéncia de resposta por parte dos cuidados primdrios, aliada ao facto de os hospitais
estarem tradicionalmente mais vocacionados para o tratfamento de casos agudos e ao facto
de as respostas ndo estarem integradas entre os dois niveis de cuidados, origina uma situacdo
de desajuste entre a oferta e a procura de cuidados em ambulatério, que tem resultado em

elevadas listas de espera que, em algumas especialidades, ulirapassa um ano de espera.

Por outro lado, o facto de ndo existirem ‘“clinical pathways” perfeitamente definidos e
consensualizados para os diferentes doentes/patologias, cria uma grande variagdo de prdtica

clinica e € uma importante fonte de ineficiéncia hospitalar.
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Existe necessidade premente de definir com maior rigor a periodicidade, o niUmero e a
necessidade de MCDT para acompanhamento de cada tipo de doente crénico, bem como os
farmacos mais adequados para cada fase clinica da sua doenca, promovendo a denominada
reconciliacdo da terapéutica entre os diferentes niveis de cuidados e, assim, diminuindo o
numero de efeitos adversos relacionados com o medicamento, reduzindo reinternamentos e

recurso as urgéncias hospitalares.

Figura 14 — Exemplo de Clinical Pathway
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A falta de integracdo de cuidados, e de uma clara definicdo de *“clinical pathways”
consensualizados entre niveis de cuidados, contribui também para gerar problemas de
acessibilidade relacionados com o facto de os cuidados hospitalares se encontrarem
congestionados com a prestacdo de cuidados menos diferenciados e que poderiam ser

prestados no dmbito dos cuidados primdrios.

Efectivamente, todos os anos no Sistema Nacional de Saude sdo efectuadas mais de 7 milndes
de consultas subsequentes, em que o0s pacientes regressam ao hospital para serem
acompanhados nos seus progressos clinicos e realizarem novos meios complementares de
diagndstico, ou para analisarem, em conjunto com o seu médico assistente, os resultados dos
MCDT realizados.
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Uma proporcdo considerdvel destas consultas subsequentes sdo clinicamente desnecessdrias,
criam desconforto e ansiedade aos pacientes e consomem recursos valiosos. A proporcdo de
consultas subsequentes varia consoante o hospital analisado, situando-se actualmente entre 60
e 80 % do total (excluindo hospitais especializados, que tém necessariamente mais consultas

subsequentes), sendo que o total do SNS se situa em cerca de 70 % das consultas realizadas.

Realizam-se anualmente mais de 7 milhdes de consultas subsequentes que custam ao SNS, mais
de 700 milhdes de euros. Por outro lado, verifica-se que a maior parte das faltas se verifica em

consultas subsequentes, sendo uma fonte importante de desperdicio.

Esta situacdo condiciona fortemente a acessibilidade dos doentes aos cuidados de salde
hospitalares, porquanto os hospitais tém seus os recursos mais orienfados no sentido de dar
resposta ds suas consultas subsequentes, em detrimento da realizacdo de primeiras consultas,

ndo dando assim resposta as longas listas de espera que actualmente existem.

Geralmente a énfase da gestdo da procura e do confrolo do acesso tem sido colocada na
interface do primeiro contacto do paciente com o Hospital, no sentido de gerir a procura e de
evitar primeiras consultas. Efectivamente, o foco ndo tem sido colocado na gestdo das
consultas subsequentes, ao contrdrio do que seria desejdvel, de forma a aumentar a taxa de

acessibilidade e de aumentar a qualidade dos cuidados prestados.

Em suma, estamos perante uma situacdo em que os recursos ndo sdo usados de forma a
promover acessibilidade, e em que os cuidados nem sempre sdo prestados no nivel de
cuidados mais adequado, decorrendo a situacdo de uma falta de integracdo de cuidados que

urge corrigir.

Outro exemplo deste facto é a sobrelotagédo das urgéncias hospitalares, em parte com casos

que sdo depois triados como ndo urgentes.

Na outra extremidade do espectro, a inexisténcia, durante décadas, de camas de cuidados
continuados foi causa de permanéncia inapropriada de doentes nos Hospitais de agudos. Ndo

era, nem &, a Unica causa, mas uma causa principal.

Para garantir uma continuacdo da prestacdo de cuidados, mas ndo necessariamente em meio
hospitalar, foi criada hd relativamente pouco tempo a Rede Nacional de Cuidados
Continuados Integrados (RNCCI). A criacdo e o desenvolvimento da Rede de Cuidados
Continuados Integrados, desde 2006 é uma solucdo para o problema da utilizacdo
inapropriada do internamento hospitalar, através da satisfacdo de necessidades de saude e de

natureza social, com relevo para as que decorrem do envelhecimento populacional.
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A Unidade de Missdo dos Cuidados Confinuados Integrados descreve a natureza e objectivos

da Rede da seguinte forma:

“A RNCCI, que se constfitui como um novo modelo organizacional criado pelos Ministérios do
Trabalho e da Solidariedade Social e da Saude, é formada por um conjunto de instituicdes publicas
e privadas, que prestam cuidados continuados de salde e de apoio social. Estas novas respostas
promovem a confinvidade de cuidados de forma integrada a pessoas em situagcdo de
dependéncia e com perda de autonomia. SGo objectivos da RNCCI a prestacdo de cuidados de
saude e de apoio social de forma continuada e integrada a pessoas que, independentemente da
idade, se encontrem em situacdo de dependéncia. Os Cuidados Continuados Integrados estdo
centrados na recuperacdo global da pessoa, promovendo a sua autonomia € melhorando a sua

funcionalidade, no dmbito da situagdo de dependéncia em que se encontra.”

Ainda de acordo com a Unidade de Missdo dos CCl:

“Portugal é o quarto Pais da Unido Europeia com a populacdo mais envelhecida e o sexto da
OCDE com maior indice de dependéncia de idosos. Em 4 anos, a RNCCI prestou cuidados a mais
de 50 mil pessoas que, ndo estando em situacdo que justifique intfernamento hospitalar, necessitam
de cuidados que garantam a sua reabilitacdo e reintegragdo social. A RNCCI assume um papel
estratégico no reforco da capacidade de intervencdo do Servico Nacional de Saude na
prestacdo de cuidados de saude e apoio social ao nivel da reabilitacdo e da promocdo da

autonomia e, consequentemente, na redugdo dos reinternamentos.

A prestacdo de cuidados continuados integrados é assegurada por:

» Unidades de internamento — Unidades de Convalescenca; Unidades de Média Duracdo
e Reabilitacdo; Unidades de Longa Duracdo e Manutencdo; Unidades de Cuidados
Paliativos;

e Unidades de ambulatério — Unidades de Dia e de Promocdo da Autonomia;

e Equipas domiciliarias - Equipas de Cuidados Continuados Integrados; Equipas

Comunitdrias de Suporte em Cuidados Paliativos.

O desenvolvimento recente e previsto para a Rede é resumido no Anexo 8.11 [Desenvolvimento
da Rede CCI].

Podemos constatar que as taxas de desenvolvimento da Rede sdo muito diversas, de Regido
para Regido. A média Nacional é de 38,4% do inicialmente previsto. A Regido Norte aproxima-se
da média nacional com 38,2%. As Regides Centro, Alentejo e Algarve estdo claramente acima
da média nacional, com 54,4%, 61,6% e 62,2%, respectivamente. A regido de Lisboa e Vale do
Tejo tem os maiores problemas, com 22,4%. Com esse valor acrescenta-se mais um confributo

para a menor eficiéncia dos Hospitais da Regido.
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Para além do volume de camas existentes, hd a referir o escasso desenvolvimento das Equipas
de Cuidados Continuados Integrados, e a ndo regulamentacdo das Unidades de Dia e de

Promocdo da Autonomia, ou seja de toda a drea de cuidados de ambulatério.

Na drea social, a caréncia de camas em lares cria bloqueios & alta de doentes provenientes da
base da Rede, ou seja das Unidades de Longa Duracdo e a partir dai até aos Hospitais.
Qualquer estrangulamento na rede social e na RNCCI reflecte-se a montante, ou seja a nivel

hospitalar, blogueando a alta de doentes que das mesmas necessitem.

Tudo isto implica um desperdicio de grandes dimensdes, constituindo uma das causas do
sobredimensionamento hospitalar. Na prdtica, até & data, a criacdo da RNCCI sobrepds uma
nova estrutura e uma nova fonte de custos & estrutura e custos hospitalares, sem que estes se
reduzissem. HA que corrigir a situacdo de forma a tirar proveito pleno de um complemento de

grande valor no contexto do SNS.

Esta ndo tem, no entanto, sido capaz de dar resposta a todos os pedidos de apoio, e vé-se, ela
prépria, a bracos com casos que ndo sdo especificamente do foro da sadde. Por outro lado, os
dados no Anexo 8.11 [Dados da Referenciacdo para a RNCCl em 2011-10-20 (até 31.08.2011)]
mostram, Hospital a Hospital, o volume de doentes referenciados e os dias gastos internamente
para a referenciacdo e externamente para encontrar vaga. As diferencas significativas, na
coluna dos Dias para Referenciar, mostram que hd problemas internos de gestdo do processo
de referenciacdo e ndo apenas problemas de falta de vagas na Rede.

Os tempos do internamento até & identificagdo de vaga na rede variam significativamente
entre o Norte e o resto do Pais e sdo significativamente piores na Regido de Lisboa e Vale do

Tejo.

A Regido de Lisboa e Vale do Tejo apresenta valores de tal modo elevados que exige uma
intervencdo especifica que altere a situacdo. A Regido Norte, apesar de estar longe ainda da
disponibilidade de camas da Rede, apresenta valores comparativamente melhores, o que
poderd indicar melhor gestdo geral das altas e maior eficdcia do processo de referenciacdo. As
ULS do Alto Minho e de Matosinhos apresentam resultados interessantes, a juntar aos Hospitais e
Cenftros Hospitalares acima referidos. A maior disponibilidade de recursos de CCl no Algarve e

no Alentejo ndo parece ser suficiente para a obtencdo dos melhores resultados.

Que fazere Com a Rede apenas a 38,4% ndo haverd solucdo satisfatéria. No entanto, o seu
crescimento subsequente parece dever ser rigorosamente acompanhado de uma diminuicdo
das camas e correspondentes recursos a nivel hospitalar. Nesse crescimento incluem-se as

estruturas de ambulatério e os cuidados domicilidrios.

Grupo Técnico para a Reforma Hospitalar

119 | 364



Relatorio Final

Os Cidadaos no centro do Sistema. Os Profissionais no centro da mudanca.

A medida mais relevante parece ser a da desburocratizacdo do processo de colocacdo do
doente na Rede, de forma fazer coincidir, a partir da situacdo ideal da sua expansdo até 100%
das necessidades previstas, a alta clinica com a saida do Hospital. Qualquer dia a mais &

desperdicio.

Parece ainda ser aconselhdvel a fusdo das Unidades de Convalescenca com as Unidades de
Média Duracdo e Reabilitacdo, permitindo uma gestdo mais flexivel e alargando a capacidade

existente, por uma melhor faxa de ocupacdo.

Serd da maior importéncia que & Seguranca Social caiba estudar as caréncias em Lares, de

forma a evitar o estrangulamento existente.

Sendo que os Hospitais concorrem com os Centro de Saude nas vagas para a Rede, parece de
estudar quais as prioridades a seguir, em particular para as Unidades de longa Duracdo e

Manutencdo.

As Regides mais carenciadas, com relevo para Lisboa, carecem de um programa prioritdrio

para reduzir o fosso que as separa das restantes.

Deverd ser aberta, aos Hospitais, a possibilidade de criarem camas de cuidados continuados
em espacos até agora ocupados por camas de agudos e, sendo financiados pelos precos

estabelecidos para a Rede.

Os Hospitais e as Unidades da Rede devem utilizar um processo de Planeamento de Altas, com
supervisdo da gestdo de topo da organiza¢do e controlo, através de indicadores que reflictam
0s seus resultados e definicdo da politica da organiza¢cdo na matéria. O processo deve reflectir
a multidisciplinaridade da funcdo do Planeamento de Altas, com uma vertente social liderante,

de acordo com a origem e fradicdo do mesmo.

E ainda de grande relevancia o follow-up dos doentes apds a alta, a partir do Hospital, pelo

impacto que tem na resolucdo de problemas e consequente reducdo de reinternamentos.

Por outro lado, recomenda-se uma melhoria da qualidade da referenciacdo e da informacdo
gue acompanha o doente para a Rede. Sobre esta Ultima recomendacdo, veja-se o
testemunho da Dr.? Inés Guerreiro, disponivel no site da UMCCI e no Anexo 8.11 [Testemunho da

Dr.® Inés Guerreiro sobre a qualidade da referenciacdo].

Finalmente, uma palavra para a aparente dificuldade dos processos de contratualizacao,
desenvolvidos e implementados entre nds hd cerca de uma década, de resolverem estas

situacoes.
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Para resolver alguns dos problemas descritos, serd necessdrio promover mecanismos que
promovam uma nova forma de integracdo de cuidados entre diferentes niveis de prestacéo e

uma nova abordagem a prestacdo de cuidados ambulatérios por parte dos hospitais.

No que respeita d integracdo de cuidados, deverd ser dada prioridade & integracdo clinica e

de informacdo entre diferentes niveis de cuidados.

E consensualmente aceite que a infegracdo clinica é a dimensdo mais importante da
integracdo, sendo aquela que mais contribui para a prestacdo de cuidados mais custo-
efectivos e com qualidade. A integracdo clinica pode ser definida como o grau de
coordenacdo de cuidados de saude no que respeita das funcdes, actividades e unidades
operativas de um sistema e podemos afirmar que é constituida por seis componentes base
(Devers et al, 1994, citado em Costa e Santana, 2009): 1) O desenvolvimento de protocolos
clinicos, 2) A uniformidade e acessibilidade aos registos médicos, 3) A recolha e utilizacdo de
resultados clinicos, 4) O esforco de programacdo e a planificacdo clinica, 5) A partiha dos

servicos clinicos de suporte e 6) A partilha das linhas de producdo clinicas.

A gestdo da doenca tem sido uma das formas de agrupamento mais implementadas no dmbito
da integracdo clinica, e pode ser definida como a gestdo e prestacdo de cuidados, a uma
populacdo que se encontra em risco, ou a qual j& foi diagnosticada uma determinada doenca,
através de um sistema integrado, utilizando as melhores prdticas clinicas, tecnologias de

informagdo e recursos (The Boston Consulting Group).

Um dos aspectos mais importantes da integracdo clinica é o funcionamento de equipas
multidisciplinares (entre diferentes especialidades profissionais) e interdisciplinares (entre
elementos da mesma equipa) (Shortell et al, 1993), sendo que podem tratar-se de equipas com

integracdo vertical ou horizontal.

Para promover este tfipo de integracdo, € importante que as equipas envolvidas no continuum
de cuidados sejam incentivadas através de mecanismos que promovam a coordenacdo e o

seu funcionamento numa légica conjunta e harmonizada (Ackerman, 1992; Galvin, 1995).

Outros aspectos também referidos como sendo importantes para a integracdo clinica sdo: 1) a
proximidade geogrdfica que é necessdria existir entre os elementos do sistema de prestacdo
(Conrad e Dowling, 1990; Parker et al, 2001) e 2) o processo de referenciacdo médica entre
prestadores de primeira e segunda linha, uma vez que um bom processo melhora a qualidade e

a eficiéncia dos cuidados prestados (Gandhi et al, 2000).
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A intfegracdo de informacdo é também entendida como um requisito fundamental para
garantir a coordenacdo efectiva da prestacdo de cuidados de saude. Alguns autores
consideram mesmo que a existéncia de sistemas de informacdo é fundamental para o sucesso
da integracdo, considerando a sua auséncia como uma barreira a integracdo (Shortell, et al,
2000).

Outros consideram que, sem integracdo ao nivel da informacdo, ndo serd possivel garantir as
restantes dimensdes funcionais, designadamente a clinica. S6 com este suporte tecnolégico
serd possivel incorporar os dados clinicos, garantindo que independentemente do local onde
seja realizada a prestacdo de cuidados de saude, a informacdo se encontre disponivel (Duffy,
1996).

Caso de sucesso - Processo Clinico Partilhado

Em 2007, foi criada na Regido de Aveiro a rede telemdtica para a saidde (www.rtsaude.org), abrangendo
um total de 345 000 habitantes. Esta rede permite a ligagcdo da informagdo clinica de 2 hospitais e 6 centros
de saude, que passam a partilhar a informacdo clinica dos seus pacientes. Cada episddio gera informagdo
que alimenta um processo clinico regional resumido, que passa a estar disponivel cos médicos e
enfermeiros das unidades envolvidas na rede. A rede foi criada com os necessdrios requisitos de

autenticagcdo, estando aprovada pela CNPD.

Um dos aspectos criticos mais referidos no dmbito desta dimensdo é a existéncia de um
processo clinico electrénico por doente. A existéncia deste processo clinico permite a
centralizacdo de todos os dados do doente num Unico suporte, que, suportado em ferramentas
de tecnologias de informacdo, pode reproduzir o conceito de cadeia de producdo centrado
no continuum € no acompanhamento do doente ao longo do processo de producdo (Leaf,
Pink e Guirriere, 2000).

De forma a encontrar um férum que permita e promova a implementacdo de uma maior
integracdo de cuidados, interessard formalizar “espacos” onde se as estruturas se encontrem e
consensualizem as formas de melhor tratarem os doentes da sua drea de influéncia. A este
propdsito importard analisar o funcionamento das Unidades Coordenadoras Funcionais para a
drea da Saude Materna e Infantil (UCF). As Unidades Coordenadoras Funcionais (UCF) da Saude
Materna e Neonatal foram criadas pelo despacho n.° 6/91, de 28 de Maio, tendo as suas
competéncias sido alargadas para a saude da crianca e do adolescente, pelo despacho n.°
12917/98, de 27 de Junho.

Estas estruturas tém-se imposto como a estrutura central, promotora do didlogo entre as
diferentes instituicoes prestadoras de cuidados de salde, sendo responsdveis pela identificacdo

dos problemas e necessidades da populacdo a nivel de saude da mulher, da crianca e dos
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adolescentes. No dmbito deste modelo de integracdo, cada entidade mantém a sua
autonomia, érgdos e processos de gestdo, trabalhando em conjunto, de forma a promover a

integracdo de cuidados de saude dos doentes da sua drea de influéncia.

A UCF integra geralmente profissionais do Hospital (Obstetra, Pediatra, enfermeiro, Técnico
Servico Social) e profissionais dos Centros de Saude/ACES da sua drea de influéncia (Médico de
familia e enfermeiro coordenador de Saude materna e infantil), que consensualizam entre si
circuitos assistenciais, protocolos de referenciacdo e modos de actuacdo, tendentes a uma

maior integracdo de cuidados de saude e & melhoria das qualidade dos cuidados prestados.

Durante os seus quase 20 anos de existéncia, as UCF desempenharam um papel fundamental
na promoc¢do da salde materna e neonatal, da crianca e do adolescente, assim como na
indispensdavel articulacdo entre a prestacdo de cuidados de salde primdrios e hospitalar, tendo
permitido uma melhoria significativa nos indicadores, sendo Portugal hoje apontado como Pais

de referéncia dos indicadores materno -infantis.

Por se tratar de uma estrutura com provas dadas em Porfugal (designadamente no que respeita
aos seus resultados), por existir experiéncia bem sucedida na sua implementacdo e por se tratar
de um modelo de integracdo que é consensual enfre os cuidados primdrios e os cuidados
hospitalares, pensamos que as UCF poderdo ser um modelo a replicar em outras dreas de

cuidados.

Caso de sucesso - Unidades Coordenadoras funcionais

As Unidades Coordenadoras Funcionais sdo geralmente constituidas pelos Centros de Saude e por Hospitais
de uma determinada drea de influéncia, com o objectivo de promover o intercGmbio bilateral de
experiencias, trabalhos e informacdo entre os cuidados primdrios e os cuidados hospitalares. E no dmbito
destas unidades que sdo discutidas e consensualizadas as intervengdes de cada um dos niveis de cuidados
e a forma como se devem articular as diferentes intervencdes de cada uma das unidades de saldde. A sua
consolidagdo como organizagdo funcional, tem proporcionado uma melhoria significativa nos indicadores
de saude materno infantil, e contribui de forma decisiva para o facto de o Portugal se situar entre os 10

Paises do Mundo com mais baixas taxas de mortalidade infantil.

Em paralelo com a integracdo de cuidados, serd fundamental que os hospitais repensem a
forma como prestam os cuidados de saude em ambulatério, reafectando os seus recursos de
forma a prestar um servico mais centrado no cidaddo e que promova o aumento das taxas de

acessibilidade dos cuidados hospitalares.

Para isso, serd fundamental uma definicdo clara das tipologias de doentes que deverdo ser

acompanhados em ambiente hospitalar e uma reorganizacdo do modelo de
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acompanhamento dos doentes crénicos, de forma a promover a redlizacdo de episédios “One

Day Clinic” e de consultas ndo presenciais.

Assim, a primeira questdo a colocar deverd ser se a consulta subsequente é realmente
necessdaria. E sabido que a cultura hospitalar institucionalizou a marcacd@o de consultas
subsequentes, como regra praticamente “obrigatéria” do processo de cuidados, vendo a
consulta subsequente como uma “precaucdo necessdria” e procedendo d sua marcacdo de
uma forma quase automatizada. E necessdrio que os cuidados hospitalares mudem o
paradigma de marcacdo de consultas subsequentes, de uma légica “just in case”, para uma

I6gica de “ndo marcar se ndo existir uma razdo clinica especifica”.

O segundo aspecto a ter em conta é que, em caso de necessidade de consulta subsequente
esta deve ocorrer no nivel de cuidados apropriado e ser realizada pelo profissional mais apto
para esse acto. Assim, no caso de ser efectivamente necessdria deverd ser analisado se o
doente pode ser acompanhado pelos cuidados primarios. Nesse caso, o doente deverd ter alta
para os cuidados primdrios, passando a ser acompanhado pelo seu Centro de Saude, devendo
ser acautelada a necessdria transferéncia de informacdo e resultados de exames entre niveis,

de forma a garantir um continuum de cuidados.

A marcacdo de consultas subsequentes em ambiente hospitalar deve ser reservada aos casos
estritamente necessdrios e clinicamente apropriados. Mesmo nos casos em que se justifica
clinicamente o acompanhamento do paciente pelo hospital, deverdo ser desenvolvidas novas

formas n&o presenciais de contacto.

Numa época cada vez mais dominada pelas tecnologias de informacdo, o contacto via e-mail,
questiondrio Web ou telefone pode substituir a consulta subsequente, com vantagem quer para
o doente, quer para o hospital. Este fipo de confacto permite resolver muitos casos,
nomeadamente aqueles que respeitam ao acompanhamento e aconselhamento de doentes
cronicos em condicdo estdvel, com custos substancialmente inferiores para o SNS. Essa consulta
ndo presencial deverd ser acompanhada dos registos respectivos, quer em Sl do hospital, quer

em sede de processo clinico do paciente.

Em suma, trata-se integrar, definir regras de articulacdo entre diferentes niveis de cuidados e de
mudar o paradigma de prestacdo de cuidados hospitalares a doentes em ambulatdrio,

centrando a organizagcdo mais nas necessidades do doente.

Assim, de forma a tornar possiveis estas mudancas, e para além de um conjunto de outras
medidas abordadas noutros capitulos mas também com impacto no acesso (por exemplo, as
respeitantes aos sistemas de informacdo ou & ambulatorizacdo da cirurgia), o GIRH propde a
implementacdo de 7 medidas principais, designadamente 1) Definir critérios de referenciacdo

entre os Cuidados de Saude Primdrios e hospitais, 2) Promover a ida de especialistas hospitalares
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aos Cuidados de Saude Primdrios, 3) Promover reunides entre as direccdes clinicas de hospitais e
Cuidados de Saude Primdrios, criando eventualmente UCFs, 4) Promover consultas com recurso
a novas tecnologias, 5) Atender os doentes triados como ndo urgentes fora das urgéncias
hospitalares, 6) Agilizar a referenciacdo de utentes para a RNCCI, 7) Adequar a
confratualizacdo de consultas e cirurgias & procura, e 8) reduzir os cuidados baseados no

Internamento (ambulatorizacdo de cuidados).

O conjunto de medidas abaixo procura dar resposta a cada um destes problemas, facilitando o

acesso dos cidaddos ao sistema e o seu fluxo uma vez dentro do mesmo:

e Esperamos, por estas vias, normalizar o processo de referenciacdo para consultas de
especialidade hospitalar; cumpridos os protocolos, reduzem-se as referenciacoes
desnecessdrias e as necessdrias chegam ao hospital j& com os exames bdsicos
preparados. O acesso deixa de ser distinfo de regido para regido ou de especialidade

para especialidade, aumentando a equidade no funcionamento do SNS.

e A generalizacdo da colaboracdo de especialistas hospitalares com os ACES a maior
nUumero de dreas geogrdficas e clinicas melhorard a qualidade do servico prestado aos
utentes, reduzindo igualmente referenciagdes e exames desnecessdrios ao mesmo
tempo que permitird acelerar a circulagcdo pelo sistema dos doentes que de facto

precisam de cuidados hospitalares.

e E fundamental para ambas que hospitais € ACES reUnam de forma periddica e
frabalhem efectivamente em conjunto, formalizando eventualmente esta colaboracdo
em estruturas semelhantes as Unidades Coordenadoras Funcionais, que funcionaram e

nalguns casos ainda funcionam bem, na drea da Saude Materno-Infantil.

e A redlizacdo de consultas ndo presenciais deve ser uma possibilidade aberta aos
doentes, aligeirando o volume de doentes que precisam de se deslocar de facto aos

hospitais.

e Acreditaomos que a ambulatorizacdo de cirurgias vai ajudar a resolver problemas com
tempos de espera; a drea de Meios Complementares de Diagndstico e Terapéutica
(MCDT) tem que ser estudada a fundo, para identificar as instituicoes e dreas clinicas
cuja capacidade instalada estd sub-aproveitada, e aquelas onde pelo contrdrio ndo
hd j& capacidade para fazer mais e portanto a reducdo de tempos de espera pode de

facto exigir mais recursos.

e A contratualizacdo pode ir mais longe, especificando a actividade que esperamos que

cada hospital realize (homeadamente nas dreas das consultas externas e cirurgias).

e  Por fim, a RNCCI tem que estar adaptada s necessidades locais e regionais e tfem que
ser capaz de dar resposta em tempo Util as solicitacdes, para libertar recursos

hospitalares para os casos clinicos que precisam de facto desse nivel de cuidados
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Estas medidas serdo seguidamente melhor descritas nas suas principais caracteristicas e nos

aspectos a observar para a sua correcta implementacdo.

_4.3.2 Medidas
Apresentam-se, sumariamente, as medidas preconizadas no &mbito desta iniciativa estratégica.

Figura 15 — Acesso e Infegracdo de Cuidados

_MEDIDAS:

1. Definicdo de critérios de Referenciacdo entre a Rede de Cuidados Primdrios e a Rede

Hospitalar
2. Promover a consulta de Especialidades Hospitalares nos Centros de Sadde

3. Promover protocolos de actuagdo entre os ACES e os Hospitais e, a eventual criagcdo das
UCFs

4. Promover consultas com recurso ds novas Tecnologias em situacdes especificas
5. Atender os Doentes triados como “Ndo Urgentes” fora das Urgéncias Hospitalares

6. Agilizar a referenciacdo de Utentes para a RNCCI - Rede Nacional de Cuidados

Continuados Integrados

7. Adequar a contratualizacdo de Consultas e de Cirurgias & respectiva Procura

Para cada medida apresentada apresentar-se-4: (i) Justificacdo; (i) Descri¢do; (iii) Impactos; (iv)
Fases de implementacdo e calendarizacdo; (v) Enfidades envolvidas; (vi) Monitorizacdo e

acompanhamento.

1. Definicdo de critérios de Referenciacdo entre a Rede de Cuidados
Primdrios e a Rede Hospitalar

_l. Justificacdo

Uma das dreas em que os utentes se debatem com mais dificuldades de acesso é a das
consultas hospitalares. Em parte, este facto deriva de algumas referéncias consideradas pelos
especidalistas hospitalares como indevidas (outro serd a contfinuacdo dos utentes em consulta

hospitalar quando nalguns casos j& ndo hd justificacdo clinica).
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Por outro lado, a falta de critérios claros para referenciacdo de doentes entre os cuidados
primdrios e os cuidados hospitalares leva a que nem sempre o doente seja tratado no local

adequado e da forma mais custo-efectiva.

Alguns doentes ndo sdo referenciados atempadamente para os cuidados hospitalares, levando
a admissdes tardias que sdo geralmente geradoras de aumento de custos hospitalares; outros
permanecem tempo demais em acompanhamento em meio hospitalar, mesmo ndo

necessitondo de um nivel de cuidados tdo diferenciado.

As taxas de acessibilidade dos hospitais confirmam esta situacdo, existindo uma percentagem
de consultas subsequentes superior dquela que seria de esperar em unidades essencialmente

vocacionadas para frafamento de casos agudos, em detrimento de primeiras consultas.

H& j& muita experiéncia com o estabelecimento de protocolos de referenciacdo entre cuidados
de saude primdrios e hospitalares, com bons resultados. Falta estender esta experiéncia a todo o

territério de forma regular, e a mais especialidades clinicas.

_ll. Descricdo

E necessdrio definir critérios de referenciacdo claros e consensualizados entre os cuidados
primdrios e hospitalares, para o acompanhamento de doentes crénicos. Os diferentes servicos
hospitalares e os ACES das dreas geogrdficas relevantes devem estabelecer protocolos de
referenciacdo que garantam que os doentes chegam das consultas de especialidade hospitalar

com o estudo clinico minimo realizado, para permitir optimizar o seu atendimento.

Este critérios de referenciacdo, deverdo fazer parte dos Percursos Clinicos consensualizados no
seio das UCF a criar, e deverdo ser fundamentados na melhor evidéncia médica disponivel.

A definicdo destes critérios de referenciacdo deverd ser prioritariamente definida para as dreas
mais problemdticas, designadamente naquelas onde serdo criadas as UCF para promocdo da

integracdo de cuidados em doencas crénicas.

Como ponto de partida deverd assumir-se que, sempre que possivel, o doente deverd ser
acompanhado nos cuidados primdrios. Os Centros de Saude/Unidades de Saude de Familiar

deverdo continuar a ser a principal “porta de entrada” do Sistema de Saude.

Por outro lado, cada Servico hospitalar deverd analisar a sua producdo de forma a identificar os
casos em que o doente deverd ter alta para os cuidados primdrios, devendo a transferéncia
para esse nivel de cuidados ser articulado em sede de UCF respectiva. Os CA dos Hospitais
deverdo dinamizar estas avaliagdes, dando prioridade ao Servicos com maior propor¢cdo de

consultas subsequentes e com maior nUmero de doentes cronicos em acompanhamento.
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Para incentivar esta mudanca, propde-se que as quantidades de consultas subsequentes e de
primeiras consultas contratadas anualmente aos hospitais sejam calculadas em funcdo deste

objectivo, levando a um progressivo aumento da taxa de acessibilidade.

Propde-se que os objectivos de taxa de acessibilidade previstos em sede de anexo ao confrato-
programa dos hospitais (indicadores de qualidade e eficiéncia), passem a fixar metas mais
ambiciosas. A meta global deverd subir progressivamente até atingir, em 2015, a meta global de
40 % (actualmente é de cerca de 30 %). Estas metas poderdo ser ajustadas em funcdo da
tipologia do hospital e do seu "mix” de doentes tratados, devendo os incentivos privilegiar nédo
sé os hospitais com melhores resultados de taxa de acessibilidade, mas principalmente os que

mais melhoram nesse indicador.

Em alternativa, propde-se uma redefinicdo da légica de financiamento das consultas, em que o
preco das primeiras consultas seja majorado a partir de uma determinada percentagem, e que
o inverso se verifique nas consultas subsequentes (o0 preco comece progressivamente a diminuir

a partir de um determinada proporcdo de consultas subsequentes, no total de consultas).

_lll. Impactos

Esta medida facilitard a referenciacdo dos utentes para servicos hospitalares, evitando os
atrasos decorrentes de uma referenciacdo extempordnea e evitando a eventual repeticdo de
exames complementares de diagndstico (a medida pode ter ganhos adicionais se se promover
a redlizacdo de pelo menos alguns destes MCDTs no préprio hospital) e alteracdes de
terapéutica, melhorando a adesdo terapéutica e diminuindo eventuais reacgcdes adversas

relacionadas com medicamentos e 0 consequente recurso a novas consultas

Com a implementacdo destas mudancas, o doente seria mais provavelmente tratado no nivel
de cuidados adequado e tenderia a aumentar a qualidade dos cuidados prestados e os seus
resulfados em saude. Além disso, o facto de se privilegiarem os cuidados de proximidade

confribuiria certamente para a melhoria da satisfacdo dos pacientes.

Por outro lado, é expectdvel que esta definicGo mais clara dos critérios de referenciacdo leve a
uma reducdo de consultas subsequentes em meio hospitalar, liberfando recursos para a
realizacdo de primeiras consultas, aumentando o acesso e reduzindo as listas de espera para

consulta.

Também serd expectdvel uma reducdo de custos para o SNS, dado que a transferéncia de
cuidados hospitalares para os cuidados primdrios poderd ser acompanhada de uma reducdo
de custos, porquanto os cuidados prestados nos cuidados primdrios apresentam geralmente

custos unitdrios mais baixos.
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_IV. Fases de implementacdo e calendarizacdo

Até ao final do 1° semestre de 2012, todos os ACES devem ter protocolos de referenciacdo
estabelecidos com os hospitais de referéncia para pelo menos 80% do volume de doentes que
referenciam (note-se que se podem aproveitar muitos dos protocolos j& utilizados para acelerar

O processo).

Hospitais e ACES deverdo focar-se prioritariamente na definicdo de Percursos clinicos
consensuadlizados e de critérios de referenciacdo entre niveis de cuidados. Os critérios de
referenciacdo definidos deverdo ser amplamente divulgados nos dois niveis de cuidados e
intfegrados nos sistemas de informacdo usados para a referenciacdo. Estes critérios deverdo ser
imediatamente aplicados, quer aos novos doentes, quer dqueles que j& se encontrem a ser

acompanhados em meio hospitalar.

Os novos objectivos de taxas de acessibilidade devem aplicar-se nos contratos-programa para
2013.

_V. Entidades envolvidas
Os servicos hospitalares devem elaborar os protocolos com os requisitos que consideram

necessdrios. As ARS devem garantir a implementacdo da medida no terreno.

_VI. Monitorizacdo e acompanhamento
A monitorizacdo far-se-& pela percentagem de doentes referenciados ao abrigo de protocolos,

e pela percentagem de doentes devolvidos ao ACES por referenciacdo precoce.

As ARS deverdo ainda monitorizar a producdo hospitalar, de forma a fique evidenciada a
reducdo de consultas subsequentes e 0 aumento da taxa de acessibilidade dos hospitais; para
este efeito, deverdo produzir um relatério semestral, a partir do 1° semestre de 2012, com

indicacdo das dreas onde se verifica essa reducdo de consultas subsequentes.

_l. Justificacdo
De novo, uma medida dirigida & melhoria de funcionamento da drea das consultas

hospitalares. H& j& vdrias variantes desta medida em curso pelo SNS: especialistas hospitalares
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que vao aos ACES ver casos especificos, reunir com os médicos assistentes para fazer sessdes
com casos clinicos, consultas conjuntas, e por vezes ao contrdrio, especialistas de MGF que vdo
fazer estdgios de curta duracdo numa especialidade a um hospital. Ndo prescrevemos um
modelo Unico: desde que funcione! Falta tornar esta experiéncia a norma, comum a todo o
territério, e as especialidades clinicas julgadas adequadas em cada caso (hota: nesta como na
medida anterior, € fundamental a realizagcdo de reunides entre os CA dos ACES e os dos

hospitais relevantes, d partida e depois de forma periddica, para monitorizacdo).

_ll. Descricdo
Os diferentes servicos hospitalares e os ACES das dreas geogrdficas relevantes devem
estabelecer protocolos de colaboracdo que evitem referenciacdes desnecessdrias e que por

outro lado acelerem o processo sempre que se justifique clinicamente.

_lll. Impactos
Esta medida facilitard a referenciacdo dos utentes para servicos hospitalares, e contribuird para

a melhoria do acesso.

_IV. Fases de implementacdo e calendarizacdo

As ARS devem durante o 1° trimestre de 2012 identificar os mecanismos de colaboracdo
existentes e divulgd-los. Até ao final do 1° semestre de 2012, todos os ACES devem ter protocolos
de colaboracdo estabelecidos com os hospitais de referéncia para pelo menos 80% das

especialidades, em funcionamento.

_V. Entfidades envolvidas

Os servicos hospitalares devem propor esquemas de colaboracdo com os ACES da drea

imediata de referéncia. As ARS devem garantir a implementacdo da medida no terreno.

_VI. Monitorizacdo e acompanhamento
A monitorizacdo far-se-& pela percentagem de especialidades abrangidas por colaboracdes

deste género em cada drea geogrdfica.
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3. Promover protocolos de actuacdo entre os ACES e os Hospitais e, a
eventual criacdo das UCFs

_l. Justificacdo
A necessidade de promover a integracdo de cuidados de salde encontra justificacdo no
potencial que esta forma de organizacdo dos cuidados poderd ter sobre a eficiéncia e a

efectividade dos cuidados prestados aos doentes.

A prestacdo de cuidados ndo pode continuar a estar fragmentada entre diferentes niveis de
cuidados, devendo antes assentar em parcerias reais entre os hospitais e os cuidados primdrios
de saude, onde ambas as estruturas confribuam para uma melhoria dos cuidados prestados. A
abordagem da doenca crénica ndo pode ser efectuada com base em episédios isolados,
devendo antes existir um continuum de cuidados, baseado em protocolos consensualizados e

adequados a situacdo clinica de cada paciente.

Para dar cumprimento a esse objectivo, assume-se que a UCF serd a estrutura com maior
potencial de sucesso, quer pelo facto de ter sido implementada com sucesso na drea materno-
infantil em Portugal, como pelo facto de ndo obrigar & criacdo de novas estruturas e/ou novos

modelos de governacdo.

_ll. Descricdo

Durante o ano de 2012, todos os hospitais e ACES da sua drea de influéncia deverdo criar UCF
para as patologias com maior prevaléncia de doenca cronica, onde seja mais premente a
necessidade de coordenacdo de cuidados (diabetes, hipertensdo, asma e DPOC, entre outras).
No dmbito das UCF, deverdo ser definidos Percursos Clinicos consensualizados, fundamentados

na melhor evidéncia médica disponivel.

A consensuadlizacdo de protocolos e “guidelines” clinicas, a implementacdo de planos de
coordenacdo entre unidades funcionais, a existéncia de equipas inter- e multidisciplinares ou a
estruturacdo da oferta de cuidados em programas de gestdo de doenca, deverdo ser

prioridades para as Unidades Coordenadoras Funcionais.

Os programas de gestdo de doenca poderdo incluir a deslocacdo de especialistas aos Centros
de saude/USF como consultores, ou a instalacdo de equipamentos de MCDT em coordenacdo

com os hospitais, nos casos em que tal se mostre ser benéfico.
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A colaboracdo enfre hospitais e ACES deverd estender-se a outras dreas onde existam possiveis
ganhos de eficiéncia, nomeadamente na partilha de servicos de apoio ou na

partilha/centralizacdo de meios tecnoldgicos.

_lll. Impactos
Uma maior integracdo de cuidados permitird reduzir a fragmentacdo do sistema e a
desarticulagdo entre as vdarias estruturas da oferta de cuidados de saude, resultando em ganhos

na qualidade assistencial e em melhores resultados em Saude.

Em termos quantitativos, é expectavel que se verifiqgue uma reducdo de actividade hospitalar,
por via da melhor articulacdo do acompanhamento de doentes crénicos, reducdo da
duplicacdo de exames que deverd resultar dessa melhor articulagdo, bem como uma

consequente reducdo de custos

_IV. Fases de implementacdo e calendarizacdo
Durante o 1° semestre de 2012, as ARS deverdo promover os primeiros contactos, marcando as
primeiras reunides entre os CA dos Hospitais e as direccdes dos ACES, comunicando com

clareza a estratégia e os objectivos a atingir.

Cada estrutura deverd indicar os nomes dos profissionais que integrardo as UCF a criar.

O 2 ° Semestre de 2012 poderd servir para criar formalmente UCFs, através de despacho
ministerial. Como ponto de partida poderd assumir-se o plasmado no Despacho n.° 9872/2010,
gue define as regras de funcionamento e as atribuicdes das UCFs existentes para a drea da
saude materno-infantil. As UCF deverdo ser plenamente implementadas no final de 2012,
devendo apresentar um plano de actividades para 2013, onde figuem claramente plasmados

0s objectivos a atingir em termos de melhoria da articulacdo assistencial e da acessibilidade.

_V. Entidades envolvidas
A iniciativa pode partir das Administracdes Regionais de Saude, ou dos Conselhos de

Administracdo dos Hospitais e das Direccdes dos Agrupamentos de Centros de Saude.

_VI. Monitorizagcdo e acompanhamento
A ACSS tem em curso um projecto de medicdo do grau de integracdo vertical entre cuidados

primdrios de salde e cuidados hospitalares, com o objectivo de ser aplicado ds Unidades Locais
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de Saude. Propde-se que o modelo seja aplicado também as UCF a criar, atentas as devidas

alteracoes de forma a medir o desempenho da integracdo que deverd ser promovida.

A medicdo do grau de integracdo (em termos de existéncia de PC partiihado, de programas de
gest@o de doenca partilhados, entre outros indicadores), deverd resultar num indicador de
integracdo (conforme modelo desenvolvido pela ACSS), ao qual deverdo ser associados
incentivos e pendlizacdes. Propde-se que os incentivos e penadlizacdes associados d integracdo
de cuidados nas dreas onde serdo criadas as UCF seja aplicado apenas a partir de 2013, dando

tempo aos hospitais e centros de salde, para organizarem estas estruturas a criar.

As ARS deverdo elaborar, no final de 2012, um relatério especifico relativo a criacdo das UCF.

4. Promover consultas com recurso as novas Tecnologias em situacoes
especificas

_l. Justificacdo

A consulta médica sem a presenca do utente € definida como um “acto de assisténcia médica
sem a presenca do utente, que resulta num aconselhamento, prescricdo ou encaminhamento
para outro servico. Esta consulta pode estar associada a vdrias formas de comunicagdo
utilizada, designadamente através de terceira pessoa, por correio tradicional, por telefone, por
correio electrénico ou outro e obriga a registo no processo clinico do utente”, conforme

plasmado na Portaria n.° 132/2009 de 30 de Janeiro.

A redlizacdo de consultas médicas sem a presenca do doente poderd permitir um
acompanhamento efectivo e mais eficiente para um nimero considerdvel de doentes, assim se
fratem de doentes estdveis e sem necessidade de realizacdo de novos MCDT ou de alteracdes

nos seus esquemas farmaco terapéuticos.

Num cendrio em que as listas de espera continuam a ultrapassar os TMRG em muitas
especialidades, e em que existe escassez de recursos hospitalares para fazer face & procura
existente, importa dar prioridade aos doentes que deverdo ser observados em presenca fisica,
incentivando a realizacdo de consultas ndo presenciais nos casos em que as condicdes do

doente o permitam e sem prejuizo da qualidade dos cuidados.
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_ll. Descricdo

No caso de doente crénico, com necessidade de acompanhamento em meio hospitalar, mas
em situacdo estdvel e sem perspectivas de alteracdo dessa situacdo, o médico deverd colocar
ao doente a possibiidade de a préxima consulta ser efectuada de forma ndo presencial,

através de meio a acordar entre as partes (telefone, email ou outro meio a acordar).

Para isso, 0 SONHO deverd acomodar o agendamento de consultas médicas ndo presenciais,

onde constem as informacdes que permitam ao clinico realizar esse contacto.

Os hospitais deverdo criar espacos de agendamento para consultas ndo presenciais nos
hordrios de trabalho médicos, de forma que o profissional tenho o tempo necessdrio para

realizar o contacto e proceder aos necessdrios registos.

A ACSS deverd calcular um preco justo para a realizacdo desta tipologia de consultas, que
fenha em conta os custos associados a este tipo de consulta (que serdo necessariamente
baixos), mas que seja suficiente alto para incentivar os hospitais a realizar este tipo de producdo.
Como consequéncia desse contacto ndo presencial o médico poderd optar por agendar nova
consulta sem presenca do doente ou por proceder ao agendamento de consulta médica com
presenca fisica do doente, assim |lhe seja solicitado pelo doente ou seja entendido como

justificado pelo clinico.

O volume de consultas ndo presenciais acordadas em sede de contrato-programa com o
hospital, deverdo ser deduzidas ao volume das consultas médicas subsequentes, de forma a

esta medida ndo se tfraduza num amento da producdo contratada.

_lll. Impactos

Dado o tipo de doentes que se poderdo enquadrar neste tipo de consultas ndo presenciais, é
expectdvel que esta forma de contacto se fraduza num aumento da satisfacdo dos pacientes.
Também serd expectdvel que as consultas médicas ndo presenciais apresentem tempos médios
de realizacdo inferiores aos das consultas médicas subsequentes, o que deverd libertar os
médicos para a readlizacdo de mais primeiras consultas, aumentando assim as taxas de

acessibilidade dos hospitais.

Dado que estas consultas terdo necessariamente um preco inferior aos das consultas médicas
subsequentes, e que a readlizacdo destas ndo resultard num aumento da producdo contfratada,

é expectdvel que esta medida se tfraduza num aumento de eficiéncia do sistema.
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_IV. Fases de implementacdo e calendarizacdo
Durante o 1° semestre de 2012, a ACSS deverd calcular os precos a atribuir ds consultas médicas
sem presenca do doente e proceder as mudancas necessdrias no SONHO para acomodar esta

nova necessidade.

No 2° Semestre de 2012 - Divulgacdo e formacdo dos clinicos, a ACSS deverd divulgar as
mudancas implementadas no Sonho, que permitam ao clinico fazer o agendamento de

consultas ndo presenciais de forma especifica.

Deverd ser dada formacdo e/ou disponibilizados recursos para esclarecimento das duvidas que
possam surgir. Os agendamentos realizados no 2° semestre de 2012, para consultas a realizar em

2013, j& deverdo contar com esta possibilidade.

Os contratos-programa a celebrar para 2013 j& deverdo contar com esta linha de producdo.
Propde-se que a proporcdo de consultas ndo presenciais se situe inicialmente na ordem dos 5 %
do total de consultas subsequentes, devendo em posteriores contratos ser avalioda a

possibilidade de ir subindo progressivamente.

_V. Entidades envolvidas
A iniciativa compete aos CA dos Hospitais, embora a ACSS tenha um papel de incentivador e

de monitorizacdo.

_VI. Monitorizacdo e acompanhamento
Deverd ser monitorizada a producdo readlizada nesta nova linha de producdo, bem como o seu

impacto nas taxas de acessibilidade dos hospitais.

5. Atender os Doentes triados como “Nao Urgentes” fora das Urgéncias
Hospitalares

_l. Justificacdo
Sabemos hd anos que nem todas as idas das urgéncias correspondem a verdadeiras

necessidades de fratamento urgente conforme definido tecnicamente.
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As urgéncias hospitalares véem-se assim confrontadas com um volume enorme de doentes, que
exigem por sua vez um grande nUumero de profissionais disponiveis para os atender. Esta
exigéncia tem enormes custos em recursos humanos para os hospitais. No entanto, se ndo

oferecermos alternativas as populacdes, a situacdo manter-se-A.

O primeiro objectivo do sistema deve ser o de conseguir evitar que os doentes ndo urgentes se
desloguem as urgéncias. Isto s& acontecerd se tiverem alternativas satisfatdrias noutros niveis de
cuidados, nomeadamente nos Cuidados de Saude Primdrios. NGo vamos pronunciar-nos sobre
as alteracdes a promover neste nivel de cuidados, visto haver um grupo de peritos designados
para o fazer especificamente, ao mesmo tempo que existe um grupo nomeado para estudar as

urgéncias de forma global.

O objectivo fundamental &, portanto, evitar que as populacdes se desloquem das urgéncias
hospitalares, e ndo necessariamente “devolvé-las” uma vez que |Id se encontrem (embora

entendamos que ndo se deva excluirigualmente essa hipdtese).

Portugal usa hd anos em grande parte das suas urgéncias hospitalares o sistema de triagem de
Manchester. Com todos os problemas que possa ter, o sistema resolveu um problema gravissimo
antes da sua entrada em vigor: os utentes eram fratados simplesmente por ordem de chegada,

sem qualquer critério clinico

Uma solucdo possivel, preconizada inclusivamente pelo grupo de tfriagem de Manchester
(Mackway-Jones et al., 2006), passa pelo direccionamento dos doentes menos urgentes para
outros niveis de cuidados. Estes tém necessariamente que estar disponiveis. H& que decidir
adicionalmente que protocolos orientardo o reencaminhamento: os utilizados no sistema de
triagem de Manchester2 Os utilizados na Linha de atendimento telefénico Saude 24 (que, note-
se, em muitas circunst@ncias j& aconselha os doentes a ndo ir a urgéncias hospitalares,
sugerindo antes o recurso ao Cenfro de Sadde ou inclusivamente aconselhando o doente a

ficar no domicilio)?

_ll. Descricdo

Urge, antes de mais, caracterizar, por drea geogrdfica, a populacdo triada como menos
urgente nas urgéncias hospitalares: que patologias tém? De que dreas geogrdficas vém?2 Este
conhecimento permitird planear programas de gestdo clinica dirigidos a patologias e grupos

populacionais especificos.

Em segundo lugar, urge promover a utilizacdo pelos cidaddos da Linha de atendimento

telefénico supracitada.
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Depois, conforme previsto j& na legislacdo que organiza os servicos de urgéncia, e sem prejuizo
do que venha a propor o grupo de trabalho nomeado especificamente para estudar as
urgéncias, para descongestionar servicos cenfrais, femos que garanfir a funcionalidade de

Servicos de Urgéncia Bdsicos, que consigam resolver a maior parte das questdes minor.

A medida exige a revisdo da rede de SUB existentes e a dotacdo de cada um com as
condicdes minimas para funcionar (para além da capacidade de realizar exames
complementares de diagndstico simples, como andlises, ECG e RX, é fundamental dotar estas
unidades de profissionais com o know-how e o d-vontade suficiente para dar de facto resposta
cabal as solicitagcdes, nhomeadamente médicos de MGF com experiéncia de servicos de
urgéncia hospitalar e/ou especialistas hospitalares, incluindo internistas, cirurgides gerais e/ou

pediatras).

_lll. Impactos

Esta medida terd sobretudo impacto em termos qualitativos, reduzindo o tempo de espera nas
urgéncias hospitalares. Tem também enorme impacto sobre os doentes, que ndo precisam de
se deslocar a servicos de urgéncia mais distantes e/ou congestionados. Em termos financeiros,
os investimentos & periferia terdo que ser compensados por ajustamentos a nivel central (nas

urgéncias a descongestionar).

_IV. Fases de implementacdo e calendarizacdo

Estd em curso a revisdo da actual rede de urgéncias. O 1° semestre de 2012 deverd permitir a
redlizacdo de estudos de caracterizacdo do problema a nivel local e a garantia de condicdes
nos diferentes SUB para que até final de 2012 estejam a funcionar em pleno, descongestionando
as urgéncias mais centrais. Deve comecar igualmente, no 1° semestre de 2012, uma campanha
de sensibilizacdo da populacdo para as vantagens e a seguranca de utilizar a linha de
aconselhamento telefénico. Quanto ao eventual reencaminhamento de doentes para outros
niveis de cuidados, pode comecar-se apenas pelos menos urgentes (cor azul), por serem os que

apresentam menor risco.

_V. Entidades envolvidas
Para além do trabalho de fundo a ser desenvolvido pelo grupo de trabalho supracitado, cabe
aos hospitais a andlise da realidade em cada local, e as ARS a supervisdo do funcionamento da

rede a nivel regional.

Grupo Técnico para a Reforma Hospitalar

137 | 364



Relatorio Final

Os Cidadaos no centro do Sistema. Os Profissionais no centro da mudanca.

_VI. Monitorizacdo e acompanhamento

A monitorizacdo do volume de doentes por urgéncia permitird acompanhar o desenvolvimento
das capacidades sub-regionais. E importante monitorizar igualmente as taxas de eventuais
complicacodes (por exemplo, a necessidade de infernamento a posteriori de doentes triados

como ndo urgentes).

6. Agilizar areferenciacdo de Utentes para a RNCCI - Rede Nacional de
Cuidados Contfinuados Integrados

_l. Justificacdo
Os hospitais s& conseguirdo funcionar de forma eficiente se conseguirmos garantir que os

doentes circulom com fluidez entre os diferentes niveis do sistema.

A referenciacdo de utentes para a RNCCI tem-se processado de forma desigual, com menor
capacidade de resposta e maiores tempos de espera nalgumas regides (a ARSLVT, por
exemplo) e menores taxas de referenciacdo, ocupacdo e aproveitamento da capacidade
instalada noutras (a ARSN, por exemplo). Doentes que ndo sdo devidamente referenciados para
a rede ocupam desnecessariamente camas hospitalares, com os custos que dai advém, para

além de poderem eventualmente interferir com a admissdo de outros.

H& globalmente que assegurar a articulacdo e a complementaridade entre as redes hospitalar
e de CCI.

_ll. Descricdo
Os diferentes servicos hospitalares e os ACES das dreas geogrdficas relevantes devem rever as
tfaxas e processos de referenciacdo para a RNCCI, de forma a garantir o melhor

aproveitamento possivel da capacidade instalada.

Um dos aspectos a promover é o da utilizacdo da ferramenta que permite a referenciacdo
directa e que a Unidade de Missdo para os CCl tem alertado que ndo tem sido suficientemente

aproveitada.
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_lll. Impactos
Esta medida optimizard quer a utilizacdo de camas hospitalares quer de camas de cuidados

contfinuados.

_IV. Fases de implementacdo e calendarizagcdo
As ARS devem, durante o 1° trimestre de 2012, em colaboragcdo com a gestdo nacional da
RNCCI, avdaliar as suas taxas de referenciacdo para a rede, e identificar e procurar resolver

eventuais estrangulamentos neste processo.

_V. Entidades envolvidas
A lideranca do processo deve caber a gestdo nacional da RNCCI (ACSS), mas em estreita

cooperacdo com as equipas regionais e locais.

_VI. Monitorizacdo e acompanhamento
A monitorizacdo far-se-& pela utilizacdo da capacidade instalada em termos de camas da

RNCCI, e dos tempos de espera associados.

7. Adequar a contratualizacdo de Consultas e de Cirurgias a respectiva
procura

_l. Justificacdo

O SNS instituiu hd anos o hdbito de contratualizar com os hospitais a realizacdo anual de
determinados volumes de actividades diversas. Numa légica de contfratar/contratualizar para
responder ds necessidades das populacdes, garantindo acesso as dreas onde a falta do mesmo
mais se faz sentir, femos que ir mais longe, acordando com os hospitais a realizacdo de

consultas e cirurgias especificas.

_ll. Descricdo
A contratualizacdo deve ser tornada mais especifica, contratualizando volumes especificos
(quer em termos de consultas, quer em termos de cirurgias) para as dreas clinicas em que

existam tempos de espera acima dos tempos clinicamente aceitdveis.
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_lll. Impactos
Esta medida melhorard o acesso, adequando a oferta & procura determinada por
necessidades normativas (via ACES, e ndo uma procura ndo validada cientificamente, como a

exercida directamente pelos utentes).

_IV. Fases de implementacdo e calendarizagcdo

A ACSS e as ARS devem incorporar, durante 2012, este aspecto no processo de
contratualizacdo para 2013. Idealmente, far-se-ia durante a 1* metade de 2012 acertos ao
confrato em vigor para este ano, procurando comecar j& a dar resposta a alguns dos

problemas.

_V. Entfidades envolvidas

A lideranca do processo deve caber d ACSS e as ARS.

_VI. Monitorizacdo e acompanhamento
A monitorizacdo far-se-& pela avaliacdo dos tempos de espera para consulta e cirurgia, por

especialidade e drea geogrdfica.
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4.4 HOSPITAIS MAIS EFICIENTES

_4.4.1 Enquadramento

Em termos globais, a populacdo portuguesa apoia a existéncia de um Servico Nacional de
Saude, sustentado nos seus conceitos principais: acessivel a todos, praticamente livre de
encargos no local da prestacdo de cuidados e pago pelos impostos do Estado. Para a maior
parte das pessoas, a existéncia de um Servico Nacional de Saude, continua a ser a melhor

forma de obter cuidados compreensivos e de elevada qualidade para fodos os porfugueses.

No entanto, existe uma crenca generalizada de que o Sistema Nacional de Salude (SNS) é
ineficiente e ndo corresponde ao investimento que nele é feito. Dito de outra forma, uma
grande parte dos portugueses acredita que se estd a gastar demasiado com a prestacdo de

cuidados de saude e que o SNS poderia produzir bastante mais com os recursos de que dispde.

As dificuldades sentidas ao nivel do acesso aos cuidados de sadde (com extensas listas de
espera para consultas e cirurgias), bem como as falhas que por vezes se verificam ao nivel da
qualidade do atendimento, do conforto, da informacdo e da pontualidade, contribuem para a

criacdo da ideia de que o sistema é ineficiente e pouco equitativo.

Serd justo dizer que o SNS tem actualmente um nivel de desempenho e uma qualidade de
gestdo consideravelmente superior dquela que teve no passado. E apresenta, igualmente,
excelentes resultados em termos de ganhos em salde como o comprovam vdrios indicadores a
nivel internacional Para isso confribuiram decisivamente um conjunto de reformas que foram
sendo operadas, de enfre as quais podemos destacar a empresarializacdo dos hospitais, a
adopcdo de sistemas prospectivos de financiamento hospitalar ou a promocdo de novos
modelos de gestdo e contratualizacdo interna, entre os quais se incluem a criacdo de cenfros

de responsabilidade, bem como as reformas ao nivel dos cuidados de salde primdrios.

Por outro lado, verifica-se uma melhoria considerdvel na qualidade dos gestores e nas
ferramentas de gestdo que fem ao seu dispor, bem como uma cada vez maior sensibilidade
dos Directores de Servico e dos Enfermeiros chefes, para questdoes como racionalizacdo de

custos e a necessidade de introduzir sistemas de gestdo da qualidade.

No entanto, ainda existe um longo caminho a fazer. Nos proximos anos serd necessdrio garantir
a coesdo de um servico publico sustentavel, ou seja, duradouro e ndo constantemente & beira

da ruptura, carecendo sempre e a todo o momento de dotacdes extraordindrias de capital.
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Ndo obstante os estudos sobre eficiéncia do SNS sejam relativamente escassos, parece existir

evidéncia relativamente a existéncia de uma margem de melhoria nos hospitais portugueses.

Recentemente, a Fundacdo Francisco Manuel dos Santos apresentou ao GTRH um estudo
aprofundado da eficiéncia do SNS, realizado por uma equipa liderada pelo Prof. Doutor Carlos
Costa. Neste trabalho, a equipa utilizou uma metodologia desenvolvida pelo Jefferson Medical
College (EUA) com o objectivo de identificar os episddios com cuidados inapropriados nos

hospitais portugueses e associou a esses cuidados inapropriados o seu custo estimado.

Os principais resultados do estudo sdo os seguintes:

o A falta de eficiéncia dos hospitais, quando o comparador € a média dos hospitais
portugueses, origina um aumento dos custos em 7,8%;

e As complicacdes de cuidados, como por exemplo, as infeccdes pds-procedimento, as
infeccoes urindrias ou as Ulceras de decubito, implicam um aumento dos custos na ordem
dos 10%;

e Asreadmissdes a 30 dias pelo mesmo moftivo implicam um aumento dos custos de 4,8%;

e A adequacdo dos cuidados prestados também originou um aumento significativo no
aumento dos custos, de cerca de 12%, com grande expressdo na duracdo de
infernamento excessiva, expressdo importante nas situacdes que poderiam ter sido
fratadas em ambulatério e uma expressdo mais reduzida nas admissdes tardias, ou seja

nas que apresentam mais gravidade;

e A elevada taxa de cesarianas existente nos hospitais portugueses, embora ndo tenha
grande expressdo financeira, pelos problemas de qualidade associados merece atencdo
especial;

e Embora com possibilidade de sobreposicdo dos custos estimados em excesso, este estudo

identifica dreas que podem permitir uma reducdo dos custos do SNS em cerca de 10%.

N&o existindo margem para um novo aumento da carga fiscal ou para contrac¢cdo de mais
divida, é preciso encontrar alternativas para a sustentabilidade do sistema, quebrando este
ciclo em que os hospitais se encontram sistematicamente em faléncia técnica, e em que o

défice anual incontrolado e as dividas do SNS, continuam a ameacar os seus fornecedores.

De forma a dar cumprimento aos objectivos que nos sdo impostos no é&mbito do plano de
ajustamento, os hospitais terdo necessariamente de fazer profundas mudancas nas suas
esfruturas e na forma como prestam os cuidados. A identificacdo das dreas onde seja possivel
reduzir custos, sem prejuizo da qualidade dos cuidados, e o encetar de accdes concretas para
atingir essa necessdria reducdo, deverd ser um dos principais objectivos das administracdes dos

hospitais nos proximos anos.
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Esta necessidade de racionalizacdo e reducdo nas despesas é agravada pela actual situacdo
econdmico-financeira do Pais, que por via dos compromissos assumidos no dmbito do plano de
gjustamento firmado com as entidades internacionais, obrigard os hospitais a cortar pelo menos
11 % nos seus custos operacionais, j& em 2012, conforme previsto no Despacho n.° 10783-A/2011
(poderd ser admissivel uma reducdo menor nos casos € na medida em que tal garanta um

orcamento econdmico equilibrado).

O subsector Hospitalar € actualmente o principal responsdvel pelos custos do Servico Nacional
de Saude, correspondendo a mais de 50 % dos seus custos. Importaria por isso analisar onde
estdo concentrados os custos deste subsector e quais as dreas onde existird margem para

reducdo.

No entanto, trata-se de uma tarefa de dificil execucdo. Por um lado, porque é dificil aceder aos
custos reais dos hospitais, dado que a informacdo reportada ds entidades oficiais nem sempre
corresponde ao custo final em que o Hospital incorre. Este problema foi particularmente
constatado no &mbito dos custos com medicamentos, divulgados pelo INFARMED, I.P., dado
que os custos reportados ndo incluem, em grande parte dos casos, os desconfos obtidos pelos

hospitais junto dos fornecedores.

Por outro lado, é dificil analisar os custos da prestacdo de cuidados de salde hospitalares
publicos em Portugal, designadamente pelo facto ndo existir nenhum hospital publico que
consiga informar com rigor quais os custos que tem com determinado procedimento ou

fratamento.

Para isso seria necessdrio que existissem sistemas de custeio por actividades que, como é sabido,
imputam os custos directos e indirectos a cada doente tratado no hospital, para que, no final do
processo, seja possivel apurar qual o custo exacto de tratamento de cada paciente fratado. No
sector hospitalar, este tipo de sistemas é praticamente inexistente, ndo sendo por isso possivel

apurar, com rigor, os custos associados ao fratfamento de uma determinada patologia.

Um dos problemas fundamentais no dmbito do contfrolo de gestdo da actividade hospitalar,
consiste na identificacdo dos custos das actividades e na poupanca que é possivel realizar em
cada drea. Devido d natureza complexa de determinadas actividades toma-se dificil identificar
o custo verdadeiro dos servicos prestados pois muitas vezes ndo € possivel identificar as relacoes
que existem entre vdrios factores. Por exemplo, factores como a dimensdo da unidade
hospitalar, a tecnologia disponivel e a sua localizagdo podem influenciar a estrutura de custos.
S6 é possivel identificar todos os custos se for possivel identificar as fontes ou se existir um
custeamento baseado nos custos de actividades o que, até a data, qinda ndo foi

implementado nos hospitais portugueses.
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Sem prejuizo de se tratar de um sector onde estes sistemas sdo de dificil implementacdo, o seu
potencial é t&o grande e os seus beneficios expectdveis para a gestdo hospitalar seriam tdo
importantes, que a sua adopcdo terd necessariamente que ser entendida como prioritdria para

o Servico Nacional de Saude.

Ao sabermos com rigor os custos de fratamento associados a cada doente/patologia,
poderiamos mais faciimente identificar as dreas de ineficiéncia, focando os nossos esforcos na
reducdo do desperdicio nesses sectores. Na verdade, se os gestores das organizacdes
hospitalares ndo conhecerem os custos reais dos servicos prestados, torna-se extremamente

dificil gerirem a sua organizacdo de forma competitiva e eficiente.

A obtencdo de custos por episédio/doente tratado permitiria adinda uma comparagdo mais
precisa do desempenho de cada hospital no trafamento dos seus doentes, permitindo
identificar os mais eficientes em cada drea. Ao identificarmos os mais eficientes, poderiamos
com maior rigor analisar as suas prdticas e processos internos de gestdo, de forma a

identificarmos quais os factores que determinam essa maior eficiéncia.

Além disso, a identificacdo dos mais eficientes seria fundamental quer para serem usados como
referencial no @mbito de comparacdo de desempeno entre hospitais, como referencial para o

cdlculo dos precos a pagar para um determinado acto/episddio.

Dado que em Portugal os precos a que é paga a producdo do sector hospitalar sdo definidos
com base nos custos médios dos hospitais para o fratamento de um determinado episédio, o
apuramento de custos por doente tratado seria fundamental para o cdlculo de precos mais
justos e mais adequados as actuais estruturas de custos dos hospitais. Uma correcta definicdo
de precos serd essencial para ndo incentivar os prestadores para a especializacdo excessiva

como forma de aumento da receita ou para a subsidiacdo cruzada entre diferentes dreas.

Sem prejuizo de poder existir alguma margem para aumento da receita por parte dos hospitais,
designadamente daquela que ndo tenha origem em financiamento publico, é desejdvel que os
ganhos de eficiéncia se facam essencialmente a custa da reducdo dos custos operacionais dos
hospitais. Para isso, serd necessdrio um esforco para identificar as dreas onde serd possivel

reduzir os custos, mantendo elevados padrdes de qualidade nos cuidados.

Nesse sentido, foi efectuada uma andlise das oportunidades de melhoria nas principais dreas de
custos, designadamente Recursos Humanos, Tecnologias de salde e Fornecimentos e Servicos
Externos (FSE). Para além destas trés grandes dreas de custos, o grupo debrucou-se também
sobre as medidas que, no dmbito da governacdo clinica e da gestdo dos Servicos Clinicos,

pudessem representar oportunidades para ganhos de eficiéncia.
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Os autores readlizaram também as necessdrias revisdes de literatura, de forma a evidenciar as
melhores prdticas internacionais, analisando a sua adequacdo ao caso Portugués. Para além
disso, recorreu-se a consulta de um vasto conjunto de especidlistas, recolhendo a sua opinido
sobre as oportunidades de melhoria de eficiéncia, para as diferentes dreas analisadas. Sem
prejuizo disso, todas as propostas aqui plasmadas sdo de exclusiva responsabilidade e autoria

do Grupo Técnico.

Tentou-se elaborar um roteiro de medidas por drea que, ndo sé fossem rapidamente exequiveis,
como também se pudessem traduzir em considerdveis ganhos para o SNS e que aumentassem

a qualidade global dos cuidados prestados.

Nesse sentido é importante clarificar que o Grupo ndo teve como objectivo retratar todas as
medidas de contencdo de custos. Existem matérias que por cairem na gestdo operacional de
cada servico/unidade, se enquadram no &dmbito da autonomia de cada Hospital e deverdo
por isso ser alvo da accdo especifica de cada CA. O grupo preocupou-se antes em propor
medidas e orientacdes globais que, pela sua relevncia e exequibilidade, pudessem ser

importantes factores de mudanca para o SNS como um todo.

No dmbito da reducdo de custos ao nivel da governacdo clinica, foi analisada a possibilidade
de optimizar um conjunto de processos, de forma a aumentar a eficiéncia da prestacdo e a

aumentar a qualidade dos cuidados prestados.

As medidas incluem as dreas dos blocos cirlrgicos (aumento das taxas de ambulatorizacdo,
uniformizacdo de protocolos pré-operatdrios e melhorias no funcionamento do SIGIC), do
infernamento  (andlise e penadlizacdo da inapropriacdo de cuidados) e dos Meios

Complementares de Diagnéstico e Terapéutica (racionalizacdo dos pedidos).

Relativamente aos Recursos Humanos, as medidas procuram por um lado promover uma melhor
adequacdo dos quadros e competéncias de RH as necessidades em saude das populacdes e,
por outro, compensar de forma mais eficaz os melhores profissionais, valorizando e motivando os

frabalhadores mais capazes e empenhados.

O medicamento e, igualmente, os dispositivos médicos, mereceram uma especial atencdo por
parte do Grupo, nomeadamente pelo facto de apresentarem uma tendéncia de crescente
aumento da despesa e pela sua contribuicGo para o aumento dos custos hospitalares nos

Ultimos anos.

No dmbito deste ponto foram analisadas principalmente os seus processos de avaliacdo prévia

e de aquisicdo, bem como os seus regimes de dispensa e utilizacdo em meio hospitalar.
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Na drea do medicamento hospitalar a prioridade aponta para o reforco da eficiéncia nos
processos de compras, para a promocdo de uma melhor qualidade na utilizacdo dos
medicamentos reduzindo as diferencas entre os custos por doente, para a reformulacdo do
regime aplicdvel & dispensa de medicamentos em sistema ambulatdrio e para a definicdo um
sistema de financiamento préprio que racionalize os mecanismos de dispensa,
promovendo a reducdo de ineficiéncias e reduzindo a despesa com medicamentos a nivel

hospitalar.

Estima-se que as medidas apontadas promovam a qualidade de utilizacdo dos medicamentos

e dispositivos médicos, com as consequentes reducdes da despesa.

Por Ultimo, aborda-se a questdo dos FSE, designadamente nas suas componentes de Servicos
de Apoio e de Eficiéncia energética. No dmbito dos FSE terd particular importéncia a

cenftralizacdo/normalizacdo dos processos de compras, via envolvimento da SPMS.

E expectdvel que a execucdo destas medidas de eficiéncia contribua decisivamente para a
melhoria dos niveis de eficiéncia dos hospitais portugueses e para a sustentabilidade do SNS,

sendo por isso de fundamental importéncia a sua implementacdo.

_4.4.2 Medidas

Apresentam-se, sumariamente, as medidas preconizadas no &mbito desta iniciativa estratégica.

_MEDIDAS:

1. Aumentar as taxas de Cirurgia de Ambulatério

2. Uniformizacdo de Protocolos Pré-Operatérios

3. Optimizacdo do funcionamento do SIGIC

4. Criacdo do Programa Nacional de Revisdo da Utilizacdo
5. Racionalizacdo dos pedidos de MCDT

6. Ajustamento dos Quadros de Pessoal dos Hospitais em fungdo das necessidades da Procura
de Cuidados

7. Promover a Mobilidade dos Profissionais de Saude
8. Promocdo de contratos-mistos com remuneracdo associada ao desempenho
9. Atribuicdo de novas actividades aos Enfermeiros

10. Reformular o processo de compra de Medicamentos e de Dispositivos Médicos
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_MEDIDAS (continuacéo):

11. Revisdo do quadro legal da dispensa de Medicamentos em Ambulatério Hospitalar

12. Desenvolver normas terapéuticas orientadas para as dreas terapéuticas prioritdrias

apoiadas em Tl
13. Sujeicdo dos acordos de avaliacdo prévia de Medicamentos aos Contratos-Programa
14. Sistema de Monitorizagcdo dos Medicamentos - Internamento e no Ambulatério Hospitalar
15. Partilha de servicos entre Farmdcias Hospitalares
16. Implementar Sistema de Avaliacdo Prévia e de custo beneficio dos principais Dispositivos
Médicos
17. Adopcdo de Normas Orientadoras para a utilizacdo de Dispositivos Médicos
18. Implementacdo de um Programa de Reutilizacdo de Dispositivos Médicos
19. Partilha de Servicos de Apoio

20. Implementacdo de um Programa de Eficiéncia Energética

Para cada medida apresentada apresentar-se-&: (i) Justificacdo; (i) Descricdo; (i) Impactos; (iv)
Fases de implementacdo e calendarizagdo; (v) Enfidades envolvidas; (vi) Monitorizagdo e

acompanhamento.

_l. Justificacdo

As vantagens da progressiva ambulatorizacdo das cirurgias sdo indiscutiveis. Entre as principais,
destacamos a preferéncia que muitos doentes tém por passar o minimo tempo possivel em
meio hospitalar, preferindo a convalescenca em casa, e a diminuicdo que esta opcdo acarreta
no risco de contrair uma infeccdo nosocomial. Acresce que esta modalidade de cirurgia
também apresenta custos menores associados, representando vantagens quer do ponto de

vista da qualidade dos cuidados, como no &mbito da reducdo de custos do SNS.

A taxa de ambulatorizacdo tem naturalmente limites, dado que um conjunto considerdvel de
pacientes continuard a apresentar critérios clinicos que ndo permitem a realizacdo das suas
cirurgias em regime de ambulatério. No entanto e ndo obstante os hospitais tenham feito um
importante esforco nos Ultimos anos, parece existir margem para um aumento das taxas de

ambulatorizacdo cirdrgica em Portugal.
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Se analisarmos os dados portugueses para um determinado conjunto de cirurgias (geralmente

passiveis de redlizarem realizadas em regime de ambulatdrio) e os compararmos os dados do

NHS inglés, € possivel verificar que ainda estamos longe dos resultados obtidos em outros Paises.

Efectivamente, apesar da diferenca temporal (os dados ingleses remontam a 2002-2003), é

possivel observar que, para este conjunto de patologias, as taxas verificadas no NHS j& eram

superiores aquelas que observamos mais recentemente em Portugal.

Quadro 27 - Percentagem de cirurgias realizadas em regime de ambulatério

- comparacgdo Portugal e Reino Unido

Unidade: %

Cirurgias realizadas em Regime de Ambulatério (zoi)c;rzugglog) Rei(r;cz);l;)ido
Laqueacdo e stripping de veias varicosas 36% 54%
Catarata 90% 94%
Hernia inguinal 33% 47%
Miringotomia com inser¢do de tubo 45% 87%
Libertagdo do tunel carpico 73% 90%
Artroscopia 14% 65%
Extracgdo de dente 56% 97%
Remogado de dispositivos implantados nos 0ssos 26% 47%
Artroscopia do joelho 15% 81%
Excisdo local de lesdo da mama 37% 66%
Fonte: Dados portugueses: ACSS (2008-2009); dados ingleses: UK NHS (2002-2003)

Se, para estas patologias, os Hospitais Portugueses atingissem as mesmas taxas de

ambulatorizacdo cirdrgica praticadas no NHS, poderiam ser poupados cerca de 83.000 dias de

infernamento (conforme detalhado no quadro seguinte). Este exemplo é bem representativo da

potencial poupanca que o aumento das taxas de ambulatorizacdo poderd representar

Quadro 28 — Reducdo dos dias de internamento devido a aproximagdo
a valores de referéncia na cirurgia de ambulatério

Unidade: Qtd.

Impacto
(dias)

Laqueacdo e stripping de veias varicosas
Catarata

Hernia inguinal

Miringotomia com inserg¢do de tubo

Libertagdo do tunel carpico

Artroscopia

Extraccdo de dente

Remocdo de dispositivos implantados nos ossos
Artroscopia do joelho

Excisdo local de lesdo da mama

-11.610

-10.289

-10.223
-9.582
-9.088
-9.085
-6.455
-6.283
-5.758

-5.498

Total

Fonte: Dados portugueses: ACSS (2008-2009); dados ingleses: UK NHS (2002-2003).

-83.871
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_ll. Descricdo

Os hospitais tém que se reorganizar para aumentar as suas taxas de cirurgia de ambulatdrio.

Para todos os doentes com indicacdo cirdrgica, deverd primeiro ser analisada a possibilidade

de o doente ser intervencionado em regime de ambulatério. A abordagem convencional, com

recurso a infernamento, apenas devera ser considerada no caso de a infervencdo em regime

de ambulatdrio ser clinicamente inapropriada.

Para incentivar os hospitais a implementarem esta medida, propde-se que sejam adoptadas as

seguintes regras:

Deverdo ser reforcados os objectivos de taxa de ambulatorizacdo para o SNS, de forma
a atingir uma taxa global de 70 % em 2015 (conforme proposto pela Associagcdo
Portuguesa de Cirurgia de Ambulatério);

Deverdo ser definidas metas por patologia, e por hospital, de acordo com a sua
fipologia e mix de producdo. Estas metas deverdo ter reflexo quer nas quantidades
contfratadas nos contratos-programa (GDH cirdrgicos de ambulatério e de
intfernamento), quer no dmbito dos objectivos de qualidade e eficiéncia dos Contratos-
programa;

Deverd ser andlisada a possibilidade de pagar com GDH de ambulatério, os doentes
que deram origem a GDH cirUrgicos de internamento sem ter indicacdo clinica para tal.
Trata-se no fundo de responsabilizar os hospitais pela sua eventual md prdatica, aqui
entendida como a realizacdo de uma cirurgia com infernamento, quando na verdade

o doente poderia ser intervencionado em regime de ambulatério.

_lll. Impactos

Reducdo dos custos, com relevo para o impacto da reducdo de camas de cirurgia
convencional;
Melhoria da qualidade, incluindo a satisfacdo dos doentes e familias;

Modernizacdo do sistema de prestacdo de cuidados hospitalares.

_IV. Fases de implementacdo e calendarizagcdo

1° Semestre de 2012:

_Criacdo de grupo de apoio para a ambulatorizacdo cirirgica por parte da ACSS.

_Intfroducdo dos principios enunciados nos CP 2012.

2013,2014 e 2015:

_Reforco dos objectivos de ambulatorizacdo cirdrgica nos CP, de forma a atingir a taxa globall
de 70 %.
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_V. Entidades envolvidas
O trabalho fundamental a desenvolver cabe aos hospitais, com o apoio da ACSS, das ARS, e da

Associacdo Portuguesa de Cirurgia do Ambulatério.

_VI. Monitorizacdo e acompanhamento
A monitorizacdo da progressiva ambulatorizacdo far-se-d pelo acompanhamento das taxas de

cirurgia realizadas neste formato.

_l. Justificacdo

Sdo realizadas anualmente mais de 200 mil cirurgias programadas nos hospitais portugueses. Por
rotina realizam-se um conjunto de exames pré-operatérios na avaliacdo de pacientes
aparentemente sauddveis, ou para diagndstico de situacdes que possam influenciar a decisdo
sobre os seus fratamentos/cirurgias a realizar. Estas rotinas incluem a realizacdo de exames
imagiolégicos, testes de coagulacdo, testes de glicemia, entre outros. Estes exames sdo
também requisitados, por rotina, em toda a drea dos MCDT's executados sob sedacdo,
nomeadamente na gastrenterologia, imagiologia, cardiologia de intervencdo, entre outras

especialidades ndo cirdrgicas.

Vdrios estudos sugerem que parte dos exames pré-operatdrios padronizados em doentes
sauddveis sdo desnecessdrios, sendo uma importante fonte de desperdico de recursos,

designadamente pelo elevado peso financeiro que representam no custo total da cirurgia.

Em Portugal, parece ndo existir uniformizacdo nos protocolos para exames pré-operatdrios

usados nos hospitais, resultando em custos acrescidos dificeis de determinar.

Paises como a Inglaterra, Estados Unidos, e alguns Paises Noérdicos criaram protocolos de
Consensus para a prescricdo dos exames complementares de Diagndstico no dmbito dos
protocolos Pré-Operatdrios. D&-se como exemplo o protocolo do National Institute for Clinical
Excellence (NICE), do NHS, que resultou de um amplo consenso entre os Departamentos de
Anestesiologia Ingleses, tendo esse protocolo sido posteriormente transposto para os protocolos

dos Servicos hospitalares.
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_ll. Descricdo

Propde-se a adopcdo de critérios de protocolos pré-operatdrios uniformizados, com base na
melhor evidéncia clinica e em critérios de custo-efectividade. Os novos protocolos deverdo ser
elaborados com o apoio da Ordem dos Médicos, designadamente através do colégio de

especialidade respectivo e da Sociedade Portuguesa de Anestesiologia.

Os critérios e os protocolos deverdo ser disseminados e adoptados por todos os hospitais

portugueses.

_lll. Impactos
Tendo em consideracdo a realidade nacional, a economia conseguida pela aplicacdo destas

Guidelines poderd ascender a vdrias dezenas de milhdes de euros por ano.

A adopcdo de protocolos uniformizados traduzir-se-& adinda em maior rapidez no agendamento
de doentes para cirurgia, ma reducdo das demoras médias e na diminuicdo do nimero de

MCDT inapropriados ou desnecessArios.

_IV. Fases de implementacdo e calendarizagcdo

1° Semestre de 2012

_Elaboracdo dos protocolos Pré-Operatdrios com o apoio da Ordem dos Médicos, da

Sociedade Portuguesa de Anestesiologia e da Direccdo-Geral da Saude.

2° Semestre de 2012

_Disseminac¢do e implementacdo dos protocolos em fodos os hospitais portugueses

_V. Entidades envolvidas

DGS, Ordem dos Médicos, CA dos hospitais e Servicos Hospitalares

_VI. Monitorizacdo e acompanhamento
Os Hospitais deverdo realizar auditorias clinicas internas aos processos clinicos dos doentes

cirdrgicos (por amostragem) para avaliagdo de implementacdo da medida.
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_l. Justificacdo

O Sistema Integrado de Gestdo de Inscritos para Cirurgia (SIGIC) foi criado na sequéncia dos
programas especiais de combate as listas de espera para cirurgia, tendo contribuido nos Ultimos
anos quer para uma maior fransparéncia na gestdo e organizacdo das listas de espera, bem

como para uma reducdo dos doentes em espera para cirurgia.

Actualmente, o SIGIC regula toda a actividade cirdrgica programada e abarca todas as etapas
do processo de gestdo do utente, desde a sua inscricdo na lista cirdrgica até a conclusdo do

processo, apos realizacdo da cirurgia.

No dmbito do SIGIC, é ainda garantido um tempo mdximo de resposta garantido (180 dias),

apds o qual o doente pode ser intervencionado numa unidade cirdrgica convencionada.

No entanto, a gestdo centralizada do SIGIC tem proporcionado desconformidades
relativamente & gestdo orcamental, aos agentes dos processos, € na sobreposicdo de

actividade publicas e privadas desses mesmos agentes.

Propde-se que sejam introduzidas alteracées ao actual funcionamento do SIGIC, de forma a

melhorar o seu desempenho. H& necessidade de alterar o modelo instituido no que a

()

transferéncia de doentes diz respeito e que aguardam pela cirurgia, através dos vales-cirurgia,

aos respectivos pagamentos.

_ll. Descricdo
De forma a optimizar o funcionamento do programa, propde-se a adop¢do das seguintes

regras de funcionamento:

1° Apds ser ultrapassado o TMRG, os doentes devem poder escolher livremente o hospital
onde serdo intervencionados, dentro da rede de hospitais convencionados a nivel

nacional, nGo devendo existir restricdes & sua livre escolha;

2°  Os hospitais publicos passam a poder adquirir, em concorréncia com outros hospitais
publicos e com o sector privado, os vales cirurgia emitidos por outros hospitais. Sem
prejuizo disso, deverd ser garantido o equilibrio entre a producdo base e a producdo

adicional realizada por cada hospital;
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3° O Hospital de onde sai o doente deverd ser penalizado no volume contratado para GDH

cirlrgicos programados para esse ano, em sede de contrato-programa.

_lll. Impactos

A medida permitird que os hospitais sejam mais responsabilizados pelas respostas aos doentes,
adequando melhor a sua oferta de servicos. Além disso, permitird aos doentes uma maior
liberdade de escolha, dando-lhes a possibilidade de escolher o hospital mais adequado s suas

necessidades.

_IV. Fases de implementacdo e calendarizacdo

1° Semestre de 2012

_Implementacdo das novas regras, nomeadamente no que respeita d sua transposicdo para os
CP de 2012;

_Adaptacdo da plataforma informdtica SIGLIC, de forma a incorporar as novas regras.

_V. Entidades envolvidas

ACSS, Unidade Cenfral de Gestdo de Inscritos para Cirurgia (UCGIC), Unidades Regionais de
Gestdo de Inscritos para Cirurgia (URGIC), e Unidades Hospitalares de Gestdo de Inscritos para
Cirurgia (UHGIC).

_VI. Monitorizacdo e acompanhamento
A ACSS deverd reportar os efeitos decorrentes da aplicacdo das novas regras, designadamente

no que respeita & melhor taxa de utilizagdo dos vales-cirurgia emitidos.

_l. Justificacdo
A demora média é, ainda hoje, o principal indicador de gestdo dos hospitais, dado o peso do

infernamento na respectiva estrutura da despesa (cerca de 60%). Tratando-se de um indicador

Grupo Técnico para a Reforma Hospitalar

153 | 364



Relatorio Final

Os Cidadaos no centro do Sistema. Os Profissionais no centro da mudanca.

do dominio da eficiéncia, € também um indicador que interessa d qualidade, designadamente
pelo risco associado d permanéncia do doente no hospital, com uma possibilidade acrescida

de infeccdo nosocomial.

A avdliacdo sistemdtica do tempo de internamento, com o objectivo de averiguar se os
doentes estdo a receber os cuidados adequados no tempo estritamente necessdrio, e a
identificacdo das situagdes em que tal nGo acontece, constitui um excelente meio de controlar

0s custos e de contribuir para a qualidade dos cuidados prestados.

Em Portugal parece ainda existir margem para optimizacdo das demoras médias dos hospitais,
designadamente se compararmos os desempenhos dos hospitais portugueses com os de outros

Paises com melhores resultados.

Por outro lado, existem diferengas significativas entre as demoras médias dos diferentes hospitais
do Pais, mesmo quando se efectua o necessdrio ajustamento pelo risco. Para isso, parecem
contribuir nGo sé os doentes internados sem indicagdo clinica que justifique esse internamento
em Hospitais de agudos, mas também doentes internados cujas necessidades ndo
correspondem a nenhum dos cuidados especializados que esses Hospitais tém para Ihes

oferecer no infernamento.

Por ser assim, importa desenvolver metodologias que permitam averiguar se o hospital de
agudos é o meio adequado para determinado episédio de internamento e, em caso afirmativo,
se o doente permanece internado o tempo estritamente necessdrio, ou, se poderia ser fratado,

sem perda de qualidade com recursos menos diferenciados.

_ll. Descricdo
Para ganhar efectividade de gestdo, os hospitais deverdo adquirir a capacidade de medir o
uso inapropriado de recursos, identificar as respectivas causas, para depois intervir sobre essas

mesmas causas, reduzindo sistematicamente a dimensdo da inapropriacdo.

Para isso, propde-se o relancamento do programa nacional de revisdo de utilizagdo do
internamento (j& usado pela Unidade de Missdo dos Hospitais SA), ufilizando o Protocolo de

Revisdo de Utilizacdo (PRU), na sua versdo médico-cirlrgica.

A Revisdo de Utilizacdo pode ser definida como uma técnica para identificar as situacdes e as
razdes pelas quais os doentes foram admitidos ou permaneceram num hospital, quando
poderiam fer sido fratados em meio menos diferenciado, ou uliizando menos dias de
internamento, bem como o tipo de cuidados em que o doente deveria estar infegrado, de

forma alternativa. Os critérios do PRU dividem-se em duas grandes categorias: critérios de
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validacdo da admissdo e critérios da validacdo de um dia de internamento. A primeira
categoria é constituida por duas seccdes: intensidade dos cuidados prestados e gravidade da
doenca. A segunda categoria divide-se em trés seccdes: cuidados médicos, cuidados de

enfermagem e suporte de vida e situacdo clinica do doente.

Para relancamento do PRU, deverd ser reorganizada a logistica em que esta actividade deve
assentar, incluindo a aplicacdo informdtica desenvolvida hd cerca de 8 anos para este efeito e
as equipas de médicos revisores. Importa referir que a primeira versdo deste programa, aplicada
pela Unidade de Missdo dos Hospitais SA, foi considerada como sendo clinicamente valida e

fidvel nos seus resultados.

Ndo sendo economicamente vidvel proceder a revisdo de todos os episddios de internamento,

propde-se que a medicdo feita nos hospitais seja feita por amostragem aleatéria estratificada.

Posteriormente ao desenvolvimento e aplicacdo do PRU em todos os Hospitais, propde-se que a
% de inapropriacdo de cuidados seja incluida como indicador de qualidade e eficiéncia nos CP

dos hospitais.

_lll. Impactos

Este programa permitird determinar percentagens de inapropriacdo de admissdes e de dias de
infernamento, bem como identificar as suas principais causas e ainda as dreas onde existem
problemas. Permitird ainda estabelecer o "perfil de utilizacdo" do hospital e dos servicos, para

além de facilitar o planeamento e a tomada de decisdes correctivas adequadas.

E expectdvel que a introducdo do PRU na rotina dos hospitais, contribua para uma substancial
diminuicdo da utilizacdo inapropriada dos seus recursos € para a melhoria geral do seu

funcionamento.

_IV. Fases de implementacdo e calendarizacdo

1° Semestre de 2012

_Inicio do projecto que deverd ser dirigido pela ACSS. Deverd ser actualizada a aplicacdo
informdtica do PRU. Além disso, deverd ser programado um novo programa de formagdo para

Médicos Revisores.

2° Semestre de 2012

_Desenvolvimento do programa de formagdo.
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1° Semestre de 2013

_Inicio do PRU nos hospitais

_Infroducdo do Indicador de inapropriacdo de cuidados nos indicadores de qualidade e

eficiéncia dos CP

_V. Entfidades envolvidas
ACSS e CA dos Hospitais

_VI. Monitorizacdo e acompanhamento

O indicador de inapropriacdo de cuidados deverd ser incluido nos indicadores de qualidade e
eficiéncia dos hospitais, bem como na metodologia de benchmarking a desenvolver para os

hospitais.

_l. Justificacdo

Os Meios Complementares de Diagndstico e Terapéutica, desempenham cada vez mais um
papel de fundamental importéncia no processo de diagndstico e tratamento dos doentes. Os
modernos recursos tecnoldgicos de diagndstico vieram proporcionar ao médico todos 0os meios
necessdrios para um diagndstico preciso e mais precoce, com evidente beneficio para os

pacientes.

Por outro lado, a crescente especializacdo dos hospitais no diagndstico e tratamento de
doencas de calta complexidade, é acompanhada por uma tendéncia de crescente
diferenciacdo dos MCDT disponiveis nos hospitais, sendo esta maior diferenciacdo
acompanhada por um custo crescente associado a estes meios. E expectdvel que esta
tendéncia se mantenha no futuro, sendo materializada através do surgimento de novos

equipamentos, novos aparelhos e novos recursos diagndsticos e terapéuticos.

Parece existr um excesso de pedidos internos de MCDT nos hospitais, clinicamente
desnecessdrios, geradores de custos em excesso e potencialmente nocivos para os doentes.
Este excesso de pedidos leva a que os hospitais ndo disponham de capacidade instalada para
responder a essas solicitacdes, tendo necessidade de dilatar os tfempos de resposta e/ou de

comprar MCDT ao exterior.
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O actual contexto de restricGo econdmica, bem como a necessidade de obtencdo de maiores
niveis de eficiéncia, obriga a utilizacdo mais racional e eficiente dos recursos disponiveis em
MCDT, sem prejuizo da garantia de acesso efectivo dos cidaddos, com elevada qualidade, aos
cuidados de saude que os seus casos clinicos exigem. No acto de prescricGo de um MCDT, o
prescritor deverd ter sempre presente as suas indicacdes, as suas limitacdes, os seus riscos e a

sua relagdo custo-efectividade, para cada caso em particular.

_ll. Descricdo

Perante a actual situacdo de restricdo financeira, ndo existe margem para o alargamento da
actual capacidade instalada em MCDT. Por outro lado, parece existir uma situacdo de
sobreprescricdo de MCDT, que deverd merecer a melhor atencdo por parte dos hospitais. Por
ser assim, € desejdvel que o ajustamento nos MCDT seja efectuado mais do lado da procura, do

que do lado da oferta.

Para isso, propdem-se duas linhas de actuacdo:

1. Propde-se que sejam elaboradas guidelines especificas para as patologias que
correspondam a maiores volumes de prescricdo de MCDT, com indicacdo dos casos e
m que um determinado MCDT deve ser prescrito e da periodicidade minima

clinicamente aconselhdvel para a repeticdo do MCDT.

Os sistemas de prescricdo electronica de MCDT, deverdo ser apensados de
alertas/condicionalismos informdticos de requisicdo, nomeadamente relacionados com

periodicidade, s6 ultrapassdveis com justificacdo clinica especifica.

2. Todos os hospitais deverdo avaliar a oportunidade de recorrerem & subcontratacdo
para as suas dreas de MCDT (nomeadamente na Imagiologia e na Patologia Clinica),
designadamente se esta alternativa resultar na redugcdo dos seus custos operacionais,
atentas as necessidades de garantia da qualidade e seguranca do Servigco. De forma a
apoiar os CA dos hospitais na definicdo os termos e especificacdes dos contratos de
outsourcing, deverdo ser divulgadas as prdaticas de negociacdo existentes em vdrios
hospitais que j& implementaram, com sucesso, este fipo de solugcdes, em

Semindrio/Férum organizado especificamente para este efeito.

_lll. Impactos

Reducdo dos custos associados aos MCDT, confribuindo para a reducdo dos custos
operacionais dos hospitais. E ainda expectdvel que a reducdo do nUmero de MCDT
desnecessdrios contribua para uma melhor resposta do hospital aos seus doentes, contribuindo

para uma reducdo dos tempos de espera e para um aumento da satisfacdo dos pacientes.
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_IV. Fases de implementacdo e calendarizacdo

1° Semestre de 2012

_Definicdo de guidelines para as principais dreas/Servicos com maior peso no total de pedidos.
_Avaliagcdo das oportunidades de subcontratacdo pelos hospitais.

2° Semestre de 2012

_Parametrizacdo das aplicacdes usadas na prescricdo de MCDT

1° Semestre de 2013

_Implementacdo da funcionalidade no SI

_V. Entfidades envolvidas
ACSS, DGS, CA dos Hospitais

_VI. Monitorizacdo e acompanhamento
Deverdo ser analisados os indicadores: Peso do custo com MCDT no fotal de custos do Hospital,
MCDT enviados ao exterior, NUmero médio de MCDT por doente e Tempos de espera para a

realizacdo de MCDT.

6. Ajustamento dos quadros de Pessoal dos Hospitais em funcdo das
necessidades da Procura de Cuidados

_l. Justificacdo
S@o os profissionais da saude que, em Ultima insté@ncia, definem que servicos serdo consumidos
0s recursos, como serdo consumidos, onde, em que quantidade e, consequentemente, que

impacto estes servicos terdo sobre o estado de saude das pessoas.

O sucesso das accdes de saude depende, portanto, da organizacdo do frabalho, ou seja, de
definicdes sobre a quantidade, a combinag¢do (o mix) de competéncias, a distribuicdo, o treino

e as condicdes de frabalho dos profissionais da salude.

O facto de mais de 50% dos custos totais dos hospitais corresponderem a custos com recursos
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humanos (formacdo, pagamento de servicos prestados, beneficios sociais), dd-nos uma boa

nocdo da importédncia deste tema para a eficiéncia hospitalar.

Em Portugal, parecem existir assimetrias considerdveis nos quadros de pessoal dos hospitais,
designadamente se ponderados em funcdo da sua producdo. E necessdrio acabar com a
sifuacdo de excesso de profissionais em determinados hospitais e de grave caréncia em outras

unidades hospitalares.

Sem prejuizo das suas limitagdes, o recente relatério da ACSS contribui para relancar a discussdo
relativa & distribuicdo de Recursos Humanos médicos pelos Hospitais, criando a necessidade de
frabalharmos no sentido de adequar melhor estes recursos a actividade das unidades

hospitalares.

_ll. Descricdo
Propde-se que seja encetado um processo de melhoria relativa ao documento de diagndstico
da ACSS, relativo & distribuicdo e necessidades de RH médicos no SNS, de forma a calcular um

quadro adequado d producdo prevista para cada hospital e especialidade.

Os hospitais deverdo ser envolvidos na melhoria do documento, de forma a identificar as
especificidades que permitam optimizar o cdlculo do nimero de Médicos desejdveis para cada
Servico/hospital. Este documento deverd permitir: 1) caracterizar de forma mais aprofundada a
distribuicdo de recursos humanos médicos, 2) avaliar as caracteristicas dos efectivos, 3) detectar
dreas/servicos carenciados e outros com excesso de trabalhadores, 4) eventuais assimetrias
regionais na distribuicdo destes frabalhadores e 5) previsdo de necessidades de RH para os 10

proximos anos (tendo em conta projeccdes de movimentos de procura de cuidados de saude).

Depois de o referido documento estar rectificado e consensualizado, deverd ser encetado um
programa de realocacdo de pessoal, recorrendo a mecanismos de mobilidade especial,
rescisdes amigdveis e, outros mecanismos de ajustamento necessdrios. Importa aqui referir que
este objectivo estd previsto no dmbito do MoU, designadamente na sua medida 3.79: “Preparar
relatérios periédicos anuais, o primeiro a ser publicado até ao final de Marco de 2012,
apresentando os planos para a distribuicdo de recursos humanos no periodo até 2014. O
relatério especificara os planos para transferir funcionarios qualificados e funcionarios de apoio

no ambito do SNS”.

O processo deverd ser liderado pela Tutela e deverd garantir a manutencdo dos direitos

adquiridos pelos frabalhadores que decidam aderir & mobilidade.
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_lll. Impactos
A melhor adequacdo dos recursos humanos & procura, permitird a sua afectacdo de forma
mais eficiente, permitindo responder melhor ds necessidades em sadde das populacdes e

contribuindo para a melhoria da acessibilidade aos cuidados de Saude.

_IV. Fases de implementacdo e calendarizagcdo

1° Semestre de 2012

_Revisdo e reformulacdo do documento pela ACSS, em conjunto com os hospitais e ARS

2° Semestre de 2012

_Implementacdo do Programa de realocacdo de pessoal

_V. Entfidades envolvidas
ACSS, ARS, CA dos Hospitais

_VI. Monitorizacdo e acompanhamento

O estudo deverd ter continuidade, devendo acompanhar o nimero de efectivos médicos de
cada Servico/Hospital, de forma a comprovar o sucesso do programa. Este objectivo estd alids
previsto no dmbito da medida 3.78 do Memorando de Entendimento: “Actualizar anualmente o
inventario de todos os médicos activos por especialidade, idade, regido, centros de salde e
hospitalares, sector publico e privado, de modo a se ser capaz de identificar os Médicos activos

e projectar as necessidades actuais e futuros em cada uma das categorias”.

_l. Justificacdo
A medida 3.80 do Memorando de Entendimento prevé a infroducéo de regras para aumentar a

mobilidade dos profissionais de saude (incluindo médicos) dentro e entre regides de saude (...).
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Sucede porém que a esta matéria se encontram regulamentada nos regimes legais das
carreiras previstos em diplomas e em acordos colectivos de frabalho, ndo sendo possivel a sua

alteracdo sem a competente renegociac¢do sindical.

Apesar dos obstdculos de cardcter legal que inviabilizam a adopcdo de medidas gestiondrias
gue promovam a mobilidade dos profissionais de saude, indicam-se os aspectos que podem vir

a favorecer esse regime.

_ll. Descricdo

Promover a mobilidade de profissionais de saude.

Este objectivo pode ser prosseguido pelas seguintes formas:

a) Alteracdo dos critérios para definicdo de ‘local de frabalho’ com referéncia a
dist@ncia quilométrica em causa;

b) Facilitagcdo dos instrumentos de mobilidade como a licenga sem vencimento;

c) Aprofundar a cooperagcdo no dominio da sadde com a CPLP, faciltando a
fransferéncia de conhecimentos, a criacdo de uma agenda de cooperacdo nos

dominios técnico e cientifico, e o intercdmbio de profissionais.

_lll. Impactos
Serd de esperar um impacto positivo em termos do desempenho global do hospital com

inerentes consequéncias financeiras.

_IV. Fases de implementacdo e calendarizacdo
Estima-se que o processo negocial deveria ser concluido até Outubro de 2012, de forma a

poder fazer incidir o respectivo impacto no orcamento de Estado para 2013.

_V. Entfidades envolvidas
Tutela e ACSS

_VI. Monitorizacdo e acompanhamento

A Tutela deverd acompanhar com proximidade o desenvolvimento do processo negocial.
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8. Promocdo de confratos-mistos com remuneracdo associada ao
desempenho

_l. Justificacdo

No &mbito da gestdo de RH dos hospitais, o grande desafio com que se deparam os gestores
dos hospitais consiste em utilizar a politica salarial como instrumento estratégico, ao servico dos
objectivos institucionais da organizacdo, reforcando a sua cultura e os comportamentos

necessdrios para aumentar os resulfados em sadde dos seus pacientes.

Dado que o actual sistema de remuneracdo ndo incentiva nem a producdo, nem a eficiéncia,
importa encontrar novas formas de refribuicdo mais justas e adequadas. Efectivamente, importa
encontrar forma de premiar os melhores profissionais e de penalizar aqueles com pior

desempenho.

Neste contexto, a remuneracdo varidvel associada ao desempenho pode desempenhar um
importante papel na comunicacdo dos objectivos, valores, e estratégias das instituicoes,

valorizando o compromisso dos trabalhadores com os objectivos do hospital.

_ll. Descricdo
De forma a ajustar a remuneracdo & actividade produzida, a politica de recursos humanos
deverd privilegiar a celebracdo de contratos mistos com os profissionais de satude, em especial

em dreas consideradas chave, sempre que possivel e adequado as funcdes a desenvolver.

No &mbito destes contfratos mistos, deverdo ser previstas as seguintes componentes de
remuneracdo: componente base (que reflicta a qualificacdo e o cargo do profissional) +
componente associada a actividade (qualidade + quantidade) + componente associada aos
objectivos organizacionais (propde-se a adopcdo dos actuais indicadores de qualidade e
eficiéncia). O cdiculo da parte varidvel deverd reportar-se aos objectivos a atingir por cada

profissional, ndo devendo contribuir para o aumento de custos dos hospitais.

E fundamental que a metodologia de cdlculo das componentes varidveis da remuneracdo seja
fransmitida de forma clara e transparente aos trabalhadores, devendo ser percepcionado
como justo e adequado pelos tfrabalhadores. Esta condicdo é fundamental para o sucesso da
implementacdo deste ftipo de remuneracdo, sob pena de poder vir a tornar-se

confraproducente.

Propde-se que a adopcdo deste contratos-mistos seja primeiro implementada no &mbito de
uma experiéncia piloto, devendo depois ser avaliada e eventualmente disseminada por todos

os hospitais da rede SNS.
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_lll. Impactos
Melhoria do desempenho dos profissionais, em termos qualitativos e quantitativos, bem como

melhoria dos niveis de satisfacdo e de motivacdo dos profissionais.

_IV. Fases de implementacdo e calendarizagcdo

1° Semestre de 2012

_Definicdo do modelo de cdiculo da remuneracdo, incluindo dos critérios para atribuicdo de

componente varidvel. Simulacdo do modelo e discussdo com os parceiros socidis.

2° Semestre de 2012

_Aplicacdo do novo modelo aos novos contratos da unidade-piloto.

1° Semestre de 2013

_Avaliacdo dos resultados da experiencia e eventual disseminacdo do modelo de

remuneracdo.

_V. Entfidades envolvidas

MS, ACSS, Unidade-piloto, Parceiros Sociais, CA dos Hospitais.

_VI. Monitorizacdo e acompanhamento

Deverd ser avaliado o desempenho dos profissionais contratados através desta tipologia de
contrafo, devendo ser comparado com um grupo de confrolo (profissionais contratados com
recurso a CIT sem remuneracdo associado ao desempenho), de forma a analisar eventuais

diferencas de desempenho.
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_l. Justificacdo

Existem necessidades crescentes de acompanhamento de doenca crénica e de redlizacdo de
outras tarefas de seguimento complementares a actos médicos que poderdo ser realizadas por
outros profissionais de saude, que ndo o médico, em particular por parte dos enfermeiros,
atendendo ds suas competéncias técnicas e profissionais. Esta € hoje uma realidade evolutiva
em todos os sistemas de saude, observando-se estratégias j& bem firmes em Paises como o

Reino Unido, a Espanha, entre outros.

Por outro lado, as insuficiéncias de RH médicos em determinadas dreas e a necessidade de
racionalizar e reduzir custos, aconselham a repensar as tarefas e atribuicdes dos diferentes
grupos profissionais do hospital, propiciando que elas sdo realizadas ao nivel adequado e
evitando, nomeadamente, a ocupacdo do pessoal médico com tarefas que ndo requerem o
seu nivel de competéncias e qudlificacdo. Esta questdo é particularmente relevante no que

respeita d possivel alocacdo de tarefas a enfermeiros.

Existem argumentos suficientemente validos, que abonam em favor desta possivel fransferéncia

de tarefas:

a. Em Portugal, verifica-se a existéncia de uma forte caréncia de especialistas, em
determinadas dreas de prestacdo (ver recente relatério da ACSS, apesar das suas
limitacdes). Concomitantemente, verifica-se que o rdcio enfermeiros/médico é bastante

inferior & média dos nossos congéneres europeus (1,5 vs 2,6);

b. Trabalhos recentes nesta drea (ver trabalho do Pedro Pita Barros, 2011), demonstram
que a medida que aumenta o rdcio entre médicos e enfermeiros, parece haver uma
reducdo de custos. Estes trabalhos parecem indicar que poderd haver uma
combinacdo ineficiente na utilizacdo destes recursos e margem para taskshifting entre
médicos e enfermeiros;

c. Existem experiéncias internacionais nesta drea, perfeitamente consolidadas, com
resultados benéficos para os sistemas de saude onde foram implementadas. Os estudos
demonstram que os enfermeiros podem melhorar o acesso e reduzir tempos de espera,
sendo que em termos de custos, o impacto é de reducdo ou de manutencdo do custo.
Demonstram ainda que, para um determinado tipo de pacientes (menos complicados
e que requerem mais follow-up) os enfermeiros conseguem desempenhos com a
mesma qualidade dos médicos (OECD Health Working Papers No. 54, Nurses in

Advanced Roles, A description and evaluation of exeriences in 12 developed countries);
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d. Em Portugal a substituicdo j& acontece em algumas dreas da prestacdo de cuidados,
nomeadamente no dmbito da Triagem de Manchester, e no Saide 24, sendo

actualmente aceites por todos os stakeholders envolvidos;

e. Parecem existir dreas onde existe consenso relativamente ao possivel envolvimento do
enfermeiro, designadamente na vigilGncia da gravidez ndo complicada, no
acompanhamento de doencas crénicas estdveis, na prescricdo de ajudas técnicas e

na terapéutica ndo farmacoldgica.

_ll. Descricdo

Serd necessdrio definir a carteira de Servicos/actividades que poderdo ser desempenhadas
pelos enfermeiros. Esta realocacdo de tarefas ndo serd fazivel, sem o envolvimento dos
profissionais nesta discussdo, designadamente através das suas Ordens Profissionais. Deverd
competir as Ordens Profissionais entenderem-se numa légica de complementaridade e de
melhor aproveitamento de competéncias, consensualizando dreas de intervencdo para um dos

grupos profissionais, de forma a encontrar a solu¢cdo que melhor sirva o SNS.

Os contratos-programa deverdo passar a incluir linhas de producdo/financiamento para
consultas de enfermagem. Os precos deverdo ser calculados com base no consumo de
recursos esperados e deverdo ser substancialmente inferiores ao das consultas médicas (pelo
menor consumo de fecnologias e pelas diferencas salariais). A producdo prevista para as
consultas de enfermagem, deverd obrigar & proporcional reducdo de consultas médicas, dado

fratar-se de uma fransferéncia de tarefas e ndo de um aumento de producdo.

_lll. Impactos

A libertacdo dos médicos para cuidados mais diferenciados, permitird uma melhoria dos niveis
de acessibilidade e da satisfacdo dos utentes. E ainda expectdvel uma melhoria da eficiéncia
da prestacdo de cuidados, como consequéncia de uma melhor alocacdo de recursos

humanos as actividades desenvolvidas nos hospitais.

_IV. Fases de implementacdo e calendarizacdo

Esse processo deverd ser concluido durante o 1° semestre de 2012. Deverd ser definido um
programa de implementacdo até ao final de 2012, que inclua um programa de formacdo e
certificacdo de competéncias para a readlizacdo de determinados actos. Em 2013, a

transferéncia de tarefas deverd estar concluida e implementada.
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_V. Entidades envolvidas
Ordens Profissionais, ACSS, CA dos Hospitais

_VI. Monitorizacdo e acompanhamento

A ACSS deverd monitorizar o volume de producdo transferida entre as linhas de producdo

Consultas médicas e Consultas de Enfermagem.

10. Reformular o processo de compra de Medicamentos e de Dispositivos
Médicos

_l. Justificacdo

Os hospitais assumem hoje a quase totalidade das compras de medicamentos, ainda que
tendo por base o catdlogo de compras fornecido pela SPMS. Da experiéncia actual e face &
eficiéncia demonstrada por muitas das unidades hospitalares, considera-se que o modelo de
compras deve potenciar as vantagens da negociacdo e aprovisionamento cenfralizado, bem
como os beneficios das compras descentralizadas e da negociacdo ao nivel do hospital.
Pretende-se assim manter a concorréncia e flexibiidade da negociacdo local que deve ser
valorizada num contfexto nacional, obviando a algumas dificuldades reais existentes com as

compras cenfralizadas, como os prazos de concretizacdo de concursos e a rigidez dos mesmos.

A assuncdo destas componentes deverd permitir a maior eficiéncia nos processos de aquisicdo,

conforme demonstram os dados de consumo a nivel nacional.

De acordo com a Organizacdo Mundial da Saude, um sistema de procurement efectivo deve

ter como objectivo estratégico a aquisicdo dos medicamentos mais custo efectivo.

A nivel europeu os procedimentos utilizados sdo, em regra, um mix de concursos e

procedimentos por negociagdo, ou a conjugagdo de ambos 0s mecanismos.

_ll. Descricdo

Preconiza-se um modelo que inclua as seguintes componentes:
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1. Sistema de concurso centralizado para aprovisionamento de medicamentos e dispositivos
médicos de uso bem estabelecido e utilizados pela generalidade das unidades
hospitalares (incluindo os medicamentos para os quais existem medicamentos genéricos
com vdrios anos de mercado), reforcando a eficiéncia em termos de quantidades e
precos (e.g. preco Unico e preco de referéncia baseado no preco do medicamento
genérico de preco mais baixo quando exista). Neste procedimento deve considerar-se a

oportunidade de incluir os produtos utilizados ao nivel dos cuidados de saude primdrios.

2. Sistema de acordos-quadro para os demais medicamentos, agrupados de acordo com
tipologias varias (e.g. grupos farmaco-terapéuticos, medicamentos de ambulatdrio (e.g.
HIV, artrite reumatdide), clusters de hospitais), complementada com negociacdes

hospitalares em fungcdo de volumes e consumos locais.

Na prdtica seria definido um Catdlogo com condicdes de pré-qualificacdo ou pré-
negociacdo que serviiam de ponto de partida a intervencdo dos hospitais. Este

mecanismo requer a monitorizacdo pela SPMS dos resultados das negociacdes locais.

_lll. Impactos
Traduzir-se numa maior custo-efectividade do processo de compras de medicamentos, com a
consequente racionalizacdo da despesa com medicamentos a nivel hospitalar e melhor

sustentabilidade.

_IV. Fases de implementacdo e calendarizacdo

| Fase: 1 més

_Definic@o da lista de medicamentos (tipo Formuldrio) e dispositivos médicos a abranger pelo
sistema centralizado de aquisicdes (com base em informacdo técnica e de consumos a
disponibilizar pelo INFARMED e ACSS).

_Apuramento de necessidades.

Definicdo dos critérios e tipologia dos acordos-quadro a lancar.

Il Fase: 1 més

_Preparacdo dos processos de aquisicdo e criagcdo das respectivas Comissoes.

Il Fase: 1 més
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_Lancamento gradual dos procedimentos.

_V. Enfidades envolvidas
SPMS, INFARMED, ACSS e CA dos Hospitais.

_VI. Monitorizacdo e acompanhamento
Deverd ser monitorizado o volume de compras centralizadas através da SPMS, bem como a

redugdo de custos dos medicamentos adquiridos através do novo processo de compras (custos

unitdrios e despesa global).

11. Revisdo do quadro legal da dispensa de Medicamentos em Ambulatério
Hospitalar

_l. Justificacdo

A componente mais importante da despesa com medicamentos a nivel hospitalar corresponde
a dispensa de medicamentos ao nivel ambulatério, registando, igualmente, taxas de
crescimento mais elevadas. Esta componente representa mais de 40% da despesa com
medicamentos a nivel hospitalar, ultrapassando os 70% se juntarmos os consumos do hospital de
dia.

Acresce que é neste @mbito que se observa a infroducdo de maior niUmero de novos
medicamentos. Por outro lado, o actual sistema de dispensa de medicamentos em ambulatdrio
hospitalar rege-se por um elevado nimero de despachos e regras especificas, sem que exista
um regime uniforme de aplicacdo das mesmas ao nivel de todos os hospitais, desde o acesso ds
condicdes de dispensa. Da experiéncia, sabe-se que o controlo é insuficiente e que o sistema
permite desperdicio e acesso por parte de pessoas sem direito ao beneficio (e.g. cidaddos

estrangeiros, ou desvio de medicamentos para circuitos paralelos).

_ll. Descricdo
O actual enquadramento deve ser revisto nas vdarias componentes:
1. Sistema de financiamento:

a. Adopcdo de regras de financiamento especificas de partiha de risco entre o

financiador e a unidade hospitalar, baseada no modelo de GDH para as patologias
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abrangidas e tratadas em regime ambulatério ou por adaptacdo do mecanismo em

vigor para os medicamentos para o VIH/SIDA (preco compreensivo);

. Criar na ACSS um sistema de confrolo centralizado da despesa com estes

medicamentos, sujeitando a dispensa a um modelo de prescricdo uniforme,
decorrente de uma implementacdo obrigatéria de prescricdo electronica através
de aplicacodes certificadas pela ACSS para este fim, a ser controlada pelo CCF, com

base na sua tarifacdo pelos hospitais.

. Monitorizacd@o mensal da despesa destes medicamentos, mediante relatdrios

uniformes.

2. Sistema de aquisicdo:

a. Implementar concursos-quadro para a aquisicdo destes medicamentos.

3. Engquadramento regulamentar e de acesso:

a. Definicdo clara dos fdrmacos abrangidos pela dispensa gratuita na farmdcia

hospitalar e dos fdrmacos passiveis de serem vendidos, eliminando dreas com vazio

legislativo;

. Definir condicées homogéneas para o acesso dos doentes a estes medicamentos,

sua elegibilidade/enquadramento no regime de avaliacdo prévia, periodicidade de
dispensa, quantidades a dispensar, incluindo a partilha (ou cenfralizagcdo) das bases
de dados dos utentes beneficidrios para que ndo ocorra duplicacdo entre
instituicdes da cedéncia da terapéutica e definir, para medicamentos/patologias

especificas, centros habilitados a efectuar esta dispensa.

. Replicar boas prdticas existentes em outros hospitais com vista ao controlo e

racionalizacdo da utilizacdo dos medicamentos de dispensa ambulatéria, tais como
a Consulta Farmacéutica adoptada no HVFX e no HSM/CHLN nas dreas da SIDA e da

hepatite.

. Avdliar o custo-efectividade de casos especificos de medicamentos em que possa

ser considerada a sua dispensa em farmdcia de oficina.

_lll. Impactos

De acordo com os dados recolhidos, a infrodu¢cdo das medidas preconizadas deverdo traduzir-

se numa maior uniformizacdo de prdticas e na consequente racionalizacdo de custos.

_IV. Fases de implementacdo e calendarizagcdo

| Fase
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_DefinicGo de um modelo uniforme de prescricdo para controlo centralizado.

_DefinicGo de um modelo especifico de financiamento e de controlo da utilizacdo dos
medicamentos de dispensa ambulatdria.

_DefinicGo de condicdes homogéneas para o acesso dos doentes a estes medicamentos, sua
elegibilidade, periodicidade de dispensa e quantidades a dispensar

_Implementacdo de um sistema centralizado de controlo na ACSS (através do CCF).
_Lancamento dos procedimentos de aquisicdo (concursos-quadro).

_Duracdo: 2 meses.

Il Fase
_Avaliacdo da passagem de determinados medicamentos para o ambulatdrio em farmdcia de
oficina.

_Duracdo: 1 més.

_V. Entidades envolvidas
ACSS, SPMS, INFARMED,CA dos Hospitais, Ordens Profissionais.

_V. Entidades envolvidas
ACSS, SPMS, INFARMED e CA dos Hospitais.

_VI. Monitorizacdo e acompanhamento

Deve ser monitorizada a evolucdo dos custos dos medicamentos de dispensa em ambulatdrio
hospitalar. Deve ser, igualmente, elaborado um Relatdrio anual por parte dos Hospitais, em
funcdo da informacdo fornecida pelas Unidades/Servicos utilizadores das terapéuticas
abrangidas por este sistema, contendo informacdo acerca do nUmero de doentes abrangidos,

incluindo dados de evolucdo quantitativa e qualitativa.

12. Desenvolver normas terapéuticas orientadas para as dreas terapéuticas
prioritarias apoiadas em Tl

_l. Justificacdo
Devem ser elaboradas e adoptadas normas de orientacdo terapéutica a nivel hospitalar e
priorizar as dreas terapéuticas com maior peso na despesa dos hospitais com medicamentos

(nomeadamente abrangendo o ambulatdrio e o hospital de dia, em particular a oncologia). As
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normas terapéuticas devem assumir cardcter nacional, devendo assentar em critérios de custo-
efectividade e ter em conta as boas prdticas existentes a nivel local. Deverdo ter em conta a
avaliacdo prévia do redlizada pelo INFARMED, I.P., e assegurar um mecanismo de auscultacdo
publica de forma a incorporar informacdo actualizada. Deverdo ser automaticamente
reavaliadas sempre que se altere o contexto de utilizacdo (novos medicamentos na mesma

drea terapéutica, alteracdes de precos ou aparecimento de genéricos)..

_ll. Descricdo

As normas a elaborar serdo definidas pela Direccdo-Geral da Saude (em articulagcdo com a
ACSS e o INFARMED) e devem ser preparadas através de grupos de médicos e farmacéuticos
provenientes das Comissdes de Farmdcia e Terapéutica dos hospitais, em articulacdo com as

Ordens dos Médicos e Farmacéuticos.

O plano deve enquadrar-se no modelo de aprovacdo geral de normas em curso sob a égide
da Direccdo-Geral da Saude - a fim de evitar sobreposicdes e redundéncias e, deve garantir as
prioridades a definir pela ACSS e INFARMED, bem como a inclusdo das componentes de andlise
de custo-efectividade(em que j& assenta a avaliagcdo prévia dos medicamentos hospitalares
conduzida pelo INFARMED).

As normas elaboradas e outras que venham a ser definidas posteriormente ser@o incluidas na
prevista Plataforma de Comissdes de Farmdcia e Terapéutica e no Formuldrio Hospitalar
Nacional de Medicamentos, o qual deve evoluir para se constituir como suporte/repositério de
guidelines/protocolos de dmbito terapéutico (tendo em conta que, com actual quadro legal e
regulamentara, a sua actual configuracdo requer revisdo. Esta mudanca implicard
reequacionar o papel da Comissdo do Formuldrio Hospitalar Nacional de Medicamentos
existente no INFARMED.

_lll. Impactos
A medida trard maior eficiéncia e racionalidade na utilizacdo de medicamentos a nivel

hospitalar, reduzindo o desperdicio e induzindo reducdo de custos.

_IV. Fases de implementacdo e calendarizacdo

| Fase

_DefinicGo de critérios clinicos e fdrmaco-econdmicos para elaboracdo das normas

terapéuticas, tendo em conta as boas prdticas existentes e os consumos.
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_Definicdo das normas terapéuticas a desenvolver.
_Criacdo dos Grupos de Peritos para cada ou vdarias normas.

_Duracdo: 1 més.

Il Fase
_Elaboracdo das normas terapéuticas.

_Duracdo: 2 meses.

_V. Entidades envolvidas

DGS, ACSS, INFARMED, Comissdes de Farmdcia e Terapéutica dos Hospitais.

_VI. Monitorizacdo e acompanhamento

Deve ser monitorizada a evolugcdo dos custos dos medicamentos abrangidos pelas normas, bem
como indicadores especificos de aplicacdo dos aspectos clinicos das normas

(complementadas com auditorias clinicas).

13. Sujeicdo dos acordos de avaliacdo prévia de Medicamentos aos
Confratos-Programa

_l. Justificacdo

De acordo com o Decreto-Lei n° 195 /2006, republicado pelo Decreto-Lei n.° 48-A/2010 de 13 de
Maio em vigor desde 2007, os novos medicamentos de utilizacdo hospitalar estdo sujeitos a uma
avaliacdo prévia pelo INFARMED que emite uma autorizacdo de utilizacdo hospitalar pelos
hospitais do SNS, cabendo apds esta avaliagcdo as Comissdes de Farmdcia e Terapéutica decidir

da utilizacdo de cada medicamento no respectivo hospital.

Tal processo de avaliagdo culmina com um contrato acordado entre o INFARMED e a empresa
fitular da AIM do medicamento que, entre outras disposicoes que poderdo variar de
medicamento para medicamento, inclui a definicdo de um preco de referéncia e um valor
mdximo de despesa assente na previsdo de tratamento de um numero determinado de

doentes. O contrato é vdlido durante 2 anos, apds o que poderd ser revisto. Parece ndo existir
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alinhamento entre o plasmado nestes contratos e os consumos dos hospitais, designadamente

no que respeita a volumes e consumos.

_ll. Descricdo

Propde-se a integracdo do processo de contratacdo entre o INFARMED e o titular de AIM com o
sistema de financiamento dos hospitais, de modo a tornar estes contratos efectivos e orientados
para os seus objectivos especificos, tendo em consideracdo os processos de autorizacdo
especial durante o processo de avaliacdo/negociacdo. Esta integracdo deverd permitir,
igualmente, definir as condicdes de aplicacdo a nivel nacional, de forma a garantir o
cumprimento das condi¢cdes previstas nos contfratos firmados entre o INFARMED I.P. e o fitular da
AIM.

Neste quadro, deve ser equacionado um mecanismo de inclusdo dos medicamentos
autorizados antes de 2007 e ndo abrangidos pelo Decreto-Lei n° 195 /2006, bem como das
autorizacdes de utilizacdo especial emitidas na pendéncia da conclusdo do processo de

avaliacdo prévia.

_lll. Impactos
A integracdo que se propde para este processo deverd proporcionar maior eficiéncia na
obtencdo dos resultados previstos nos contfratos e permitir a sua efectiva monitorizacdo e

controlo.

_IV. Fases de implementacdo e calendarizacdo

| Fase

_Andlise do sistema actual pela ACSS e INFARMED e elaboracdo da respectiva proposta.

_Duracdo: 2 meses.

Il Fase
_Preparacdo da regulamentacdo ou instrumentos de implementacdo.

_Duracdo: 1 més.

Il Fase

_Aprovacdo e aplicagcdo do novo mecanismo.
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_Duracdo: periodicidade a definir (e.g. trimestral).

_V. Entfidades envolvidas
ACSS e INFARMED.

_VI. Monitorizacdo e acompanhamento
Devem ser monitorizados os custos e os doentes abrangidos, de acordo com os indicadores do

confrato-programa.

14. Implementacdo de um Sistema de Monitorizacdo dos Medicamentos
utilizados no Internamento e no Ambulatério Hospitalar

_l. Justificacdo

A partir da informacdo disponivel verifica-se que hd diferencas significativas ao nivel da
utilizacdo de medicamentos nos diferentes hospitais, como pode ser comprovado pela andlise
do custo por doente internado ou do custo por doente tratado em regime ambulatério. Torna-
se essencial definir suportes validados que permitam a caracterizacdo de perfis regionais e
nacionais de prescricdo e utilizacdo de medicamentos, bem como desenvolver um benchmark

de indicadores adequados.

_ll. Descricdo

Os hospitais devem adoptar sistemas de prescricdo electrénica a nivel interno. Propde-se um
sistema de monitorizacdo de utilizacdo de medicamentos a nivel hospitalar, assente no sistema
j@ existente e baseado no CHNM, que permita a elaboracdo de relatérios que sustentem a
avaliagdo da prescricdo e utilizacdo de medicamentos nos hospitais com base em indicadores

especificos. Estes sistemas de monitorizacdo deverdo ser suportados em registos electronicos.

A adopcdo de um sistema deste tipo requer a uniformizacdo dos padrdes em vigor nos varios
sistemas de informacdo disponibilizados pelos diferentes fornecedores, com eventual

certificac@o pela ACSS das aplicacdes informdaticas.
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_lll. Impactos
O sistema permitird uma maior eficiéncia na gestdo dos recursos disponiveis, aumentando a

fransparéncia de informacdo sobre a utilizacdo de medicamentos.

_IV. Fases de implementacdo e calendarizagcdo

| Fase.

_Elaboracéo de proposta de modelo de monitorizacdo e indicadores, através de grupo a criar
com elementos dos hospitais, ACSS e INFARMED.

_Duracdo: 1 més.

Il Fase
_ldentificacdo das necessidades de adaptacdo dos sistemas de informacdo.

_Duracdo: 1 més.

_V. Entidades envolvidas
ACSS, INFARMED e CA dos Hospitais.

_VI. Monitorizacdo e acompanhamento

Deve ser monitorizada a evolucdo de custos em contexto de benchmarking a nivel regional e

nacional.

_l. Justificacdo
Existem a nivel hospitalar necessidades que sdo hoje satisfeitas de forma pouco eficiente e que
nem a criacdo de centros hospitalares permitiu ultrapassar. Sdo exemplos destas necessidades

um conjunto de dreas dispendiosas como a preparacdo de estéreis ou manipulados. Estas dreas
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poderiam ser objecto de alguma cenfiralizacdo, reduzindo custos € promovendo a efectiva

criacdo de grupos de hospitais operando em conjunto nestas matérias.

_ll. Descricdo

As unidades hospitalares deverdo analisar a possibiidade de partilhar  dreas/servicos
farmacéuticos altamente diferenciados, de forma a garantirem condicdées minimas de
seguranca/qualidade e de partiharem os custos associados a essas unidades (ex: unidades

para preparacdo de citotdxicos).

Alids, acresce que, caso se mantenha a situacdo actual, muitas das pequenas unidades
farmacéuticas nos hospitais ndo serdo compativeis com o cumprimento das normas aplicadas
pelo INFARMED, e definidas a nivel europeu ou internacional (e.g. para preparacdes de

pequena escala.).

As solucdes a adoptar nestas dreas deverdo dispor de apoio por parte do INFARMED,
nomeadamente no que se refere ao respectivo desenho e licenciamento, tendo em
consideracdo as novas directrizes europeias em preparacdo. Dever-se-& antecipar a
necessidade de utilizacdo de unidades adequadas no meio hospitalar para a preparacdo de

terapias avancadas (somdtica ou celular, bem como tecidos modificados), dreas em evolucdo.

_lll. Impactos
Deste modo, seriam reduzidos os custos operacionais para grupos de hospitais, ainda que seja

necessdrio definir um modelo préprio de financiamento.

_IV. Fases de implementacdo e calendarizagcdo

| Fase

_ldentificacdo de necessidades pelo INFARMED e Hospitais.

_Duracdo: 2 meses

Il Fase
_Flaborag¢do de propostas de definicdo dos servicos de partilha (ACSS, INFARMED, ARS).

_Duracdo: 1 més
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_V. Entidades envolvidas
ACSS, INFARMED e CA dos Hospitais.

_VI. Monitorizacdo e acompanhamento

Analisar a evolucdo dos custos com estes produtos.

16. Implementar Sistema de Avaliacdo Prévia e de custo efectividade dos
principais Dispositivos Médicos

_l. Justificacdo
Actualmente a infroducdo de novos dispositivos médicos ndo estd sujeita a um sistema nacional
de avaliacdo prévia da sua utilizacdo (como acontece com os medicamentos), cabendo aos

hospitais a decisdo sobre a sua utilizagcdo.

Esta falta de avaliacdo leva a que os dispositivos adoptados, nem sempre apresentem razdoes

de evidéncia cientifica que justifiquem a sua aquisicdo e uso pelo SNS.

Representando os dispositivos médicos, uma crescente componente da despesa hospitalar,
deve ser criado um sistema que efectue a avaliacdo prévia dos principais dispositivos médicos,

com base em critérios de custo-efectividade.

_ll. Descricdo

Propde-se que os dispositivos a partir de um determinado valor unitdrio a fixar (ou de volume
total de consumo previsivel), e tendo em conta critérios adicionais de inovacdo ou condicdes
especificas de utilizacdo, passem a ser sujeitos a uma sistema de avaliagcdo prévia, semelhante
aquele que é actualmente usado para a avaliacdo de medicamentos, salvaguardando as

respectivas caracteristicas e modelo regulamentar préprio.

Esta competéncia deverd ser atribuida ao INFARMED I.P. designadamente pelo facto de se

poder usufruir da experiéncia da sua equipa de avaliacdo fdrmaco-econdmica.
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_lll. Impactos
A adopcdo de um tal sistema ird proporcionar maior qualidade, racionalidade e transparéncia
nas condicdes de utilizacdo dos dispositivos médicos, promovendo uma melhor custo-

efectividade do consumo.

_IV. Fases de implementacdo e calendarizagcdo

| Fase

_Criar grupo técnico para definir o modelo e preparar a sua regulamentacdo.

_Duracdo: 5 meses.

Il Fase
_Desenvolver a sua implementacdo, definindo um periodo piloto para o efeito.

_Duracdo: 2 meses.

_V. Entidades envolvidas
INFARMED, ACSS e CA dos Hospitais.

_VI. Monitorizacdo e acompanhamento
Monitorizacdo dos custos com dispositivos médicos.

17. Adopcdo de Normas Orientadoras para a ufilizacdo de Dispositivos
Médicos

_l. Justificacdo

N&o obstante representem uma elevada % dos consumos dos hospitais, sGo poucos os
dispositivos médicos cuja utilizacdo esteja regulamentada através de Normas de Utilizacdo
Clinica (NOC's)/Guidelines.

Devem ser elaboradas e adoptadas normas de orientacdo para utilizacdo a nivel hospitalar de
dispositivos médicos (activos, ndo activos, de diagndstico in vitro), priorizando as dreas com

maior peso na despesa dos hospitais com dispositivos médicos. As normas de utilizacdo devem
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assumir cardcter nacional e assentar em critérios de custo-efectividade, bem como nas boas

praticas existentes a nivel local.

_ll. Descricdo

Propde-se que, a semelhanca do que se verifica na drea dos medicamentos, sejam produzidas
NOC's gue regulamentem a utilizacdo de dispositivos médicos, de acordo com a melhor
evidéncia clinica e com critérios de custo-efectividade. O esforco inicial para a producdo
destas NOC's, deverd incidir sobre os dispositivos que mais contribuam para a despesa do SNS

com estes produtos.

As normas a elaborar serdo definidas pela Direccdo-Geral da Saude (em articulagcdo com a
ACSS e o INFARMED) e devem ser preparadas através de grupos de médicos, farmacéuticos e
outros profissionais provenientes dos hospitais [NB: o plano deve enquadrar-se no modelo de
aprovacdo geral de normas em curso sob a égide da Direccdo-Geral da Saude (a fim de evitar

sobreposicoes e redunddancias), mas deve garantir a prioridade a definir pela ACSS e INFARMED.

_lll. Impactos
E expectdavel uma utilizagcdo mais racional dos dispositivos médicos, com consequente reducdo

do seu peso no total de custos do Hospitais.

_IV. Fases de implementacdo e calendarizacdo

1° Semestre de 2012

_Inicio da preparacdo das NOC's.

2° Semestre de 2012

_Disseminacdo e implementacdo das primeiras NOC's.

_V. Entfidades envolvidas
DGS, ACSS, INFARMED e CA dos Hospitais.

_VI. Monitorizacdo e acompanhamento

Monitorizacdo da evolucdo dos custos com dispositivos médicos.
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_l. Justificacdo
Em 2010, os dispositivos médicos de uso Unico, representaram em Portugal uma despesa de
aproximadamente 665 milhdes de euros. Verifica-se ainda que o crescimento do seu consumo

tem variado, nos Ultimos anos, entre 3 a 6%.

H& cerca de 20 anos, alguns Paises encetaram com sucesso programas de reprocessamento

destes materiais (EUA, Alemanha, entre outros).

Dado ser possivel reprocessar cerca de 10 a 16 % dos dispositivos utilizados, esta prdtica poderd
resultar numa poupanca imediata de cerca de 45 milhdes de euros por ano. Existem ainda
razdes ambientais e de seguranca (o material reprocessado € analisado individualmente e ndo
por amostragem), que apoiam esta opcdo. Importa ainda referir que j& existem empresas em

Portugal (filicis de empresas internacionais), que se dedicam a esta actividade.

O reprocessamento de dispositivos médicos estd a ser avaliado pela Comissdo Europeia, tal
como estabelecido pelo artigo 12° da Directiva 93/42/CEE, com a sua actual redacg¢do
conferida pela Directiva 2007/47/CE. Ao abrigo deste arfigo, a Comissdo Europeia publicou um
relatério em 27 de Agosto de 2010, que calerta para os cuidados a ter na avaliacdo dos
dispositivos passiveis de serem reutilizados, bem como para os critérios em ter em conta para
validacdo do processamento destes dispositivos. As conclusdes do referido relatério deverdo ser

especialmente analisadas no d&mbito da implementacdo deste programa.

_ll. Descricdo
Os hospitais deverdo trabalhar em conjunto com a SPMS de forma a identificar todos os
dispositivos clinicos passiveis de serem reprocessados. A SPMS deverd procurar no mercado a

proposta para reprocessamento de dispositivos que melhor sirva os interesses dos hospitais.

Dado que o actual contexto legal ndo define explicitamente esta actividade de
reprocessamento, o MS deverd legislar no sentido de dar enquadramento legislativo a esta

actividade de reprocessamento.
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O INFARMED IP deverd ser envolvido na avaliacdo dos dispositivos médicos de usos Unico
reprocessados, antes da sua colocacdo no mercado, aplicando as mesmas regras exigidas aos

fabricantes.

_lll. Impactos
Reducdo do custo com dispositivos médicos, bem como reducdo do impacto ambiental

resultante destes dispositivos.

_IV. Fases de implementacdo e calendarizacdo

1° Semestre de 2012

_Andlise e quantificacdo dos dispositivos médicos passiveis de serem reprocessados, atentas as

necessidades de garantia de seguranca

2° Semestre de 2012

Procedimento para reprocessamento de dispositivos médicos de usos Unico, dirigido pela SPMS

_V. Entidades envolvidas
SPMS, INFARMED, ACSS, CA dos Hospitais

_VI. Monitorizacdo e acompanhamento

Para verificar se os hospitais estdo a implementar o programa de reutilizacdo de dispositivos, a
ACSS deverd acompanhar a % de dispositivos reutilizados pelos hospitais, bem como a despesa

do hospital com dispositivos médicos.

_l. Justificacdo
O facto de cada hospital negociar de forma separada as condicdes dos sub-contratos

aplicdveis as actividades de apoio, leva a que o SNS ndo usufrua do efeito de volume e de
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capacidade negocial de que poderia beneficiar se as negociacdes fossem mais

articuladas/centralizadas.

Incluem-se nestas actividades de apoio: a alimentacdo, a esterilizacdo, a limpezaq,
lavandaria/tratamento de roupa/fardamentos, seguranca, bem como as actividades de apoio
administrativo passiveis de serem subcontratadas (contabilidade, gestdo de RH, cobrancas,

entre outras).

_ll. Descricdo
Incentivar os hospitais a recorrer d SPMS para a compra de Servicos de apoio, nomeadamente

nas dreas supra-referidas.

A SPMS deverd analisar os requisitos do servico solicitado por cada unidade hospitalar, de forma
a tornar possivel a negociacdo de acordos-quadro globais com os fornecedores, dos quais

resulfem claramente ganhos de eficiéncia por via da negocia¢cdo conjunta para todo o SNS.

A SPMS deverd consultar os hospitais com maior capacidade instalada nas dreas de apoio
supra-referidas, de forma a analisar a possibilidade de concentrar a actividade de alguma
dessas dreas numa Unica estrutura que possa prestar servicos a vdrias unidades hospitalares (Ex:
a esterilizagcdo para um conjunto de hospitais, poderd ser centralizada naquele que tenha maior

capacidade de resposta).

_lll. Impactos
E expectdvel uma reducdo de custos e uma maior uniformizacdo das condicdes contratuais,

resulfando em ganhos de eficiéncia globalmente positivos para o SNS.

_IV. Fases de implementacdo e calendarizacdo

1° Semestre de 2011

_Definicdo de carteira de servicos sub-contratados e das necessidades e especificacdes de

cada Hospital.

2° Semestre de 2011

_Procedimentos concursais e adjudica¢cdo dos Servicos.
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_V. Entidades envolvidas
SPMS, CA dos Hospitais.

_VI. Monitorizacdo e acompanhamento

A ACSS deverd monitorizar o peso dos custos com Servicos de apoio no total dos custos totais,

bem como os custos com subcontratos por drea de apoio subcontratada.

_l. Justificacdo

Em termos energéticos, os hospitais sdo tradicionalmente grandes consumidores. Estes elevados
consumos devem-se & utilizacdo continua dos edificios, aos elevados niveis de conforto térmico
requeridos para os pacientes, aos exigentes padrdes de qualidade do ar interior e as utilizacdes

especificas existentes neste tipo de instalacodes.

A gestdo de energia reveste-se de grande importdncia, apresentando um enorme potencial ao
nivel da reducdo dos custos de exploracdo e do incremento das condicdes de conforto dos

hospitais.

Existe evidéncia de que existe margem para uma maior poupanca energética nos hospitais,
nomeadamente se fivermos em conta os ganhos de eficiéncia energética recentemente

obtidos em vdrios hospitais portugueses.

_ll. Descricdo
A gest@o de energia deverd permitir reduzir a factura energética, reduzir custos relativos &
substituicdo/reparacdo de equipamentos, melhorar o conforto térmico e reduzir as emissdes

poluentes.

Para isso os hospitais deverdo obrigatoriamente proceder a uma auditoria energética, que

resulte num plano de accdo para a eficiéncia energética.
No dmbito desse plano deverdo equacionados os seguintes aspectos:

a. Possibilidade de negociacdo agregada dos consumos em electricidade dos hospitais
(através da SPMS);
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b. Substituicdo de iluminacdo standard por lGdmpadas de baixo consumo, associadas a
sensores de movimento (retorno do investimento em cerca de 10 meses);
Aumento da eficiéncia térmica (isolamento de janelas, tubagens, etc.);

Reducdo dos niveis de intensidade de refrigeracdo/aquecimento;

© a o

Acautelar baixos consumos por equipamentos em aquisicoes futuras;

—h

Instalacdo de centrais de co-geracdo;

g. Disseminacdo de boas prdticas de poupanca energética.

Esse plano deverd ser implementado, cabendo ao Hospital produzir um relatério que

documente as melhorias no &mbito da sua eficiéncia energética.

Todas as acgdes deverdo proporcionar ganhos a curto-prazo, resultando em reducdes de custo

e ganhos de eficiéncia.

_lll. Impactos
E expectdvel uma reducdo dos custos com energia dos hospitais, bem como a melhoria dos
seus niveis de conforto. E ainda expectdvel que se reduzam as emissdes poluentes, com os

consequentes efeitos benéficos para o meio ambiente.

_IV. Fases de implementacdo e calendarizacdo

1° Semestre de 2012

_Redlizacdo de auditoria energética e preparacdo de plano de accdo

2° Semestre de 2012

_Implementacdo do plano de eficiéncia energética

_V. Entidades envolvidas
SPMS, CA dos Hospitais

_VI. Monitorizacdo e acompanhamento

A ACSS deverd monitorizar os custos com energia dos Hospitais, nomeadamente através da

comparacdo de periodos homodlogos, para andlise de variagoes.
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4.5 A QUALIDADE COMO TRAVE MESTRA DA REFORMA
HOSPITALAR

_4.5.1 Enquadramento

_1. Papel estratégico da Gestdo da Qualidade

Os principios e métodos da Qualidade, desenvolvidos nas Ultimas décadas e aplicados nos

diferentes sectores econdmicos, tornaram-se imprescindiveis na boa gestdo dos Hospitais.

Confrontados em Portugal com escassez de recursos para manter o actual nivel de gastos com

a Saude, hd que lembrar trés perspectivas diversas para abordar o problema:

o A de gue s6 se pode distribuir o que se produz (Salazar, nos anos 40, para recusar d
generalizacdo dos servicos de saude);
» A de gue se destrdi o SNS, quando se perspectiva a gestdo dos recursos com eficiéncia;

o A de gue aSaude é uma componente activa da competitividade nacional.

E nesta terceira perspectiva que o problema deve ser colocado, implicando que os gastos com
a Saude sejam apenas justificados pelo valor criado, eliminando o desperdicio e o erro. Por isso

se torna imprescindivel a incorporacdo da Qualidade ao mais alto nivel da gestdo.

Nestes termos, torna-se insuficienfe o caminho da simples aplicacdo de metodologias e,
eventualmente, de programas, isolados da gestdo, e isolados entre si, seja pela gestdo local,
seja por accdo dirigida ao conjunto dos Hospitais ou das organizagcdes prestadoras de

cuidados.

_1.1 A Qualidade inserida ao mais alto nivel da organizacdo

Em alternativa, defende-se a forma mais avancada de gestdo da Qualidade, inserida
estrategicamente, ao mesmo nivel da gestdo financeira, utilizada como instrumento de
planeamento dos cuidados e servico prestados, do controlo estatistico e da melhoria continua e

persistente da estrutura, dos processos de trabalho e dos resultados.

Os dois caminhos resultam em diferentes amplitudes e profundidades. Tratando-se de gestdo,
toda a estrutura serd envolvida, os colaboradores chamados a participar, a satisfacdo e os
interesses dos doentes colocados em primeiro lugar, na missdo e na vida da organizacdo. No
mdximo dos seus efeitos é desejdvel que se dé origem a um fendmeno de reaccdo em cadeia
da Qualidade, acelerando o tempo de adopcdo das melhores e mais avancadas prdticas,

facilitando o acesso ao conhecimento e aumentando a competitividade.
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Esta perspectiva deve ser consciente e formalmente assumida e inscrita nos documentos que

inspiram e regulamentam a actividade hospitalar, inspirando a respectiva missdo, objectivos,

visdo e accdo pratica.

As actividades dispersas relacionadas com a Qualidade devem, pois, ser enquadradas e

geridas em conjunto: garantia da Qualidade (acreditagcdo/certificacdes ISO e aplicagdo de

outras normas); adopcdo de Guidelines, modelacdo de cuidados e difusdo de boas praticas;

medicdo/indicadores da Qualidade; gestdo da seguranca dos cuidados (risco clinico); controlo

das infeccdes; melhoria continua da Qualidade.

_1.2 Condicoes de éxito

Tratando-se de uma mudancga cultural profunda, implica apoio e acompanhamento para o

conjunto dos Hospitais, ou seja lideranca e apoio directo & mudanca. Implica ainda a escolha

de um programa conjunto de actividades, capazes de iniciarem uma nova era de gestdo, na

qual o desperdicio e o erro se tornem visiveis e combatidos, como ‘insuportdveis’.

Assinalam-se como condicdes de éxito desta mudanca estratégica:

Lideranca, a todos os niveis, idealmente a comecar pelos mais altos niveis do Estado.
Cabe ao Ministério definir o caminho e manter a atengdo e accdo dos gestores

centrada na politica da Qualidade.

Efectiva colocacdo do doente no centro das organizacdes. Isto implica que se adopte

o principio da capacitacdo do doente e que se considerem os seus interesses antes dos
demais. Quer os cuidados clinicos, quer o servico prestados, devem ser desenhados

com base neste principio.

Dindmica: ndo deixando as organizacdes adormecidas e mantendo-as em constante
melhoria. Juntar novos objectivos e programas & medida que as organizacdes tiverem
capacidade de os assumir, alimentando, assim, o processo de mudanca e de melhoria

constante.

Difusdo das inovacdes e das melhores prdticas, implicando o dominio dos métodos que

ajudem a obter o maior efeito no mais curto espaco de tempo.

Visibilidade dos avancos, éxitos e diferencas, assumindo os principios da fransparéncia e
da partilha de resultados. Para isso, importa desenvolver em paralelo uma capacidade
acurada de atencdo e de andlise para aproximar a acgdo do que se exige fazer em

cada momento.

Grupo Técnico para a Reforma Hospitalar

186 | 364



Relatorio Final

Os Cidadaos no centro do Sistema. Os Profissionais no centro da mudanca.

e Acompanhamento dos esforcos dos profissionqis para obtencdo de melhores

resultados, pois € na capacidade de tfransformacdo dos profissionais que reside a

viabilidade desta orientacdo.

e Obtencdo de apoio externo em dreas chave (ex.: Controlo de Infeccdo; Ulceras de

pressdo; erros de medicacdo). H& que aprender com os melhores, estejom onde

estiverem e ambicionar ser tGo bons quanto eles.

e Conjugar os objectivos e programas da Qualidade com o sistema de financiamento.

_1.3 ConteUdo da funcdo de Gestdo da Qualidade

e Anfes de mais, o Planeamento da Qualidade: tudo o que tem a ver com novos
desenhos da estrutura e dos processos de trabalho, visando a melhoria dos resultados.
Tem exiremo relevo a producdo e aplicacdo das designadas ‘Guidelines’. Podem
ainda usar-se ‘os métodos de engenharia industrial’ ou a ‘investigagcdo operacional’

para desenhar novas formas de organizar os cuidados e o servico prestado.

e Por sua vez, o Controlo da Qualidade visa essencialmente a medicdo das vdarias
dimensdes da Qualidade, para deteccdo de problemas e exploracdo de

oportunidades de melhoria.

e A Melhoria da Qualidade, projecto a projecto, e de forma continua, resolvendo
problemas que conduzam ao desperdicio e removendo as causas do erro médico,
inseridas na estrutura ou nos processos de tfrabalho. O desenho de novos procedimentos
permite muitas vezes o alargamento da sua aplicacdo a todas as situacoes
semelhantes na organizacdo, e ainda a difusdo no conjunto dos hospitais por efeito de

partilha, contribuindo para alargar o impacto de melhoria.

O exemplo dos Hospitais SA exige ser lembrado aqui. Foi um projecto cenfrado num modelo de
modernizacdo da gestdo, com uma equipa de apoio aos Hospitais que ao mesmo tempo
orientfou a mudang¢a e acompanhou as equipas de gestdo dos Hospitais, ajudando-os a fazer
bem o seu trabalho. A Qualidade foi inserida, & partida, na referida estrutura de apoio, em

conjunfo com a Producdo, e em parceria com os Financeiros e os Recursos Humanos.

Tratou-se de uma equipa coesa e focada na modernizacdo da gestdo e em bons resultados,

dando visibilidade ao desempenho dos Hospitais e dinamizando-os através de projectos.

Lembra-se ainda o papel da lideranca na transformacdo e o papel catalisador da Acreditacdo
e de outros projectos modernizadores com reflexo na Qualidade, nos dominios da imagem, da

comunicacdo e do servico ao doente.
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A avdliacdo final mandada elaborar pelo Governo seguinte acabou por reconhecer a eficdcia
da accdo em diversas dreas (ex. aumento da producdo; cirurgia de ambulatério; reducdo da

demora média) e, surpreendentemente, na reducdo da taxa de mortalidade.

_1.4 Propostas de accdo

1. H& duas escolhidas a partida: acreditacdo e guidelines. A escolha do modelo de acreditacdo deve
ser vista como um investimento e um instrumento de estruturacdo e aplicagdo da gestdo da
qualidade. O custo deve ser minimizado, e importa estudar a questdo dos beneficios econdmicos e
do enquadramento estratégico da Qualidade

2. Reforco da aplicacdo prdtica dos projectos langados pela DGS, no dominio da qualidade e da
seguranca dos cuidados

3. Utilizar para melhoria todos os programas de indicadores em uso

4. Criar um indicador agregado de seguranca dos cuidados e sua publicitacdo nacional, logo que a
versdo dos GDH seja actualizada

5. Identificar as melhores praticas e difundi-las

6. Criar de um programa para salvar vidas humanas, d semelhanga do Institute for Healthcare
Improvement (Boston, EUA) e com a sua assisténcia

7. Dar prioridade & qualificacdo das Urgéncias (ex: eliminagdo de macas nos corredores, utilizando as
melhores praticas em Portugal, de que se destaca o caso do Hospital do Barlavento Algarvio)

8. Medicamentos. Generalizar uma politica de uso racional de antibidticos. Aplicar generalizadamente
o principio da reconciliacdo medicamentosa, sempre que o doente entra no Hospital ou muda de
servico

9. Aplicar com eficdcia as melhores prdticas na luta contra a infeccdo gerada em meio hospitalar
acg¢do decisiva para a sua reducdo a nivel nacional. O mesmo para as Ulceras de pressdo

10. Conjugar um programa de melhoria, coordenado a nivel cenfral, com um programa anual de
melhoria da qualidade definido a nivel de cada Hospital, incluindo a melhoria do servico e arte de
cuidar

_1.5 Conclusdo

Temos consciéncia da necessidade de alargar a perspectiva assumida no Memorando de
Entendimento estabelecido com a Comisséo Europeia, o Banco Central Europeu e o Fundo
Monetdrio Internacional na drea da Salde, assumindo o papel imprescindivel da gestdo da
Qualidade na geracdo de eficiéncia, para além das medidas a que nos obrigdmos (ex:
publicacdo de normas de orientacdo clinica). Este € o caminho que urge assumir, ndo apendas

no curto, mas no médio e longo prazo.

A Qualidade, na perspectiva defendida, foi e € a condicdo do éxito econdmico de empresas e

Paises, como o Japdo e é também o modelo dos melhores Hospitais nos EUA.
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H& que assumir claramente a dimensdo do nosso atraso neste campo e que os atrasos sé se
eliminam com um caminho seguro e com rapidez de recuperacdo. Resta-nos procurar o
exemplo e o caminho dos melhores, pois s&e Nos enganamos, mais Nos afrasamos, sabendo que
a Qualidade é um elemento imprescindivel para a sustentabilidade do SNS e a Saude da

competitividade nacional.

_2.Seguranca dos Cuidados

_2.1 Import&ncia crescente
O risco e as politicas de seguranca dos cuidados de saude tém ganho crescente importéncia

desde os anos 90 do século passado. Para tal contribuiram diferentes factores:

a. A generdlizacdo do uso pela Saude das metodologias da gestdo da Qualidade, desde
meados dos anos 80, momento em que a Saude tomou consciéncia de que 80% dos
erros ocorridos tém causa ou na estrutura ou em processos de frabalho defeituosos.

b. Mudanca consequente do foco da responsabilidade: Tornou-se obrigatério estudar e
remover as causas dos erros, em vez de perseguir o profissional que, na ocasido, havia
praticado o acto, adoptando novos processos de trabalho, desenhados para garantir a
seguranca dos cuidados.

c. O erro passou a ser entendido como oporfunidade de melhoria, utilizando as falhas
para produzir alteracdes destinadas a evitar a sua efectivacdo/repeticdo.

d. A mediatizacdo de eventos adversos dramdticos.

e. O aumento da litigdncia em Tribunal e do valor das indemnizagoes.

O momento mais significativo desta evolucdo foi a publicacdo no ano 2000 do relatdrio «To Err is
Human. Building a Safer Health Systemy, da responsabilidade do Committee on Quality of Health
Care in America; do Institute of Medicine, dos EUA. Seguiu-se a este relatério outro, em 2001,

infitulado «Crossing the Quality Chasm. A New Health System for the 21st Century».

O texto transcrito de seguida faz parte do respectivo Sumdrio Executivo do primeiro dos dois

relatérios e os seus dados correram o Mundo:

The knowledgeable health reporter for the Boston Globe, Betsy Lehman, died from an overdose during
chemotherapy. Willie King had the wrong leg amputated. Ben Kolb was eight years old when he died during

"minor" surgery due to a drug mix-up.

These horrific cases that make the headlines are just the fip of the iceberg. Two large studies, one conducted
in Colorado and Utah and the other in New York, found that adverse events occurred in 2.9 and 3.7 percent
of hospitalizations, respectively. In Colorado and Utah hospitals, 6.6 percent of adverse events led to death,
as compared with 13.6 percent in New York hospitals. In both of these studies, over half of these adverse

events resulted from medical errors and could have been prevented.
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When extrapolated to the over 33.6 million admissions to U.S. hospitals in 1997, the results of the study in
Colorado and Utah imply that at least 44,000 Americans die each year as a result of medical errors. The
results of the New York Study suggest the number may be as high as 98,000. Even when using the lower
estimate, deaths due to medical errors exceed the number attributable to the 8th-leading cause of death.
More people die in a given year as a result of medical errors than from motor vehicle accidents (43,458),
breast cancer (42,297), or AIDS (16,516).

Total national costs (lost income, lost household production, disability and health care costs) of preventable
adverse events (medical errors resulting in injury) are estimated to be between $17 billion and $29 billion, of

which health care costs represent over one-half.

In terms of lives lost, patient safety is as important an issue as worker safety. Every year, over 6,000 Americans
die from workplace injuries. Medication errors alone, occurring either in or out of the hospital, are estimated

to account for over 7,000 deaths annually.

Medication-related errors occur frequently in hospitals and although not all result in actual harm, those that
do, are costly. One recent study conducted at two prestigious feaching hospitals, found that about two out
of every 100 admissions experienced a preventable adverse drug event, resulting in average increased
hospital costs of $4,700 per admission or about $2.8 million annually for a 700-bed teaching hospital. If these
findings are generalizable, the increased hospital costs alone of preventable adverse drug events affecting

inpatients are about $2 billion for the nation as a whole.

_2.2 Dinamismo internacional
O dinamismo dos Paises mais avancados em matéria de reducdo do risco na salude e de
progresso na seguranca dos cuidados prestados ao doente contfrasta com a lentiddo com que

a realidade evoluiu em Portugal.
De facto, tém-se multiplicado as iniciativas internacionais:

e Criacdo da National Foundation for Patient Safety, em 1997, nos EUA, integrando o Lucian
Leape Institute, para a elaboracdo de pensamento estratégico e inovador no dominio da
seguranca do doente. Esta Fundacdo é hoje uma de vdrias Fundagcdes com vocacdo

semelhante, nos EUA e noutros Paises (caso da Australian Patient Safety Foundation).
e Iniciativas do Institute for Healthcare Improvement, nos EUA, lider mundial na matéria.

e Accoes da Joint Commission on Accreditation of Health Care Organizations, entre muitas
outras: politica de relato e andlise de Eventos Sentinela (casos de morte ou dano grave,
quer fisico, quer psicolégico); focalizacdo da matriz de acreditacdo nos sistemas criticos
para seguranca e qualidade dos cuidados prestados ao doente; criacdo do Protocolo
universal para prevenir a cirurgia do local errado, o procedimento cirdrgico errado e o

doente errado; criagcdo em 2005 do International Center for Patient Safety.
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e Criacdo no Reino Unido em 2001 da National Patient Safety Authority com a finalidade de
melhorar a seguranca do doente no NHS, através do encorajamento ao relato voluntdrio
de erros médicos, da andlise dos mesmos e da tomada de iniciativas de prevencdo do
erro. Medida semelhante viria a ser tomada em Portugal pelo Ministério da Sadde, através
da DGS.

_2.3 Intervencdo da Organizacdo Mundial de Saude

Em Outubro de 2004, a OMS lancou a World Alliance for Patient Safety em resposta & Resolucdo
da Assembleia Mundial da Saude (2002), apelando d OMS e aos Estados Membros para que
prestem a maior atencdo possivel ao problema da seguranca do doente. A Alianca visa a
tomada de consciéncia e o compromisso politico para melhorar a seguranca dos cuidados e
facilitar o desenvolvimento de uma politica e prdtica de seguranca do doente em todos os
Estados Membros da OMS.

No seguimento da referida Resolucdo, em Abril de 2007, aprovou as seguintes nove solucoes
inaugurais para publicacdo e disseminacdo:

1. Nomes de medicamentos semelhantes ou que soam de forma semelhante

2. ldentificacdo do doente

3. Comunicac¢do durante a passagem de responsabilidade do doente

4. Realizacdo do procedimento correcto no ponto correcto do corpo

5. Conftrolo de solucdes electroliticas concentradas

6. Garantir a correccdo da medicacdo nas fransicdes de cuidados

7. Evitar as desconexdes de cateteres e tubos

8. Uso Unico de dispositivos de injeccdo

9. Higiene melhorada das mdos para prevenir as infecgcdes associadas aos cuidados de

saude

Em Abril de 2007 iniciou ainda o processo lancar uma segunda leva de solucoes:

e Prevencdo de quedas dos doentes

e Prevencdo de Ulceras de pressdo

e Resposta ao doente em estado de salde em deterioracdo
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e Comunicacdo de resultados criticos de exames

e Prevencdo de infecgdes, via sanguinea, associadas a cateteres venosos centrais.

A intencdo dos dois conjuntos de Solucdes é a de guiar o redesenho dos processos de cuidados

aos doentes para prevenir os erros humanos inevitéveis que hoje os atingem.

_2.4 Em Portugal

Em Portugal, o tema chegou aos Hospitais através do processo de acreditacdo, obrigando a
gestdo do risco, e ganhou a opinido publica em 2004 com o livro ‘O Erro em Medicina.
Perspectivas do Individuo, da Organizacdo e da Sociedade’, da autoria dos Professores José

Fragata e Luis Martins.

O Hospital de Santa Marta, no final da década de 90 iniciou o ciclo das acreditacdes,
impulsionadas depois pelo Instituto da Qualidade na Sadde (1998) e pela Unidade de Missdo
dos Hospitais SA (2002-2005). Muito se fez ainda e continua a fazer no dominio da certificacdo
com base em normas internacionais, com relevo para a certificacdo de sistemas de gestdo da
Qualidade (ISO 9001). Os Servicos de Medicina Transfusional, em particular, foram impelidos para
a aplicacdo dessa norma, devido a uma exigéncia europeia de 2004 de existéncia de um

sistema de qualidade em cada Servico.

Os casos medidticos tém igualmente agjudado a sentir a necessidade de mudar o estado das

coisas neste dominio.

Os processos de acreditacdo tfrouxeram, por sua vez, a actividade organizada no senfido de
prevenir as causas dos erros, a procura dos erros ocorridos € o incentivo & sua comunicacdo. Foi
assim que a gestdo do risco clinico passou a fazer parte da organizacdo de alguns Hospitais e

diversas foram as actividades iniciadas em conformidade.

Continua, porém, a ndo haver estudos que mecam o impacto efectivo do erro nos resultados
em Saude. Se extrapolarmos para o Portugal os dados do referido relatério do IOM, dos EUA, as
mortes decorrentes do erro nos Hospitais pode situar-se entre 1000 e 3000 mortes, consoante se
assumirem os dados do estudo do Colorado e do Utah ou de Nova lorque. Haveria ainda que

conhecer os custos dos erros.
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_3. Infecc¢des adquiridas em Hospitais

Os dados dos inquéritos de prevaléncia realizados em Hospitais Portugueses em 2003, 2009 e
2010 evidenciam o seguinte:

° Taxa de doentes infectados, entre as mais elevadas da Europa (2003).

Quadro 29 - Taxa de Prevaléncia de Infecgdes
Nosocomiais em Paises europeus

Taxa de prevaléncia de IN em Paises Europeus

Grécia (2001) 9,3
Portugal (2003) 8,4
Reino Unido (2006) 8,2
Suica (2002) 8,1
Holanda (2007) 6,9
Espanha (2005) 6,8
Noruega (2003) 5,1
Franca (2006) 5

¢ Agravamento da taxa de doentes infectados:

Quadro 30 - Taxa de Prevaléncia de doentes infectados com Infeccdes
Nosocomiais em Portugal — 2003, 2009 e 2010

Taxa de prevaléncia de doentes infectados

2003 2009 2010
8,4 9,8 9,8

A situacdo dos Paises europeus que realizaram inquéritos semelhantes difere, reflectindo, da
parte dos melhores, a maior eficacia das politicas adoptadas. Os valores ndo sao exactamente

comparaveis, mas nem por isso deixam de ter significado.

_3.1 Se os outros podem, porque € que nés ndo havemos de poder também?

A Franca aparece na posicao cimeira, com dados de 2006 e uma taxa de 4,9, merecendo, pois,
uma cuidada analise das politicas que tém ajudado a melhorar a situagdo. Tem para nés um
valor especial: trata-se de um Pais europeu, proximo de Portugal, com o qual temos afinidades,
sendo, pois, um exemplo que nos pode ajudar a melhorar a nossa realidade. Pode servir de
benchmark para definirmos um objectivo a atingir: reduzir cinco pontos na taxa de poentes

infectados.
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E legitimo perguntarmo-nos sobre o que se exige juntar &s politicas actuais para inverter a

situacdo e iniciar um caminho efectivo de melhoria.

Mais longe, poderemos encontrar bons exemplos nos EUA, em Hospitais com ‘zero infections’ em
dreas especificas de infecgdes. Um caso, entre outros, anunciado em 13,12.2010
(http://www.methodisthealth.com/body.cfmgid=495&action=detaqil&ref=735):

Methodist Willowbrook Hospital in Houston reports that it has not recorded a healthcare-acquired infection

(HAI) in the top three at-risk areas for 14 consecutive months.

The 251-bed hospital, part of the Methodist Hospital System, achieved a zero infection rate in ventilator
associated pneumonias, cenfral line bloodstream infections, and urinary catheter infections. Hospitals
nationwide have been charged with reducing the number of hospital-acquired infections and other
preventable injuries as a result of the Institute of Medicine’s patient safety initiatives. Published studies show
that there are 1.7 million infections in hospitals annually, resulting in almost 100,000 deaths a year—most in the

above three categories.

O debate acerca das infeccdes preveniveis e ndo preveniveis estd a mudar, a partir dos éxitos

conseguidos:

Noted infection prevention expert Wiliam Jarvis, MD, of Jarvis and Associates based in Hilton Head, S.C.,
alludes to the struggle over just how many infections are preventable. “There has been much debate over
the years,” says Jarvis, who spent 23 years at the Centers for Disease Control and Prevention (CDC). “"When |
was at the CDC and | would say one-third of infections are preventable, a number of people would argue,
‘that’s way too high, you can’t do that.” But with various collaboratives and other interventions in the last five
to eight years, what we have seen is that a much higher proportion of infections is preventable, whether we
are talking about surgical site infections, ventilator-associated pneumonia (VAP), central line-associated
bloodstream infections, or even methicillin-resistant Staphylococcus aureus (MRSA) infections. Inferventions
have prevented well over 50 percent and in some cases even 80 percent and 90 percent of infections, so
now if we can geft clinicians to implement the evidence-based recommendations that we know work, we will

be very successful at preventing many infections.”

Jarvis continues, "Will we reach zero2 No, but the afttitude that | think we are moving foward, is one where
clinicians don't see these infections as inevitable. There are very sick patients who need a lot of invasive
devices and procedures, so they are going to get infections. We need the attitude of trying to preventing all

infections, and if one occurs, investigating to see what went wrong.”

_3.2 Custos da Infeccdo hospitalar

Pressupostos:

e Taxa de Infeccdo Nosocomial: 9,9% dos Doentes Tratados.

e Doentes Tratados (fonte: ACSS, dados de 2010): 848 664

Grupo Técnico para a Reforma Hospitalar

194 | 364



Relatorio Final

Os Cidadaos no centro do Sistema. Os Profissionais no centro da mudanca.

e Demora Média (mesma fonte): 7,71

o indice de aumento da demora média devido a infeccdo: 3,5
o indice de aumento do custo por doente tratado: 2,8

e Custo por Doente Tratado: 2 640€. (Fonte: ACSS)

e Custo de Dia de Internamento: 403,31. (Mesma fonte)

Quadro 31 - Formas de cdlculo do custo da Infeccdo Nosocomial

Unidade: N. e Euro

Calculos Doentes com IN Custo por Doente DerTw.ra Custo do DI Factor ez
Tratado Média (em Eur)
Custo por doente tratado 84.018 X 2 443.615.040,00
g « €2.640.00 X1 771 x  €40331
Custo por dia de 84.018 o X 2 522.511.319,52

internamento (DI)

Fonte: ACSS

_Proposta: Assumir como objectivo, com as devidas condicdes de éxito: reduzir o referido custo
indicativo a metade, num periodo de trés anos, ou seja, de cerca de 280.000.000 Eur
(entre 310.526 832 Eur e 261.252.522 Eur), através da reducdo a metade da Taxa de

Infeccdo Nosocomial.

_3.3 Condicdes de éxito
1. Lideranca ao mais alto nivel do Ministério da Saude.

2. Reforco complementar das entidades representativas mais relevantes de doentes e de

profissionais

3. Existéncia de um nucleo central, mandatado pelo Ministro da Salude e com poderes e
estatuto suficientes para liderar e coordenar o esforco dos Hospitais e conjugar
apropriadamente a sua accdo com os organismos competentes, designadamente com
a DGS e as ARS.

4. Existéncia de recursos suficientes.
5. Esforco coordenado com as iniciativas na matéria da DGS.

6. Esforco coordenado ainda com a Saude PuUblica e Lares e Unidades de Cuidados
Continuados para aplicacdo das boas prdticas também nessas instituicdes, de forma a

reduzir os impactos cruzados de altas taxas de infeccdo institucional.
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7. Obtencdo de apoios internacionais para transferéncia de boas prdticas.

8. Conjugacdo com os processos de acreditacdo e de manutencdo das acreditacoes ja
obfidas.

9. Reflexo no financiamento, quer das mds prdaticas/maus resultados, quer das boas

prdticas/bons resultados.

10. Transparéncia e comunicacdo dos dados da infeccdo nosocomial.

_3.4 Condicdes a gerar em cada Hospital
O texto seguinte, retirado de ‘Zero Tolerance for Infections: A Winning Strategy, de Kelly M. Pyrek,

publicado por Spotlight on Prevention (http://www.scdhec.gov/hai), traduz com exactiddo o

ambiente e o enquadramento geral para o éxito dentro de cada Hospital:

HAIs also create fremendous opportunity cost. Patients with HAIs stay in the hospital three fo four fimes longer
than those without HAIs. That's akin to one patient using four beds instead of one. HAIs tie up patient flow and

remove opportunities for new admissions.

Create a culture of safety: Involve everyone in the solution. IP needs to be a shared responsibility. It's critical to
fully infegrate infection prevention across the entire healthcare instfitution, and to set the expectation that IP
measures will be applied consistently by all healthcare workers, 100 percent of the time. That means elevating
IP beyond a box-checking activity. It means weaving IP into every job description, into every performance
appraisal, to make it clear that everyone in the healthcare system plays a role in prevention. It also means
creating a culture of fransparency and learning, where staff members are free to hold coworkers
accountable for IP, and where mistakes and poor systems and processes can be openly discussed without
fear of penalty. CFOs can help lead and reinforce this effort by ensuring that staff atf all levels understand the

significant financial toll that HAIs fake on the hospital's bottom line.

Identify and apply best practices. Because of the opportunity for cost savings, CFOs should have a vested
interest in ensuring that recommended practices in HAI elimination are being consistently implemented. They
will find that the cost of implementing these practices is inexpensive compared with the costs of treafing

infections.

AT A GLANCE

* Hospital-acquired infections (HAIs) take a significant toll not only on patients, but also on a hospital's bottom

line.

* By taking a zero tolerance approach to HAIls, hospital leaders can improve patient safety and financial

performance.

* Eliminating HAIs requires clear goals, a committed leadership, access to resources, a best-practice mindset,

effective people management, and ongoing vigilance.
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H& ainda que assegurar, como se deduz do texto anterior, o total compromisso e lideranca

deste processo no interior de cada Hospital.

A luta contra a infeccdo hospitalar deve ser enquadrada na gestdo da qualidade e seguranca
do doente e inserida numa cultura institucional centrada no doente e na melhoria continua da

estrutura, dos processos de frabalho e dos resultados inerentes aos cuidados prestados.

_3.5 A interaccdo viciosa das taxas elevadas de infeccdes nosocomiais e de elevados valores
elevados da demora média no internamento hospitalar

Em toda esta linha de accdo deve ter-se presente a influéncia mitua das demoras médias
elevadas com altas taxas de infecc@o nosocomial. E ndo sé6 o impacto directo da reducdo da
demora média por reducdo da taxa de infeccdo nosocomial, como também a reducdo desta

Ultima, pela ambulatorizagdo de cuidados.

O estudo seguinte, publicado pela FierceHealthcare (‘Longer hospital stays increase chances of

infection’, August 30, 2011, por Karen M. Cheung) mostra exactamente o que se diz:

The longer a patient stays in the hospital the chances of him or her acquiring an infection, having an adverse
drug reaction, or developing a pressure ulcer go up, according to a new study to be published in the
Medical Care journal. What's more, one in five patients who are hospitalized for a week acquire an infection
during their stay, reports the Sydney Morning Herald.

Researchers at the Monash University and Imperial College London found that patients who stayed at the

hospital had the following risks for infection, adverse drug reactions, and pressure ulcers.

Quadro 32 - Potenciais complicagcdes devido ao aumento
dos dias de internamento

Unidade: N. e %

Number of nights at | Risk of infection (%) | Risk of adverse drug Risk of pressure
the Hospital events (%) ulcer
1 11,7 3,4 0,4
5 17,5 5,5 3,1
7 20 (appx) 6,1 2,5

Fonte: Monash University and Imperial College London

Grupo Técnico para a Reforma Hospitalar

197 | 364



Relatorio Final

Os Cidadaos no centro do Sistema. Os Profissionais no centro da mudanca.

On average, every night a patient stays in the hospital increases his or her chance of infection by 1.6 percent,
adverse drug reaction by 0.5 percent (because of errors or unknown allergy), and pressure ulcer by 0.5
percent (from not being moved enough).

The infections are usually a result of non-sterile equipment, catheter mistakes, or urinary fract infections,
according to lead author Dr. Katharina Hauck of Imperial College London. Hauck recommended that
hospitals consider early discharge and home-based programs.

A GE report last month found that healthcare-acquired infections are the fourth leading cause of death in
the U.S., affecting one in 20 patients, that is, 1.7 million inpatients each year. The report called for hospitals to

invest in fechnology and strong leadership practices.

_3.6 Impacto ainda sobre os reinternamentos
Deverd ainda ser estudado de forma auténoma o tema dos reinternamentos.
No entanto, deve assinalar-se desde j& o impacto positivo da reducdo das infeccdes

hospitalares sobre 0os mesmos.

Parte dos reinternamentos deve-se a infeccdes declaradas j& com os doentes na comunidade,

mas com origem em internamentos prévios.

Fica aqui essa referéncia, bem como a recomendacdo de que haja um acompanhamento e

medicdo apropriada dos efeitos cruzados dos temas acima referidos.
Da maior importdncia € ainda a criacdo de ‘comunidades’ de accdo conjunta contra a

infeccdo, abrangendo os Hospitais, os Lares e as Unidades de Cuidados Continuados, em

conjugacdo com os médicos de Saude Publica.

_4.5.2 Medidas

Apresentam-se, sumariamente, as medidas preconizadas no &mbito desta iniciativa estratégica.
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Figura 18 — A Qualidade como trave mestra

_MEDIDAS:

1. Melhorar a Qualidade e a Seguranca dos Doentes

2. Reducdo da Taxa de Infeccdo Nosocomial

3. Promover a recertificacdo de Profissionais de Saude

4. Associar o Financiamento dos Prestadores a Indicadores de Qualidade

5. Reduzir a Taxa de Cesarianas

6. Promover a utilizacdo de um Painel Uniforme de Indicadores de Qualidade
7. Criac@o do Centro Nacional de Simulacdo Médica

8. Realizacdo regular de Auditorias Clinicas

9. Promover o controlo do Risco Clinico

10. Desenvolver os Ensaios Clinicos em Portugall

Para cada medida apresentada apresentar-se-4: (i) Justificacdo; (i) Descricdo; (iii) Impactos; (iv)
Fases de implementacdo e calendarizacdo; (v) Enfidades envolvidas; (vi) Monitorizacdo e

acompanhamento.

_l. Justificacdo

Os fins Ultimos da prestacdo de cuidados de salude garantem-se hoje através da aplicacdo dos
principios e metodologias da qualidade, inseridos numa visdo estratégica e sistémica de Gestdo
da Qualidade, acompanhados do conhecimento e utilizacdo da mais actualizada da

qualidade técnica médica.

Importa para tanto assegurar uma lideranca competente e inspiradora, processos de frabalho
seguros, envolvimento e motivagdo dos profissionais, reconhecimento do primado dos interesses
do doente e promoc¢do da sua capacitacdo, defesa dos interesses da comunidade, medicdo e
melhoria continua dos resultados. Sem isso ndo haverd capacidade de, sustentadamente, de
promover a producdo de valor e de atacar as duas principais fontes de uso inapropriado de

recursos: o desperdicio e o erro.

Grupo Técnico para a Reforma Hospitalar

199 | 364



Relatorio Final

Os Cidadaos no centro do Sistema. Os Profissionais no centro da mudanca.

Importa reafirmar a insercdo da qualidade na estrutura, nos processos e objectivos da gestdo

dos Hospitais.

A relacdo intima entre a missdo dos Hospitais e os seus resultados de natureza empresarial impoe

ainsercdo da gestdo da Qualidade ao nivel superior da estrutura hospitalar, reconhecendo que

contribui tanto para os fins e a sustentabilidade dos Hospitais como a gestdo econdmica e

financeira.

Em resumo, o caminho que se propde € o da obtencdo dos melhores cuidados, a custos mais

reduzidos, através de uma accdo sistémica de melhoria

_ll. Descricdo

Esta medida desdobra-se nas seguintes iniciativas:

1.

RevisGdo do organograma dos Hospitais e colocacdo da gestdo da qualidade
(planeamento, contfrolo e melhoria), agrupando todas as funcdes a ela associadas
(actividades de acreditacdo, indicadores de qualidade, programa de melhoria da
qualidade, controlo da infeccdo, gestdo do risco e demais actividades da mesma

natureza) ao mesmo nivel da gestdo econdmica e financeira.

2. Lancamento de um programa de acreditfacdo envolvendo os Hospitais ainda por
acreditar e manutencdo dos processos de acreditacdo, no caso dos j& acreditados.

3. Iniciativa legislativa que assegure uma reserva de confidencialidade de dados e de
informacdo gerados no exclusivo dmbito da estrutura de gestdo da qualidade e do risco,
no processo de a andlise das causas raiz dos erros clinicos

4. Programa de melhoria da qualidade, com partiiha anual e publicitagcdo dos resultados
dos projectos realizados por cada Hospital.

5. Criacdo de um indicador agrupado da seguranca dos cuidados por Hospital.

6. Medicdo da satisfacdo dos doentes.

7. Programa de melhoria do servico prestado.

_lll. Impactos

As medidas indicadas, em conjunto com os programas de reducdo da demora média e
da infeccdo hospitalar, sGo contributos imprescindiveis para garantir o equilibrio
econdmico e financeiro dos Hospitais, através da reducdo do desperdicio e reducdo
do erro.

Promocdo da satisfacdo dos doentes e familias.

Promocdo da satisfacdo dos profissionais.
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_IV. Fases de implementacdo e calendarizacdo
e Revisdo do organigrama. Final de Janeiro 2012.
e Lancamento de um programa de acreditacdo. Até final do 1.° trimestre de 2012.
e Iniciativa legislativa: até final do 1.° frimestre de 2012.
e Programa de melhoria da qualidade: Langamento até final do 1.° trimestre. Execugdo
anual: 2012 e anos seguintes.
e Indicador agrupado de seguranca: inicio de 2013

e Medicdo da satisfacdo dos doentes: Anual.

Programa de melhoria do servico prestado: elaborado até final do 1.° trimestre.

_V. Entidades envolvidas
ACSS, DGSS, ARS, Hospitais. Enfidades representativas (Ordens e Associacdes profissionais),

entidades representativas dos doentes e entidades especializadas no dominio da Qualidade.

_VI. Monitorizacdo e acompanhamento
Grupo de acompanhamento do conjunto de programas e projectos a aprovar, definindo os
relatérios de acompanhamento e a sua periodicidade. Accdes de melhoria e correccdo a

partir dos dados de execucdo.

_l. Justificacdo

Portugal apresenta uma das taxas mais elevadas de prevaléncia de infeccdes adquiridas em
Hospital enfre os Paises europeus que realizaram inquéritos similares. O mais recente estudo da
DGS concluiu que em 9,8% dos doentes foi identificada infecgcdo nosocomial, mostrando uma

tendéncia de aumento co longo da primeira década do século.

O estudo mediu também a prevaléncia de infeccdes provenientes da comunidade,

concluindo: “Na altura do estudo 32,2% dos doentes tinham uma infecgdo o que vem reforgar a
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importéncia do problema, j& que, também os doentes com IC (que representam dois tercos dos

casos) constituem fontes de transmissd@o cruzada de infeccdo nas instituicdes de salude.”

A situacdo dos Paises europeus com melhores resultados parece reflectir a maior eficdcia das
politicas adoptadas. Os valores ndo sdo exactamente compardveis, mas nem por isso deixam

de ter significado.

A Franca aparece na posicdo cimeira, com dados de 2006 e uma taxa de 4,9, merecendo, pois,
uma cuidada andlise das politicas seguidas. O seu caso tem um valor especial por se tratar de
um Pais com o qual Portugal tem afinidades, podendo servir de benchmark para fixar o

objectivo a atingir: reduzir de 11,7 até 5 a prevaléncia de infec¢gdes adquiridas em Hospitais.

Mais longe, poderemos enconfrar bons exemplos nos EUA, em Hospitais com ‘“zero infections”
em dreas especificas de infeccdes. Um caso, entre outros, anunciado em 13.12.2010,

Para além das mortes e sofrimentos associados & infeccdo hospitalar importa recordar os
elevados custos associados as infeccdes adquiridas em hospital. Com base nos seguintes

pressupostos:

e Taxa de prevaléncia da Infeccdo Nosocomial: 9,8% dos Doentes Tratados.
e Doentes Tratados (fonte: ACSS, dados de 2010): 848.664.

e Indice de aumento do custo por doente tratado: 2,8 (valor calculado em estudo
redlizado pela Dra. Ana Bicd no Hospital de S. Francisco Xavier para doentes com
infeccdo da ferida operatdria)

e Custo por Doente Tratado: 2 640€. (Fonte: ACSS)

Aumento de custos associado ds infeccdes adquiridas em Hospital: 494.000.000 euros.
O alargamento desta andlise as infeccdes provenientes da Comunidade permite-nos entrever

uma recalidade de elevadissimas proporcoes.

_ll. Descricdo
Iniciativa ao mais alto nivel do Ministério da Saude, utilizando os principios de actuacdo
sistémica em rede utilizados no caso da Saude Materno-infantil, usando os métodos da melhoria

continua da qualidade.

1. Llideranca ao mais alto nivel do Ministério da Saude.

2. Reforco complementar das entidades representativas mais relevantes de doentes e de
profissionais.

3. Lideranca institucional do topo da gestdo dos Hospitais, com reforco do papel das
Comissdes de Controlo da Infeccdo e dos responsdveis dos servicos.
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4. Existéncia de um nucleo central, mandatado pelo Ministro da Saude, com poderes e
estatuto suficientes para liderar e coordenar o esforco dos Hospitais e conjugar
apropriadamente a sua accdo com os organismos competentes.

5. Existéncia de recursos suficientes.

6. Esforco coordenado com as complementares das iniciativas da DGS na matéria.

7. Coordenacdo ainda com a Saude Publica, envolvendo os Lares e as Unidades de
Cuidados Continuados da comunidade para aplicacdo das boas praticas, de forma a
reduzir os impactos cruzados de altas taxas de infeccdo institucional.

8. Obtencdo de apoios internacionais para transferéncia das melhores préticas.

9. Conjugacdo com os processos de acreditacdo e de manutencdo das acreditacdes ja
obtidas.

10. Criagcdo de incenfivos de financiamento, abrangendo Hospitais e Unidades de
Cuidados Contfinuados Integrados.

11. Transparéncia e comunicacdo dos dados da infeccdo nosocomial.

_lll. Impactos

Reducdo, ao longo de 3 anos, a 5% da taxa de prevaléncia das infeccdes adquiridas
em Hospital.

Poupanca de uma parte dos recursos gastos em infeccdo nosocomial, 282.000.000
Euros, a estimar, tendo em conta o impacto tanto sobre os custos varidveis, como,
desejavelmente, sobre os custos fixos.

Poupanca correspondente & reducdo das infecgcdes com origem na Comunidade

(Lares e Unidades de Cuidados Continuados).

_IV. Fases de implementacdo e calendarizacdo

Criacdo do nucleo de coordenacdo a nivel central. Dezembro 2011.
Apresentacdo do programa de accdo. Final de Janeiro de 2012.

Reforco do papel das Comissdes de controlo de Infeccdo. Final de Janeiro 2012.
Obtencdo de apoio internacional. Final de Fevereiro 2012.

Execucdo do programa: a partir do final de Fevereiro 2012.

_V. Entfidades envolvidas

DGS. ACSS.ARSS. Hospitais. Associacdes representativas.
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_VI. Monitorizacdo e acompanhamento

e Medicdo mensal, segundo protocolo a definir pelo NUcleo Coordenador.

® Publicacdo das taxas de infeccdo nosocomial por Hospital.

_l. Justificacdo
Os recursos humanos sdo o coracdo de qualquer sistema de prestacdo de cuidados de saude.
Por esta razdo, serd recomenddvel um enfoque na formacdo periddica, através de programas

qualificados e dirigidos & actualizacdo de conhecimentos e a prdtica clinica.

De facto, € admissivel que com o passar do tempo, algumas capacidades possam ser

progressivamente perdidas, com impacto na qualidade dos cuidados prestados.

Existem, naturalmente, preocupacdes individuais que levam os profissionais a actualizarem-se, e
preocupagdes das ordens profissionais, em proporcionar programas formativos aos seus grupos
profissionais. H& que encontrar e definir um modelo formativo que possa certificar e recertificar

competéncias com periodicidade.

_ll. Descricdo
Os diferentes grupos profissionais, através das suas organizagdes profissionais (Ordens) envolvidos
na prestacdo de cuidados (médicos, enfermeiros, técnicos, farmacéuticos, entre outros) devem

apresentar propostas de planos de recertificacdo.

_lll. Impactos
Esta medida terd um enorme impacto em termos qualitativos: teremos, pela primeira vez,

garantia peridédica da capacidade técnica de todos os prestadores.

_IV. Fases de implementacdo e calendarizacdo
O ano de 2012 deve ser o da apresentacdo, discussdo e aprovacdo de propostas, para

aplicacdo a partirde 1 de Janeiro de 2013.
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_V. Entidades envolvidas
As ordens profissionais podem lancar os projectos, embora deva haver acompanhamento de

estruturas centrais do Ministério da Salude (nomeadamente a ACSS).

_VI. Monitorizagcdo e acompanhamento
O acompanhamento da recertificacdo dos profissionais pode ser feito pelas ordens profissionais,

com acompanhamento de estruturas centrais do Ministério da Saide (nomeadamente a ACSS).

4. Associar o financiamento dos Prestadores a Indicadores de Qualidade

_l. Justificacdo

Diferentes sistemas de salde tém progressivamente incorporado nos seus sistemas de
pagamento aos prestadores os resulfados de avaliacdo da qualidade dos cuidados prestados
(a expressdo “pay for performance” sendo talvez a mais conhecida nesta matéria). Podemos
citar, a titulo de exemplo, o frabalho realizado no Reino Unido, na drea de cuidados de salde
primdrios: 0 cumprimento de um nUmero de medidas de processo em maior ou menor grau

reflecte-se em melhor ou pior pagamento.

Figura 19 — Pagamento de acordo com o cumprimento de medidas estabelecidas

Indicator Payment Range*
Clinical Domain No. Description Points (%)
Asthma 6  The percentage of patients with asthma who have had an 0-20 25-70

asthma review in the previous 15 mo

Cancer 2 The percentage of patients with cancer (diagnosed since April 06 25-90
1, 2003) reviewed within 6 mo of confirmed diagnosis, in-
cluding assessment of support needs and review of coor-
dination arrangements with secondary care

Chronic obstructive pulmonary 3 The percentage of patients with chronic obstructive pulmo- 0-5 25-90
disease nary disease in whom diagnosis has been confirmed by
spirometry and reversibility testing

Coronary heart disease 6  The percentage of patients with coronary heart disease whose ~ 0-19 25-70
last blood pressure measurement (within the previous
15 mo) was 150/90 mm Hg or less

Diabetes 12 The percentage of patients with diabetes whose last blood 0-17 25-55
pressure measurement was 145/85 mm Hg or less

Fonte: Doran T, Fullwood C, Gravelle H, Reeves D, Kontopantelis E, Hiroeh U, Roland M. Pay-for-performance programns in family practices in the
United Kingdom. N Engl J Med. 2006 Jul 27;355(4):375-84
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O relatdério do IOM de 2001, “Crossing the quality chasm”, sugere que para facilitar os processos
de melhoria continua da qualidade das instituicdes, hd que alinhar incentivos financeiros com os
objectivos, e varios documentos, quer da OMS quer do Banco Mundial sugerem que se dé uma
importdncia progressivamente crescente a esta componente, em defrimenfo dos custos

histéricos (que potencialmente promovem a ineficiéncial).

Quadro 33 - Exemplo das vantagens de alinhar incentivos
financeiros com os objectivos

Unidade: N. e %

Weighting Historical Weighted Performance
Factor Year Costs capitation share based budget
1 95% 5% 0%

2 90% 5% 5%

3 70% 20% 10%

4 50% 30% 20%

5 0% 50% 50%
5+ 0% 50% 50%

Fonte: World Bank, 2004; WHO, 2007

Este tipo de filosofia j& tem sido implementada em Portugal mas com um impacto reduzido, o

que leva os prestadores a darem-lhe menos importéncia que a devida.

_ll. Descricdo

O financiamento/pagamento das instituicdes deve depender, numa percentagem maior, do
desempenho num conjunto de indicadores de qualidade seleccionados. Os indicadores a
utilizar devem ser vdlidos e fidveis, sugerindo-se a adopcdo de um conjunto a seleccionar de

entre os utilizados j& por outros Paises.

_lll. Impactos
Esta medida tem enorme potencial de colocar a qualidade como um dos objectivos

estratégicos das instituicoes.

_IV. Fases de implementacdo e calendarizagcdo
2012 deve ser o ano da identificacdo dos indicadores a utilizar e da preparacdo do terreno
para a colheita da informacdo necessdria, de forma automdtica. Os resultados medidos em

2013 devem influenciar os orcamentos para 2014 em pelo menos 10 %.
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_V. Entidades envolvidas
O trabalho de fundo serd desenvolvido pela DGS (nomeadamente através do seu
Departamento de Qualidade na Saude), em estreita colaboracdo com a ACSS, responsdvel

principal pelos processos de contratualizagcdo.

_VI. Monitorizacdo e acompanhamento
Por um lado, far-se-& a monitorizacdo dos indicadores de qualidade seleccionados; por outro,
terd que fazer-se em simulténeo o acompanhamento das consequéncias financeiras do nosso

sistema de pagamento.

_l. Justificacdo

A taxa de cesarianas observada em Portugal nos Ultimos anos estd bastante acima dos valores
preconizados como aceitdveis pela OMS. A realizacdo de cesarianas sem absoluta necessidade
técnica tem riscos acrescidos para a mde e para o feto, facto que as torna claramente

desaconselhaveis.

Adicionalmente, a realizacdo de cesarianas exige um fempo de infernamento prolongado, com
custos adicionais e risco acrescido de contrair infecgcdes em meio hospitalar. Apesar destes
factos serem largamente conhecidos de todos hd alguns anos, ndo temos conseguido corrigir

estas taxas.

_ll. Descricdo

Os hospitais devem reduzir a taxa de cesarianas. De forma, a promover esta reducdo propode-se
que, no caso de se verificar a existéncia de um episédio de cesariana sem que exista indicacdo
clinica para tal, passe a ser pago o GDH relativo a parto vaginal e ndo o GDH relativo &
cesariana. A aplicacdo desta medida deverd ser garantida através de auditorias clinicas

especificamente dirigidas a esta drea de prestacdo.

_lll. Impactos
Para além das vantagens em termos de menor risco para mde e filho, a reducdo destas taxas
trard menores custos quer em termos de dias de internamento, quer evitando infeccdes

desnecessdrias.
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_IV. Fases de implementacdo e calendarizacdo
Os hospitais devem andlisar as suas taxas e procurar encontrar justificacdo para taxas elevadas
durante o 1° frimestre de 2012, e devem tomar depois medidas adequadas a reducdo das taxas

até final do ano.

_V. Entidades envolvidas
Os hospitais devem tomar as medidas consideradas necessdrias e adequadas a reducdo das

taxas; a DGS e as ARS devem monitorizar a situagdo a nivel regional e nacional.

_VI. Monitorizacdo e acompanhamento

A monitorizacdo far-se-& pelo acompanhamento mensal das taxas observadas.

_l. Justificacdo

Portugal estd a dar os primeiros passos em termos de avaliacdo sistemdatica da qualidade nos
seus hospitais. Proliferam pelo Pais indicadores de qualidade, sendo que nem todos terdo a
mesma validade e fiabilidade. H&, pelo contrdrio, a nivel internacional, um nimero enorme de
indicadores vdlidos e fidveis. A monitorizacdo da qualidade é o primeiro passo para por um lado
garantirmos a qualidade do que se faz, uma obrigacdo que o sistema tem para com os seus
utentes, e por outro para podermos melhorar de forma continua o desempenho dos

prestadores.

_ll. Descricdo
Ser@o definidos centralmente, a partir duma pool de indicadores usados internacionalmente,

um conjunto bdsico a aplicar a todos os hospitais.

_lll. Impactos
A monitorizacdo da qualidade permitird & administracdo do sistema verificar a qualidade dos

cuidados que sdo prestados e depois acompanhar a melhoria esperada. Os resultados devem
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ser utilizados em sede de confratualizacdo, com impacto nos orcamentos dos hospitais que

incentivem os hospitais a melhorar nesta matéria.

_IV. Fases de implementacdo e calendarizagcdo
O Departamento de Qualidade em Saude definird durante o 1° trimestre de 2012 o conjunto de
indicadores a monitorizar. A ACCS montard as infra-estruturas no terreno necessdrias a recolha

da informacdo até ao final de 2012. A monitorizacdo poder-se-& iniciar a 1 de Janeiro de 2013.

_V. Entfidades envolvidas

A iniciativa desta medida ficard com o Departamento de Qualidade em Saldde, com o apoio
da ACSS.

_VI. Monitorizacdo e acompanhamento

A monitorizacdo far-se-& pelo acompanhamento pelo menos trimestral destes indicadores no

terreno.

_l. Justificacdo
A Simulocdo Biomédica é, no contexto actual uma excelente “enxada” pedagdgica,
simultaneamente cientifica e técnica, com vista & diminuicdo do erro médico e ao aumento da

seguranca do doente.

Num contexto mundial de constante inovacdo é imprescindivel que a formacdo médica, inicial
ou ao longo da carreira, se adapte a novas metodologias no sentido de aumentar os niveis de
qualidade e eficiéncia na prestacdo dos cuidados de sadde. A tdnica assenta, cada vez mais,
na participacdo activa dos formandos no processo de aprendizagem, desenvolvendo a
capacidade de resolucdo de problemas e de gestdo da informacdo através da utilizacdo
adequada das novas tecnologias de informacdo e comunicagcdo, bem como na motivacdo
dos profissionais em aumentar o seu nivel de conhecimentos e a qualidade do seu desempenho

ao longo de toda a sua vida profissional.
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Os Hospitais da Universidade de Coimbra reuniram as condicdes de referéncia e a especial
capacidade técnica e cientifica para a Simulacdo Médica e Biomédica de escala humana
devido aos recursos humanos altamente qualificados, & experiéncia em projectos de
investigacdo e desenvolvimento tecnoldgicos e cientificos nacionais e internacionais, aos
créditos dos processos formativos e de gest@o de equipas e unidades de Salde e ao
conhecimento profundo do inovador dominio cientifico e tecnolégico da Simulacdo aplicada &

Medicina.

Em Portugal, com a concretizacdo deste projecto, os HUC acompanharam a mais promissora
linha internacional de desenvolvimento formativo das equipas de Saude, abrindo igualmente
perspectivas para investigacdo prépria e para uma relacdo mais vasta com a Comunidade.

O primeiro Centro de Simulacdo Biomédica, Imersiva, integrado e multidisciplinar do Pais,
instalado num grande hospital publico universitdrio, estd a tornar-se numa referéncia cientifica
internacional, melhorando os padrdes de assisténcia em Salude, permitindo a publicacdo de
resultados e metodologias préprias, desenvolvendo capacidades interdisciplinares enddgenas -
designadamente com centros de investigacdo interdisciplinares universitdrios - e abrindo uma
nova linha de certificacdo, qudlificacdo e inovacdo de processos e produtos com

possibilidades fantdsticas para a Saude Humana.

_ll. Descricdo

Transformacdo do Centro de Simulacdo Biomédica dos HUC, no Centro Nacional de Simulagéo
Médica, a semelhanca de outros Paises Europeus com idéntica populacdo, v.g. Dinamarca
(DIMS). Serdo avaliados centralmente as propostas de organizacdo, conteldos formativos,
abrangéncia de actuacdo, plano de accdo a curso, médio e longo prazo, assim como plano
de investimentos e resultados expectdveis em seguranca do doente e diminuicdo do erro

médico.

_lll. Impactos
A exploracdo do CSB, integrado por um Centro de Custos do Hospital, gera receitas préprias
que garantem as despesas de pessoal, sendo reinvestidos 50% e os restantes 50% constituem

reservas.

Do ponto de vista custo/beneficio, o alargamento dos seus programas de formagdo conduz ao

aumento da seguranca do doente e & diminuicdo do erro médico

_IV. Fases de implementacdo e calendarizacdo

Até 31 de Janeiro de 2012 aprovacdo da transformacdo do CSB dos HUC no CNSM.
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_V. Entidades envolvidas

Hospitais da Universidade de Coimbra e Centro de Simulacdo Biomédica dos HUC

_VI. Monitorizacdo e acompanhamento

A monitorizacdo e o acompanhamento serdo feitos através da Direccdo Geral de Saude, no
que reporta ao cumprimento dos programas de formagdo, objectivos e contributos para maior
“seguranca do doente” e diminuicdo do "erro médico”, e pela ACSS no que respeita aos
objectivos econdmicos e financeiros e aos projectos de investigacdo e parcerias IDI, a
desenvolver com entidades nacionais e estrangeiras, publicas e privadas e entre eles com os
Paises da CPLP.

_l. Justificacdo

Para assegurar a melhoria contfinua do desempenho do hospital a readlizacdo de avaliacdes
externas ao cumprimento dos protocolos clinicos e das normas de orientacdo terapéutica é
essencial. Estas avaliacdes confribuem de forma fundamental para a gestdo da qualidade e
para a andlise custo-beneficio, podendo ainda servir para o reconhecimento fundamentado do

mérito submetido d avaliacdo do desempenho dos profissionais.

A falta de redlizacdo destas avaliacdes traduz-se ha ndo adopcdo de uma boa prdtica que
permitiria evidenciar objectivos e padrdes de desempenho clinico, que possibilitariom a

melhoria continua dos processos internos.

As avadliacdes apelam a outras fontes de conhecimento clinico & luz das quais poderd ser
obtida a confirmacdo empirica da eficdcia das diferentes intervencdes j& ocorridas, de modo a

promover a generalizagdo das melhores praticas.

_ll. Descricdo

Realizacdo regular de auditorias clinicas

Propde-se que as auditorias sejam feitas, naturalmente, servico a servico, de forma a permitir a

melhoria gradual da qualidade dos cuidados de salde prestados.
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Estas auditorias sé podem ser efectuadas por entidades externas ao hospital e de acordo com a

sua metodologia.

_lll. Impactos
Esta medida tem custos que devem ser considerados, mas que se estima que sejam facilmente
compensados através da reducdo de eliminacdo de factores de risco proporcionalmente muito

mais onerosos para o hospital.

_IV. Fases de implementacdo e calendarizacdo
Os hospitais devem realizar pelo menos uma auditoria clinica anual a sectores chave da

organizacdo.

_V. Entidades envolvidas

CA dos hospitais EPE e dirigentes intermédios.

_VI. Monitorizacdo e acompanhamento
O acompanhamento da actividade dos hospitais, assegurado em parficular pela Administracdo
Central do Sistema de Saude, IP e pelas Administracdes Regionais de Saude, ird reflectir o

impacte desta medida a médio e longo prazo.

_l. Justificacdo

Os hospitais sGo organizacdes complexas que prestam diferentes tipos de cuidados de salde &
populacdo que cuidam, gerando multiplas situacdes potenciadoras de riscos. Trata-se de erros
ou acidentes associados a prdtica clinica ou a utilizacdo dos equipamentos e instalacdes
hospitalares que afectam potencialmente a seguranca dos utentes e dos prestadores de

cuidados de saude.

A gestdo dos riscos passa pela sua identificagcdo, instituicdo de controlos, estabelecimento de
normas de actuacdo, reporte de erros e acidentes e ainda pelo treino ou formagdo. Por isso, a

gestdo do risco clinico deve envolver activamente todos os grupos de profissionais que
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frabalham nas organizacdes hospitalares, bem como todos os que com elas se relacionam,

sejam utentes, familiares ou fornecedores.

_ll. Descricdo
A promocdo do confrolo do risco é assegurada através da existéncia de uma estrutura

dedicada a gestdo do risco ou esta funcdo especifica.

Pretende-se que esta estrutura permita a identificacdo prospectiva das trajectdrias de acidentes
nos cuidados de saude, a aprendizagem a partir dos erros cometidos, o conhecimento das suas
causas com vista a prevencdo e d melhoria dos processos internos que contribuem para a

realizacdo de uma boa governacdo clinica.

_lll. Impactos
Esta medida tem custos que devem ser considerados, mas que poderd facilmente compensar,
através da reducdo de eliminacdo de factores de risco proporcionalmente muito mais onerosos

para o hospital.

_IV. Fases de implementacdo e calendarizacdo
Os hospitais podem implementar a existéncia de uma estrutura dedicada & gestdo do risco ou

esta funcdo especifica logo que reUnam as condicdes necessdrias para o efeito.

_V. Enfidades envolvidas
CA dos hospitais EPE.

_VI. Monitorizacdo e acompanhamento
O acompanhamento da actividade dos hospitais, assegurado em particular pela Administracdo
Cenftral do Sistema de Salde, IP e pelas Administracdes Regionais de Saude, ird reflectir o

impacte desta medida a médio e longo prazo.
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_l. Justificacdo
A capacidade de desenvolver a investigacdo clinica e de afraccdo de ensaios clinicos para
Portugal constitui um sinal de competitividade do Pais e a sua realizacdo traduz-se claramente

num beneficio para hospitais e doentes.

Portugal tem vindo a perder capacidade de atrair ensaios nos Ultimos anos. Em 2006 foram
aprovados 147 ensaios e 120 em 2010. Um decréscimo de quase 20%. Comparando-se com
paises de igual dimensdo no que se refere a nimero de ensaios, doentes recrutados e
investimento gerado conclui-se que o nosso pais realiza menos 55% dos ensaios praticados na

Bélgica, 22% do que na Austria e 32% do que na Republica Checa.

De acordo com dados da APIFARMA o investimento realizado em ensaios em 2006 em Portugal
correspondeu a cerca de 58 m.€ enquanto na Republica Checa este correspondeu a 231 mé.

Uma diferenca muito significativa.

A redlizagcdo de ensaios clinicos constitui pois um importante motor de desenvolvimento
cientifica, dando acesso a plataformas internacionais de investigacdo, d implementacdo de
normas de boas prdticas clinicas e em muitos casos ao apetrechamento dos servicos com

equipamento vdrio necessdrio ao desenvolvimento dos ensaios.

Constituem ainda um ganho efectivo para os doentes ao permitir o acesso a custo zero a
terapéuticas inovadoras e & sua manutencdo gratuita até & sua efectiva disponibilizacdo no

mercado nacional.

A melhoria da nossa capacidade de recrutamento, o desenvolvimento de centros mais activos
e cientificamente competitivos, um controlo mais efectivo do desenvolvimento dos ensaios e
uma maior rapidez nas decisdes de aceitagcdo constituem factores de sucesso que importa

desenvolver.

A relacdo enfre a capacidade de investigacdo instalada nas nossas faculdades e a realizacdo
de ensaios foi igualmente um caminho ndo tracado. Este € igualmente um desafio para as

nossas Universidades e Faculdades.

Constata-se pois que Porfugal necessita de ganhar competitividade no sector dos ensaios

clinicos sendo necessdrio demonstrar da sua capacidade e exceléncia. Tal facto passa por
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vdrios factores que se interigam entre si. A indUstria tem de ser capaz de fraduzr

internacionalmente essa vontade e o Pais tem de demonstrar que é capaz de o fazer.

_ll. Descricdo

E pois necessdrio promover e desenvolver a investigacdo e dos ensaios clinicos, mobilizando as
autoridades portuguesas, os centros de investigacdo e a industria farmacéutica, incluindo o
Health Cluster Portugal e potenciando a parficipacdo em protocolos internacionais no dmbito
da investigagdo e infervencdo no quadro dos Programas Europeus de Apoio e Financiamento

da Investigagdo em Saude.

Serd, assim, possivel defender um aumento em 30% da nossa capacidade de atraccdo de

ensqios clinicos nos préximos dois anos.

Para tal algumas medidas importa implementar:

- Criacdo de centros de exceléncia nos 5 (ou 10) principais hospitais portugueses como

estruturas coordenadoras, dinamizadoras e de seguimento de ensaios clinicos;

- Criacdo de uma plataforma electrénica que permita acompanhar todos os ensaios clinicos
realizados no nosso pais, permitindo ter permanentemente um retrato exacto da situacdo e

permiti actuar em caso de constrangimentos geradores de atrasos indesejdveis.

_lll. Impactos

Ndo avaliados

_IV. Fases de implementacdo e calendarizagcdo
Fase 1
_Definicdo do modelo de Centro de Exceléncia

_Tempo previsto — 60 dias

Fase 2
_Implementacdo do modelo definido

_Tempo previsto — 180 dias

Fase 3
_Definicdo e desenho da plataforma electrénica de acompanhamento de ensaios

_Tempo previsto — 60 dias (em paralelo com a fase 1)
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Fase 4
_Implementacdo da plataforma

_Tempo previsto — 180 dias (em paralelo com fase 2)

_V. Entfidades envolvidas
INFARMED, CEIC, APIFARMA

_VI. Monitorizacdo e acompanhamento
INFARMED e CEIC
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4.6 AS TECNOLOGIAS E A INFORMACAO COMO
INVESTIMENTO E FACTOR DE SUSTENTABILIDADE

_4.6.1 Enquadramento

O desenvolvimento das Tecnologias de Informacdo em Saude (TIS) tem sido uma constante nos
Ultimos anos ao longo dos mais variados niveis das instituicdes de Saude. Foram adquiridos
computadores e impressoras. “Data centfers” e bastidores. Software e hardware.
Desenvolveram-se redes de dados, locais € de interigacdo. A Sociedade de Informacdo
marcou fortemente a sua presenga no sector da Saude: do receio de pioneirismo na

implementacdo de novas tecnologias, passou-se ao receio de infoexclusdo.

H& que reconhecer que o panorama nos Ultimos 10 anos se modificou fortemente. No entanto,
este processo de desenvolvimento acelerado das TIS ndo estd isento de criticas: a aposta
realizada foi feita essencialmente no pressuposto da quantidade e ndo na qualidade e

continua a faltar planeamento estratégico no desenvolvimento das Tl a nivel nacional.

Com algumas raras excepcgdes, tudo cresceu anarquicamente e de forma desconexa:
sobreposicdo de solucdes, excesso de informacdo recolhida, duplicidade de circuitos, ndo
interoperabilidade da esmagadora maioria das solugdes, predominio do micro sobre o macro,
inUmeros projectos lancados sem nunca terem sido materializados, projectos desenvolvidos e
nunca actualizados, ndo desenvolvimento de redes de cooperacdo, ndo participacdo em
programas infernacionais, ndo discussdo sobre femas essenciais para o sector, instituicdes ndo
ligadas entre si, informatizacdes construidas mais na légica da informdtica e menos na do
profissional de salde e Solucdes pouco funcionais e pouco adaptadas a realidade do dia-a-
dia.

Se bem que hd quem aponte o panorama nacional em Tecnologias de Informacdo na Saude
(TIS) como sendo um panorama deficitdrio, houve também diversos aspectos positivos. De
positivo, o facto a informatizacdo ter entrado no nosso dia-a-dia. De positivo o facto de que
actualmente na salde o nUmero de utilizadores é hoje muito significativo. De positivo também o
facto de esta primeira vaga tecnoldgica ter permitido um bom nivel de automacdo de tarefas
dentro de cada servico, estando criadas as condicdes para um préximo salto tecnoldgico, em
que os fluxos de informacdo serdo automatizados ao longo das cadeias de valor interna e

externa das organizacoes.
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Este & pois uma das dreas do sector da salde em que mais podemos evoluir e melhorar. As TIS
sdo instrumentos essenciais com vista a atingir uma maior eficiéncia do sistema e fazé-lo com

maior qualidade.

Os gastos em TIS, se bem planificados, devem ser encarados mais como importantes
investimentos, do que como grandes despesas. Os investimentos a realizar devem ser analisados
numa légica dos ganhos que irdo permitir. Uma correcta utilizacdo das TIS € um factor essencial

para garantir a sustentabilidade do sistema e o sucesso do mesmo.

Vdrios sdo os desafios que importam garantir. O mais importante pelo que pode representar é o
criar os mecanismos necessdrios para garantir a fidedignidade da informacdo. Igualmente
importante € o definir qual o denominador informdtico minimo que todos os hospitais tém de
dispor. Por outro lado, importa garantir que todas as unidades do sector publico comuniquem
entre si e permitam o acesso d informacdo clinica disponivel em cada uma delas. Informacdo
que circule com rapidez e com seguranca. Também o Registo de Saude Electrénico pode
ocupar um importante papel naquilo que é a comunicacdo entre médico e doente, entre
profissionais de saude entre si, em territdério nacional ou internacional. Uma implementacdo com

estudos a mais e implementacdes a menos.

_4.6.2 Medidas

Apresentam-se, sumariamente, as medidas preconizadas no dmbito desta iniciativa estratégica.

Figura 20 — A Tecnologia e Informacdo

_MEDIDAS:

1. Garantir a fidedignidade e fiabilidade da Informacdo

2. Implementar a partilha de Ferramentas e Aplicacdes Informdticas por toda a Rede Hospitalar
3. Implementar uma Rede Informdtica Integrada

4. Garantir Comunicacdes mais rdpidas e seguras

5. Implementar um Programa de Virtualizacdo na Rede Hospitalar

6. Implementar o Registo de Saude Electrénico

Para cada medida apresentada apresentar-se-&: (i) Justificacdo; (i) Descricdo; (i) Impactos; (iv)
Fases de implementacdo e calendarizagdo; (v) Enfidades envolvidas; (vi) Monitorizagdo e

acompanhamento.
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_l. Justificacdo
A informagdo hospitalar da actividade assistencial, administrativa e financeira constitui hoje

uma peca essencial para o conhecimento, para a gestdo e para a planificacdo do SNS.

Este tipo de informacdo é utilizado pelas mais diversas inst@ncias nacionais e internaciondais.
Serve os mais variados propdsitos, deste a monitorizacdo de dados de contfratualizacdo ao
fornecimento de dados para o Eurostat. E exigida por insténcias tais como o Tribunal de Contas,
a Entidade Reguladora da Saude ou o INE. Suporta a decisdo de entidades, tais como a ARS ou
o Ministério das Finangas. Permite ao cidaddo conhecer melhor como funciona o SNS e como

ele se comporta.

A questdo que agora se coloca é o facto de que a informacdo de salde disponivel é
actualmente uma realidade cadtica, desconexa e insegura. A recolha de dados, o seu
fratamento e o seu “output sGo dispersas e desconexas.

A informacdo ndo é fratada de forma sistemdatica nem consistente. A andlise efectuada ndo
permite uma comparacdo inter-temporal, pelo facto de que a temporalidade da recolha de

informacdo ndo é sistemdtica.

Outra questdo relevante é a permanente solicitacdo a que todos os hospitais estdo
permanentemente sujeitos, no sentido de envio de informac¢do avulsa e de acordo com as mais
criativas solicitacdes. Tal facto rouba tempo as instituicdes e aos seus profissionais, desviando-os

daquilo que deveria ser o seu verdadeiro enfoque.

Dados fidedignos, ndo duplicados, sem erros associados e que permitam uma utilizagcdo rdpida

e eficaz, garantindo um verdadeiro suporte d decisdo, sdo pois um imperativo.

Esta é uma realidade que importa inverter e tal é reconhecido pela prépria Troika no processo

de avaliacdo do sector da Saude.

_ll. Descricdo
Desenvolvimento e implementacdo de uma Plataforma de recolha, tratamento e andlise de

dados referentes a actividade assistencial, administrativa e financeira dos hospitais do SNS.

_lll. Impactos

Nd&o avaliados.
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_IV. Fases de implementacdo e calendarizacdo

19 Fase
_Diagndstico

_Tempo previsto = 3 meses

2° Fase
_Desenho de plataforma

_Tempo previsto = 9 meses

3¢ Fase
_Implementacdo

_Tempo previsto = 3 meses

_V. Entfidades envolvidas
ACSS/ SPMS

_VI. Monitorizacdo e acompanhamento
ACSS

2. Implementar a partilha de ferramentas e aplicacdes informdaticas por toda
a Rede Hospitalar

_l. Justificacdo

A informatizacdo dos hospitais é hoje j& uma realidade inquestiondvel.

Constata-se, no entanto, que esta realidade tem vindo a ser desenvolvida de forma muito
assimétrica e baseada naquilo que sdo os entendimentos locais dos diferentes Conselhos de

Administracdo e equipas de informdtica.

Foi criada uma multiplicidade de funcionalidades que ndo € obrigatoriamente sinbnimo de

vantagens mas normalmente de ruido desnecessdrio e de complexidade indesejdvel.

As necessidades do Pais exigem que o quadro da informatizacdo em salde passe por solucdes
robustas, em que a intercomunicabilidade entre aplicacdes e instituicdes esteja garantida. S6
desta forma podemos entender que os gastos em material informdtico sejam assumidos como
investimentos e ndo constituam simples alineas de despesa, sem o devido retorno ao nivel de

eficiéncia.
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E pois desta forma que nos parece essencial definir uma plataforma comum minima de
informatizagdo de todas as unidades de salde, com vista a garantir objectivos estratégicos por

todos defendidos.

Importa igualmente entender que a despesa readlizada em algumas solucdes informdticas
poderd ser recuperada num curto espaco de tempo, quer a nivel directo (por exemplo a
utilizacdo do PACS no H. S. José permitiu poupar 500.000€ em peliculas), quer a nivel indirecto,

em ganhos de eficiéncia e de seguranca para o doente.

_ll. Descricdo
Definicdo e implementacdo de plataforma comum minima de informatizacdo, com integracdo

total das diferentes aplicacdes de todas as unidades de saude, nos seguintes vectores:

e Hospital Information System (HIS), como & o exemplo do SONHO e com a
obrigatoriedade de todas as aplicacdes adquiridas terem de ter em conta o necessdrio
interface;

e Um programa tronco de Processo Clinico Electrénico, o SAM/SAPE (sem custos) ou outra
aplicacdo;

e Um programa de Prescricdo electronica para infernamento, ambulatério e hospital de
dio;

e Informatizacdo da Area de Patologia Clinica;

e Informatizacdo da Area de Imagem com recurso a Picture Archiving and
Communication System (PACS) e sua infegracdo em RIS (Radiology Informations System)
em todos os hospitais que disponibilizem Tomografias computorizadas ou exames de
imagem de complexidade superior;

e Informatizac@o da Area de Anatomia Patoldgica;

e Informatizacdo de electrocardiogramas.

_lll. Impactos
E expectdvel uma melhoria da circulacdo da informacdo entre diferentes unidades, com a

consequente melhoria nos processos de acompanhamento dos seus pacientes.

_IV. Fases de implementacdo e calendarizacdo

1 % Fase
_Definicdo de pormenor e prioritizagcdo de implementacdo a nivel nacional e avaliacdo da
situacdo por cada instituicdo

_Tempo previsto: 2 meses
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2° Fase
_Elaboracdo de um plano estratégico por cada instituicdo

_Tempo Previsto: = 2 meses

3% Fase
_Implementacdo global

_Tempo previsto = 24 meses

_V. Entfidades envolvidas
A definir

_VI. Monitorizacdo e acompanhamento
A definir

_l. Justificacdo

A informatizacdo de informacdo clinica, quer a nivel hospitalar, quer de cuidados primdrios,
teve um enorme crescimento nos Ultimos anos. De dados clinicos & imagem, passando pela
patologia clinica e pela prescricdo, varios sdo os exemplos e os patamares de desenvolvimento.
Infelizmente, esta enorme mole de informacdo encontra-se limitada a cada instituicdo que a
gera, ndo circulando entre instituicdes nem acompanhando aqueles que sdo os movimentos

dos doentes.

Os doentes sdo atendidos em vdrias instituicdes de acordo com as suas necessidades de salde
e por vezes de acordo com os seus proprios desejos. Circulam entre cuidados primdrios,
hospitalares e continuados. Consomem recursos, realizam exames repetidos, hd insuficiéncias
desnecessdrias na transmissdo de informacdo, alertas ndo conhecidos e muitas outras
incongruéncias. Situacdes de doentes que realizam MCDT em determinada instituicdo e a
repetem noutra na mesma semana por indisponibiidade ou desconhecimento ndo sdo,

infelizmente, um caso raro.
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Importa pois por fim a esta situacdo, através da ligacdo de todas as instituicdes de prestacdo

de cuidados de saude entre si.

_Exemplo/ Caso - O exemplo do Centro Hospifolor de Lisboa Centrol, EPE.

O CHLC, EPE, constituido pelos hospitais de S. José, Santo Antdnio dos Capuchos, Dona
Estefania e Santa Marta, tem vindo ao longo dos Ultimos anos a fazer um forte investimento na

drea das tecnologias da informacdo.

Os projectos ao nivel dos sistemas de informacdo que o CHLC, EPE desenvolveu sdo mais-valias
nas dreas abrangidas, proporcionando tanto uma melhoria na qualidade dos cuidados
prestados ao utente, como nas condi¢cdes de trabalho dos profissionais de salude, associada a
uma componente econdmica que visa racionalizar e, na grande maioria dos casos, reduzir os
custos de exploracdo da instituicdo. Toda a actividade assenta em principios bdsicos de

equilibrio e sobriedade, para que possa ser sustentada e exequivel.

A informatizacdo completa do processo clinico totalmente integrado, por protocolos modernos

e confidveis nomeadamente HL7, constitui uma prioridade estratégica do CHLC, EPE.

E nesse sentido que tém vindo a ser informatizadas vdrias funcionalidades clinicas e a

harmonizar as solucdes disponiveis em todos os hospitais do centro, nomeadamente:

1. Alinformatizacdo integral e integrada das Urgéncias do CHLC;

2. A implementacdo do PACS, que permitiu uma melhoria significativa do acessos &
informacdo clinica, bem como a reducdo significativa dos custos (consumo de

peliculas e outros consumiveis) bem como de espaco em arquivo;

3. A unificacdo aplicacional dos laboratdrios, através do pedido e disponibilizacdo dos
resultados online, com a intfroducdo de protocolos, monitorizacdo dos pedidos, dos
resulfados e dos fempos de resposta, com poupangas substanciais de consumos e uma

melhor gestdo de recursos humanos;

4. Ainformatizacdo de dreas como a gastrenterologia, anatomia patoldgica,
pneumologia, electrocardiografia, otorrino, neurofisologia, cardiologia,
imunohematerapia, e farmdcia, devidamente integradas com o processo clinico

electrénico;

5. Ainda em curso a implementacdo do mddulo da dietética, permitindo j& obter

reducdo de custos com a alimentacdo dos doentes.
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_Exemplo/ Caso - O exemplo do Centro Hospifolor de Lisboa Central, EPE (continuagdo)

Neste momento encontra-se em curso a ligacdo/partiiha do processo clinico electrénico com
os centros de saude da sua drea de influéncia e com outros hospitais (H. Curry Cabral), o que
permitird ndo sé o aumento das sinergias entre as instituicdes, como a obtencdo de poupancas

evitando nomeadamente a repeticdo da realizacdo de MCDT.

Salienta-se que no CHLC, EPE, desenvolvem actividade cerca de 6.000 profissionais, dos quais
cerca de um terco tem acesso a correio electréonico. O parqgue informdtico é constituido por

4000 computadores, 800 impressoras, 120 bastidores intermédios.

_ll. Descricdo

Estabelecimento de processo de partilha do processo clinico electronico, o que inclui MCDT
realizados e prescricdes, enfre todas as unidades de prestacdo de cuidados do SNS. Entende-se
que todos os estabelecimentos do sector privado ou social que assumam convencdes com o
Estado devem garantir protocolos de partiiha da informag¢do gerada com o SNS. Igualmente
importante é o de garantir que a adjudicacdo de solugcdes informdticas deve garantir os

protocolos de partilha de informagdo.

_lll. Impactos

Ndo avaliados.

_IV. Fases de implementacdo e calendarizagcdo

1° Fase
_Avdliacdo das aplicagdes informdticas, necessidades, prioridades e calendarizagdo

_Tempo previsto = 2 meses

2° Fase
_Estabelecimentos dos protocolos de partilha de informacdo entre instituicoes

_Tempo previsto = 12 meses

3¢ Fase
_Implementacdo total

_Tempo previsto = 18 meses

_V. Entfidades envolvidas
ACSS/ SPMS
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_VI. Monitorizagcdo e acompanhamento
ACSS/ SPMS

_l. Justificacdo

A gest@o informdtica de informacdo, seja ela clinica ou de gestdo, assumiu nos Ultimos anos
uma dimensdo estrutural no funcionamento de servicos de salde. E hoje inequivoco o papel
que os sistemas de informacdo assumem no dia-a-dia das instituicdes. Na qualidade dos servicos
prestados, na qualidade do atendimento, na eficdcia do desempenho e no garante dos
cuidados assistenciais prestados. Ao nivel do ensino e da investigacdo enguanto pilares
esséncias do desempenho hospitalar, também os sistemas de informacdo assumem papel

essencial.

Mdltiplos tém sido os esforcos no sentido de desenvolver localmente solucdes informdticas com

vista a responder as diferentes solugoes.

Independentemente dos modelos desenvolvidos em cada uma das instituicdes, constata-se que
existe um problema grave e estruturante que poderd condicionar todo o desenvolvimento do
SNS no que se refere ao seu nivel de informatizacdo e que se prende com a largura de banda
atribuida a hospitais e centros de saude. Apesar das mudangas recentes j& efectuadas,
contfinuamos a constatar multiplas insuficiéncias, em especial no que se refere a desejaveis

futuras conexdes entre cuidados hospitalares e cuidados primdrios.

Constata-se igualmente que o desenvolvimento da rede ndo tem sabido acompanhar ao longo
dos anos o que tem sido as exigéncias crescentes da mesma, levando a situagcdes de enorme

desajuste entre o nivel de informatizacdo e a disponibilidade da mesma.

Por outro lado a seguranca das redes locais tem sido entregue a cada instituicdo per si, sem que
no entanto, haja sido definido quais os patamares minimos de seguranca que cada um deve

garantir.

_ll. Descricdo
Com base no acima descrito propde-se adoptar a largura de banda minima para hospitais de

100 Mb/s e de 10Mb/s para os Centros de Saude. Deverdo ser analisados casuisticamente as
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instituicdes que desenvolvam projectos de Telemedicina e da necessidade de ajustes de largura

da mesma.

Propde-se que as larguras de banda atribuidas sejom avaliadas cada 2 anos de forma a
garantir que as mesmas acompanhem o crescimento decorrente de novos modelos de
informatizacdo garantindo sempre aquela que seja a velocidade mais adequada para cada

momento.

_lll. Impactos

Nd&o avaliados.

_IV. Fases de implementacdo e calendarizacdo
A avaliar com a ACSS/ SPMS.

_V. Entfidades envolvidas
ACSS/ SPMS.

_VI. Monitorizacdo e acompanhamento
ACSS/ SPMS.

_l. Justificacdo

A existéncia do Registo de Saude Electrénico (RSE) constitui, inequivocamente, um modelo de
acesso d informacdo clinica de inestimdvel valor. Permite a disponibilizacdo permanente ao
préprio e aos profissionais de saude que o atendam em cada episédio da informagdo clinica do
mesmo independentemente do momento ou local. O RSE constituird um enorme contributo

para a melhoria da qualidade e da eficiéncia dos cuidados de saude prestados.

Reconhecidamente o RSE poderd constituir um avango notdvel do acesso, manuseamento,
actualizacdo e disponibilizacdo da informacdo clinica que importa assumir politicamente de

forma efectiva e ndo sé conceptual.

A existéncia do RSE permitird, de forma fidvel, integrada, dgil e segura, disponibilizar informacdo
de saude relevante. Permitird integrar informacdo dispersa e partilhd-la sempre que necessdria

para a prestacdo de cuidados de salde. Permitird que a mobilidade de cada cidaddo seja
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acompanhada pela sua informacdo de salde garantindo a prestacdo de melhores cuidados

de saude.

A implementacdo do RSE é um processo complexo, que apresenta desafios tecnoldgicos e

implica mudancas culturais e organizacionais relevantes.

Existe a percepcdo de que todo o processo que envolve o desenvolvimento e implementacdo
do RSE é um processo complexo e com alguma controvérsia associada. O debate em torno
deste tema tem-se vindo a arrastar em todos os Paises desenvolvidos, tornando-o num tema
mais discutido do que desenvolvido. Portugal deverd ter a ambicdo de ser pioneiro na
implementacdo deste projecto, podendo mesmo vir a assumir um papel pioneiro em termos
europeus. A importé@ncia deste tema é amplamente reconhecida e faz inclusive parte do

Memorando de Entendimento.

_ll. Descricdo

Implementacdo nacional do Registo de Salude Electrénico até 2015

_lll. Impactos
Melhoria a infegracdo da informacdo enfre diferentes prestadores, traduzindo-se numa redugdo
da duplicagdo de MCDT, numa maior eficiéncia na prestacdo de cuidados e numa melhoria

dos processos de acompanhamento dos doentes.

_IV. Fases de implementacdo e calendarizacdo

Fase 1:
_Constituicdo do Grupo de Trabalho para a definicdo técnica e funcional do RSE

_Tempo previsto = 30 dias

Fase 2:
_Apresentacdo do plano de acgdo do GT com definicGo da metodologia e calendarizagdo
dos trabalhos

_Tempo previsto = 90 dias

Fase 3:
_Desenvolvimento e implementacdo do RSE

_Tempo previsto = 48 meses

_V. Entfidades envolvidas
ACSS e SPMS
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_VI. Monitorizagcdo e acompanhamento
ACSS e SPMS

_l. Justificacdo
A virtualizacdo ndo é mais do que a partilha de recursos fisicos de uma maqguina do tipo
computador (capacidade de processamento e de armazenamento) entre vdarias mdquinas

virtuais, ou seja, a optimizacdo da ocupacdo de recursos que estejam livres na mdaquina fisica.

Num cendrio tradicional, € normal a existéncia de vdarios servidores fisicos, cada um para o seu
servico: um para partilhar ficheiros, outro para armazenar bases de dados, outro para partilhar
impressoras, tfendo cada um destes servidores um custo, tanto a nivel de manutencdo de
hardware, como a nivel de consumo energético e de espaco. Na maioria dos casos constata-se
que o aproveitamento dos respectivos recursos de hardware € inferior ao disponivel, existindo

desta forma desperdicio de meios.

Assim, a virtualizacdo surgiu como resposta a necessidade de encontrar uma forma de poupar

recursos mantendo o bom funcionamento da plataforma tecnoldgica.

O grande beneficio da virtualizacdo é que, ao invés de existir, por exemplo, 4 servidores a utilizar
10% de recursos de cada um e a gastar 100% de electricidade e manutencdo, podemos
eventualmente juntd-los todos num sé hardware, podendo atribuir-lhes exactamente as
percentagens de recursos que desejamos. Ou seja, teriamos apenas uma mdquina fisica a

gastar electricidade e sem qualquer degradacdo de desempenho.

Ao contrdrio dos sistemas tradicionais, com a virtualizacdo de servidores é possivel ter diferentes

tipos de servidores em produgdo simultaneamente num mesmo servidor fisico.

A adopcdo de uma infra-estrutura de virtualizacdo permitird ainda:

e Aproveitar melhor os recursos existentes: agrupando os recursos da infra-estrutura
comum e acabando com o modelo "um servidor para cada aplicagcdo’;

e Diminuir os custos em termos de datacenter, através da reducdo da infra-estrutura fisica:
menos servidores e outro hardware resultam em menos requisitos de espaco fisico,

energia e refrigeracdo;
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e Aumentar a disponibilidade de hardware e aplicacdes para melhor garantfir a
continuidade das operacdes de negdcio: Permite efectuar salvaguardas e migracdes
seguras de ambientes virtuais complefos sem interromper os servicos, o que significa a
reducdo do tempo de inactividade e faz com que o sistema seja recuperado
imediatamente de problemas inesperados;

o Flexibilidade operacional: Gracas a uma gestdo dindmica dos recursos, € possivel

proceder ao provisionamento rdpido de novos servidores.

A par da virtualizagcdo de servidores, a virtualizacdo de postos de trabalho e de aplicacdes

proporciona igualmente grandes vantagens ds instituicdes.

A virtualizacdo de aplicagcdes permite a distribuicdo de aplicagcdes tendo como base, por
exemplo o utilizador, o que permite que as suas aplicacdes estejam sempre disponiveis,
qualquer que seja o posto de trabalho em que este vd trabalhar. Por outro lado, as aplicacdes
passam a ser independentes do sistema operativo em que o utilizador estd a trabalhar, o que
permite reduzir custos adoptando sistemas operativos menos onerosos. Acresce ainda o facto
de que as actualizacdes das aplicacdes se tornam muito mais rdpidas, uma vez que sdo
efectuadas apenas num servidor, o que também garante uma uniformizacdo de versdes em

todo o parque informdtico.

A virtualizagcdo do posto de trabalho (VDI) permite que o utilizador tenha o seu ambiente de

trabalho personalizado disponivel em qualquer posto de trabalho em que va trabalhar.

A gest@o deste fipo de infra-estrutura forna-se extremamente simplificada, uma vez que a
componente de software se torna completamente independente da componente de
hardware, ou seja, em caso de avaria do computador onde o utilizador se encontra, basta
aceder a um outro computador para que se recupere 0 acesso ao ambiente de trabalho
exactamente no ponto em que se foi inferrompido. Importa ainda referir que a virtualizacdo ndo

implica a mudanca dos actuais postos de frabalho, podendo ser efectuada de duas formas:

e A primeira opcdo corresponde a utilizacdo dos computadores existentes, permitindo o
reaproveitamento de hardware mais antigo, que normalmente necessitaria de
substituicdo, uma vez que quase todo o processamento passa a ser efectuado no lado
do servidor.

e A segunda opcdo disponibiliza “terminais” extremamente simples que incorporam clientes
de acesso as vdrias tecnologias de VDI, acrescentando ds vantagens referidas para a
primeira opcdo o facto de terem um custo de aquisicdo muito menor do que o de um
computador fradicional, de ocuparem muito menos espaco e de apresentarem um

consumo energético vdrias vezes inferior.
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_ll. Descricdo
Implementacdo de um programa de virtualizagdo de servidores e postos de trabalho a nivel

nacional.

_lll. Impactos
E expectdvel uma reducdo de custos com a drea de S| nos hospitais.
_IV. Fases de implementacdo e calendarizagcdo

Cobertura de 75 % darede em 4 anos

_V. Entidades envolvidas
SPMS e CA

_VI. Monitorizacdo e acompanhamento

Serd necessdrio acompanhar a evolucdo dos custos com Sl por parte dos hospitais.
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4.7 MELHORAR A GOVERNACAO

_4.7.1 Enquadramento

Neste capitulo centramos a nossa atencdo na governacdo corporativa. Desde as primeiras
experiéncias de empresaridlizacdo da gestdo até ao estatuto de entidades publicas
empresariais, passando pelos hospitais sociedades andnimas de capitais exclusivamente
publicos que a gestdo dos hospitais vem vindo a assumir cada vez maiores niveis de exigéncia e

complexidade.

A prestacdo de contas, a motivagcdo de recursos humanos com diferentes regimes de trabalho,
a implementacdo de processos de acreditacdo e a satisfacdo do cidaddo foram aspectos
fundamentais que impulsionaram a evolucdo verificada. Temos hoje, de facto, hospitais
melhores, tornando-se necessdrio promover maior nivel de eficiéncia na gestdo dos seus

recursos.

Neste desafio imenso, que é fruto do actual contexto econdmico-financeiro do Pais, mas que
deve ser interiorizado e adoptado como medida de melhoria continua, cabe aos conselhos de
administracdo dos hospitais liderar um programa exigente de melhoria da eficiéncia, com a
dificil tarefa de reduzir a despesa, sem prejudicar a qualidade dos cuidados prestados. Neste
sentido, é essencial que a sua actuacdo envolva o apoio dos dirigentes e a colaboracdo dos
profissionais, captando sinergias e demonstrando o sentido de compromisso com o servico

publico.

As medidas apresentadas visam precisamente introduzir melhorias ao nivel da governacdo dos
hospitais, reconhecendo que os conselhos de administracdo sGo o motor de desenvolvimento
destas diferenciadas unidades prestadoras de cuidados de saldde que condiciona

determinantemente a prossecucdo da sua missdo.

Deste modo, é abordado em primeiro lugar o modelo de governacdo adoptado, fazendo a
proposta, na esteira das recomendacdes do Tribunal de Contas, de criacdo de uma comissdo
executiva composta pelo presidente e vogais executivos, com o intuito de separar as
competéncias da estrita gestdo administrativa e financeira da gestdo clinica, valorizando

ambas.

Neste sentido, as funcdes de director-clinico e de enfermeiro-director, que continuam, de
acordo com a proposta efectuada, a integrar o conselho de administracdo como vogais ndo
executivos, devem ser revistas de forma a serem libertadas o mais possivel das tarefas

burocrdticas para se focarem especificamente na melhoria dos resultados clinicos.
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Relativamente ao estatuto remuneratério dos membros dos conselhos de administracdo alerta-
se para a necessidade de actualizar a classificacdo dos hospitais, propondo-se que sejam
consideradas as alteracdes entretanto ocorridas ao nivel da reorganizacdo do mapa hospitalar,
carteira de cuidados e requalificacdo dos servicos de urgéncia, conforme contributos

fornecidos pela ACSS para este trabalho.

Em execucdo da medida 3.77 prevista no Memorando de Entendimento que determina a
seleccdo mais transparente dos membros dos conselhos de administracdo dos hospitais
propdem-se critérios especificos como a experiéncia em funcdes de direccdo ndo inferior a trés
anos, como forma de promover um melhor desempenho dos gestores hospitalares. Ao nivel do
processo de seleccdo propde-se igualmente maior transparéncia, submetendo a seleccdo de
candidatos & realizacdo de entrevistas e & andlise comparativa das competéncias, dos varios

candidatos.

A celebracdo de contratos de gestdo com o conselho de administracdo é um procedimento
essencial ndo apenas para formalizar o compromisso estabelecido, mas e principalmente para

fixar as regras que especificamente regulem a relagcdo de mandato.

O Estatuto de Gestor PUblico vem por conseguinte prever que a celebracdo deste contrato
deve ocorrer no prazo de trés meses apds a nomeacdo, identificando as dreas sobre que deve
versar o seu clausulado. Assim, propde-se a execugdo desta norma legal e a elaboracdo de

minuta para o efeito, de forma a assegurar igualdade de fratamento.

Um dos aspectos importantes a incluir no contrato de gestdéo ora referido € o regime de
avaliacdo de desempenho dos membros do conselho de administracdo, propondo-se que a
mesma seja feita de acordo com um quadro de referéncia que inclua os indicadores
adoptados nos contratos programa e nas orientacdes estratégias fixadas para o Sector
Empresarial do Estado, de forma a permitir a comparabilidade dos resultados de forma

fransversal.

A avdliacdo dos membros do CA depende naturalmente da prestacdo de todos o©s
colaboradores, propondo-se nesta linha a criacdo de Unidades de Gestdo Intermédia (UGI)
que, dotadas de autonomia funcional e organizacional, confratualizam anualmente a sua

producdo, nivel de qualidade a atingir e incentivos que poderdo ser de cardcter remuneratdrio.

Por fim, considerando as especificidades que conferem & gestdo hospitalar particulares
desafios, desde a impossibiidade de ndo ser possivel garantir o sucesso de todas as
intervencdes ao nivel dos cuidados de salde prestados, até a enorme diversificacdo do
universo de stakeholders, afigura-se essencial saber o papel de cada um na articulacdo com os
restantes. Neste sentido & proposta a aprovacdo do Cddigo de Etica dos Hospitais EPE com o

objectivo de divulgar os valores da missdo prosseguida, refor¢car as relagdes de confianga com
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os stakeholders e clarificar as regras de conduta que gestores, dirigentes, demais responsdveis e

colaboradores devem observar nas suas relacdes reciprocas e com terceiros.

As propostas efectuadas destinam-se ao universo de hospitais EPE e tém como pressuposto o
respectivo regime juridico, em consondncia com a medida apresentada neste trabalho que

visa a transformacdo da natureza juridica de todas as unidades hospitalares do SNS para EPE.

_4.7.2 Medidas

Apresentam-se, sumariamente, as medidas preconizadas no dmbito desta iniciativa estratégica.

Figura 22 — Melhorar a Governacdo

_MEDIDAS:

1. Alterar o Modelo de Governacdo dos Hospitais

2. Actudlizar a claossificacdo dos Hospitais para efeitos de cdlculo da remuneracdo dos

membros do CA

3. Seleccionar membros para os CA com fransparéncia
4, Celebrar Contratos de Gestdo

5. Criacdo de Unidades de Gestdo Intermédia

6. Avdliar o desempenho dos membros do CA

7. Codigo de Etica dos Hospitais EPE

Para cada medida apresentada apresentar-se-&: (i) Justificacdo; (i) Descricdo; (i) Impactos; (iv)
Fases de implementacdo e calendarizagdo; (v) Enfidades envolvidas; (vi) Monitorizagdo e

acompanhamento.

_l. Justificacdo

O modelo de governacdo adoptado pode contribuir decisivamente para a eficiéncia dos
hospitais na medida em que condiciona a distribuicdo de responsabilidades, e a organizagcdo
do trabalho e dos circuitos de informacdo, constituindo-se como um factor catalisador da
actividade orientada para os objectivos estratégicos e operacionais, definidos no quadro da

missdo e do plano de negdcio.
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O Tribunal de Contas recomenda no Relatério de Auditoria ao Sistema Remuneratério dos
Gestores Hospitalares e aos Principios e Boas Prdticas de Governacdo dos Hospitais E.P.E.
apresentado em 2011: “Ponderar a reconfiguracdo do modelo do conselho de administragcdo
dos hospitais EPE, considerando, em regra, 3 membros executivos, incluindo o presidente, sendo
o director clinico e o enfermeiro director s&o vogais ndo executivos € nao remunerados pelo

exercicio dessas funcdes, reiterando-se o que ja havia sido recomendado em 2010.”

Assim, na esteira das recomendacdes do Tribunal de Contas, considera-se que o modelo de
governacdo dos hospitais deve incluir uma comissdo executiva, e como vogais ndo executivos,
o director clinico e o enfermeiro director, nos termos da al. a) do n.°1 do art. 278° do Cddigo das

Sociedades Comerciais.

_ll. Descricdo

Alterar a legislacdo regulamentadora do regime juridico dos hospitais EPE, o Decreto-Lei
n.°233/2005, de 29 de Dezembro, em particular do artigo 6.°, devendo ainda rever-se as
competéncias do director clinico e do enfermeiro director salientando as matérias de gestdo

clinica e de enfermagem.

Visa-se assim uma melhor coordenacdo entre a gest@do administrativa e financeira e a gestdo
da actividade clinica, vocacionando-as para as actividades que Ihe sdo préprias, sem perder o
compromisso e a articulagdo que tem que existir entre ambas de forma a potenciar ganhos de

eficiéncia ao nivel da gestdo estratégica e operacional.

Propde-se que a comissdo executiva relna semanalmente e que o conselho de administracdo

reUna mensalmente.

_lll. Impactos
Ndo é de esperar uma reducdo significativa da despesa com esta medida, gue no entanto se

reflectird nos resultados dos hospitais EPE.

Ainda ndo se fez sentir o impacte financeiro do Decreto-Lei n.° 136/2010, de 27 de Dezembro,
que reduziu para 4 o numero mdximo de vogais dos conselhos de administracdo, existindo
actualmente mandatos cujo termo ird ocorrer em 2012 e que de acordo com a alteracdo

infroduzida por este diploma deixam de existir.

A alteracdo do modelo de governagcdo ndo parece constituir motivo de dissolucdo do conselho
de administracdo, & luz do disposto no art. 24.° do EGP, sendo sempre possivel a dissolucdo por

mera conveniéncia nos termos do art. 26.° do mesmo diploma.
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_IV. Fases de implementacdo e calendarizagcdo
A aprovagdo desta medida deve ocorrer com a mdéxima brevidade, de forma a vigorar a partir
de 1 de Janeiro de 2012.

_V. Enfidades envolvidas

As medidas propostas podem ser aprovadas e executadas ao nivel da Tutela, contudo, face a
sua natureza propde-se que sejam precedidas da audicdo de entidades que infervenham no
dmbito da actuacdo dos hospitais, como, designadamente, a Administracdo Central do

Sistema de Saude, IP e as Administracdes Regionais de Saude.

_VI. Monitorizagcdo e acompanhamento
O acompanhamento da actividade dos hospitais, assegurado em parficular pela Administracdo
Central do Sistema de Saude, IP e pelas Administracdes Regionais de Saude, ird reflectir o

impacto desta medida a médio e longo prazo.

2. Actualizar a classificacdo dos Hospitais para efeitos de cdlculo da
remuneracdo dos membros do CA

_l. Justificacdo

O vencimento mensal dos gestores publicos é determinado em funcdo de critérios, a definir por
portaria do Ministro das Financas, decorrentes da complexidade, exigéncia e responsabilidade
inerentes as respectivas funcdes e atendendo as prdticas normais de mercado no respectivo
sector de actividade, e de eventuais orientfacdes decorrentes da aplicacdo do artigo 11.° do
Decreto-Lei n.°558/99, de 17 de Dezembro. n.°3 do artigo 28.° do EGP.

Tendo em conta a necessidade de redefinir a remuneracdo dos membros dos conselhos de
administracdo dos hospitais EPE & luz das alteracdes ao EGP, tendo em conta o actual contexto
de particular emergéncia financeira e contraccdo econdmica que aconselha d reducdo da
despesa publica, ndo se propdem alteracdes aos valores que presentemente estdo a ser

aplicados em termos absolutos.

Ndo obstante, relativamente para efeitos de classificacdo dos hospitais de acordo com critérios
de complexidade, exigéncia e responsabilidade com vista & definicdo da remuneracdo,
propde-se a actualizacdo da fipologia dos hospitais de acordo as alteragcdes entretanto
ocorridas ao nivel da reorganizacdo dos mapas hospitalares, carteira de cuidados e
requalificacdo dos servicos de urgéncia, conforme confributos fornecidos pela ACSS para este

frabalho.
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_ll. Descricdo

Anexa-se tabela com a tipologia atribuida aos hospitais:

Quadro 35 - Tipologia dos Hospitais

Hospital Tipologia
Centro Hospitalar de Lisboa Central, EPE Al
Centro Hospitalar de Sdo Jodo, EPE Al
Centro Hospitalar do Porto, EPE Al
Centro Hospitalar e Universitario de Coimbra, EPE Al
Centro Hospitalar Lisboa Norte, EPE Al
Hospital de Curry Cabral, EPE Al
Centro Hospitalar de Lisboa Ocidental, EPE A2
Centro Hospitalar de Tras-os-Montes e Alto Douro, EPE A2
Centro Hospitalar de Vila Nova de Gaia/Espinho, EPE A2
Centro Hospitalar Tondela-Viseu, EPE A2
Hospital de Faro, EPE A2
Hospital do Espirito Santo de Evora, EPE A2
Hospital Garcia da Orta, EPE A2
Centro Hospitalar Barreiro Montijo, EPE B1
Centro Hospitalar de Entre o Douro e Vouga, EPE B1
Centro Hospitalar de Leiria-Pombal, EPE B1
Centro Hospitalar de Setubal, EPE B1
Centro Hospitalar do Alto Ave, EPE B1
Centro Hospitalar do Baixo Vouga, EPE B1
Centro Hospitalar do Médio Ave, EPE B1
Centro Hospitalar do Médio Tejo, EPE B1
Centro Hospitalar do Tamega e Sousa, EPE B1
Hospital Distrital de Santarém, EPE B1
Hospital Professor Doutor Fernando Fonseca, EPE B1
Unidade Local de Saude do Alto Minho, EPE B1
Centro Hospitalar Cova da Beira, EPE B2
Centro Hospitalar de Torres Vedras B2
Centro Hospitalar do Barlavento Algarvio, EPE B2
Centro Hospitalar Oeste Norte B2
Centro Hospitalar Pévoa de Varzim/Vila do Conde, EPE B2
Hospital de Cascais B2
Hospital Distrital da Figueira da Foz, EPE B2
Hospital do Litoral Alentejano, EPE B2
Unidade Local de Saude da Guarda, EPE B2
Unidade Local de Saude de Castelo Branco, EPE B2
Unidade Local de Saude de Matosinhos, EPE B2
Unidade Local de Saude do Baixo Alentejo, EPE B2
Unidade Local de Saude do Nordeste, EPE B2
Unidade Local de Saude Norte Alentejano B2

Hospital de Magalhdes Lemos, EPE
Hospital Santa Maria Maior, EPE
IPO - Coimbra, EPE

IPO - Lisboa, EPE

IPO - Porto, EPE

Fonte: ACSS
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A tipologia Al abrange hospitais que sirvam uma populacdo directa de 350 000 habitantes,
uma populacdo de referéncia de segunda e terceira linha de mais de 650 000 habitantes,

infegrem a rede de urgéncia/emergéncia como polivalentes.

Na tipologia B1 incluem-se hospitais que sirvam uma populacdo directa de 250 000 a 300 000
habitantes, integrem a rede de urgéncia/emergéncia com urgéncia médico-cirdrgica e
disponham de 20 a 24 especialidades (para além das dos hospitais B2 ainda: oncologia médica,
nefrologia, endocrinologia, infecciologia, reumatologia, cirurgia vascular e cirurgia pldstica,

conforme a dimensdo populacional).

Na tipologia A2 abrange hospitais cujas caracteristicas oscilem entre os A1 e B1, mas infegrem a
rede de urgéncia/emergéncia como polivalentes, possuindo por isso responsabilidades

acrescidas na sua drea directa e relativamente aos Hospitais B1 e B2 que Ihe estdo préoximos.

Na tipologia B2 incluem-se hospitais que sirvam uma populacdo directa de150 000 e integrem a
rede de urgéncia/emergéncia com urgéncia médico-cirirgica. Devem dispor entre 15 a 17
especialidades (medicina interna, cardiologia, gastrenterologia, pneumologia, neurologia,
psiquiatria, pediatria, cirurgia geral, ortopedia, urologia, offalmologia, otorrinolaringologia,
dermatologia, ginecologia e obstetricia, anestesiologia, medicina fisica e reabilitacdo e

radiologia).

Fazendo a andlise destes critérios e chamando da colagdo os critérios fixados nos Despachos n.°
914/2003, de 1 de Setembro de 2003 e n.° 46/2006, de 28 de Dezembro de 2005, considera-se
que o Hospital de Magalhdes Lemos, EPE e o Hospital Santa Maria Maior, EPE devem assumir a

fipologia B2 e os Institutos Portugueses de Oncologia a tipologia Al.

_lll. Impactos
O impacto desta medida ndo é passivel de ser mensurado de forma directa, mas apenas
através da melhoria da qualidade da gestdo, contudo devem esperar-se impactos significativos

a médio-longo prazo.

_IV. Fases de implementacdo e calendarizagcdo
A aprovacdo do despacho dos Ministros das Financas e da Saude que fixa a remuneracdo dos
gestores publicos que integram os conselhos de administragdo dos hospitais EPE deve ser prévia

as nomeacdes que venham a ocorrer no futuro.
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_V. Entidades envolvidas

Ministérios das Finangas e Saude.

_VI. Monitorizacdo e acompanhamento
O acompanhamento da actividade dos hospitais, assegurado em parficular pela Administracdo
Cenftral do Sistema de Salde, IP e pelas Administracdes Regionais de Saude, ird reflectir o

impacto desta medida a médio e longo prazo.

_l. Justificacdo

No &mbito da medida 3.77, prevista no Memorando de Entendimento, e com prazo de
execucdo até Dezembro de 2011, é necessdrio melhorar os critérios de seleccdo e adoptar
medidas para assegurar uma seleccdo mais fransparente dos presidentes e dos membros dos
CA gque devem ser, por lei, pessoas de reconhecido mérito na sadde, gestdo e administracdo

hospitalar.

Na nova redaccdo proposta do artigo 12.° do EGP determina-se que os gestores publicos sdo
escolhidos de entre pessoas com comprovadas idoneidade, mérito profissional, competéncias e
experiéncia de gestdo, bem como sentido de interesse pUblico e habilitadas, no minimo, com o

grau académico de licenciatura.

_ll. Descricdo

De forma a assegurar um melhor desempenho dos gestores hospitalares, considera-se que a
seleccdo dos presidentes e dos membros dos CA deve privilegiar pessoas com: i) experiéncia
em funcdes de direccdo ndo inferior a 3 anos; i) experiéncia no sector da Sadde; iii) experiéncia

no sector hospitalar ou Servico Nacional de Saude.

Os procedimentos a adoptar no respectivo processo de seleccdo devem incluir sempre, para
além da avaliacdo do curriculo profissional e da adequacdo do perfil ao cargo a efectuar pela
Comissdo de Recrutamento e Seleccdo para a Administracdo Publica, a andlise comparativa
das competéncias de vdrios candidatos, designadamente através de entrevista, dotando assim

o processo de seleccdo de gestores hospitalares de maior tfransparéncia.
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_lll. Impactos
O impacto desta medida ndo é passivel de ser mensurado de forma directa, mas através da
melhoria do desempenho dos gestores que a escolha vd determinar, contudo deve esperar-se

um impacto significativo a médio-longo prazo na melhoria da eficiéncia.

_IV. Fases de implementacdo e calendarizagcdo

A execucdo desta medida ndo carece de acgdes de cardcter legislativo, operacionalizando-se
através da aprovacdo do despacho conjunto dos Ministros das Financas e da Sadde previsto no
arfigo 6.° do Estatuto dos Hospitais EPE, publicado em anexo ao Decreto-Lei n.°233/2005, de 29

de Dezembro.

_V. Entfidades envolvidas

Ministros das Financas e Saude.

_VI. Monitorizacdo e acompanhamento
O acompanhamento da actividade dos hospitais, assegurado em parficular pela Administracdo
Central do Sistema de Saude, IP e pelas Administracdes Regionais de Saude, ird reflectir o

impacto desta medida a médio e longo prazo.

_l. Justificacdo
Nos termos da actual redacgdo do artigo 18.° do EGP a celebracdo dos contratos de gestdo é

obrigatdria para as empresas publicas.

_ll. Descricdo
Celebrar confratos de gestdo com os membros dos conselhos de administracdo dos hospitais do
SEE gque venham a ser nomeados e com os gestores que se enconfram actualmente em

funcoes.

Para o efeito, deve ser elaborada minuta de clausulado contratual, de forma a assegurar

igualdade de fratamento aos gestores hospitalares, independentemente da situacdo
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geogrdfica da unidade hospitalar, prevendo designadamente as situacdes de acumulacdo de

funcdes autorizadas.

O clausulado dos contratos de gestéo deve incluir:

a) As formas de concretizacdo das orientacdes impostas nos termos do artigo 11.° do
Decreto-Lei n.° 558/99, de 17 de Dezembro, envolvendo sempre metas objectivas,
quantificadas e mensurdveis anualmente durante a vigéncia do contrato de gestdo,
que representem uma melhoria operacional e financeira nos principais indicadores de
gestdo da empresa;

b) Par@metros de eficiéncia da gestdo;

c) Outros objectivos especificos;

d) Remuneracdo e outras regalias ou beneficios.

_lll. Impactos
O impacto desta medida ndo é passivel de ser mensurado de forma directa, mas através da
melhoria do desempenho global, devendo esperar-se um impacto significativo a médio-longo

prazo na melhoria da eficiéncia.

_IV. Fases de implementacdo e calendarizacdo
A celebracdo dos contratos de gestdo deve ocorrer no prazo de trés meses apds a nomeacdo,
nos termos do EGP, ndo tendo sido fixado prazo para as situacdes em que os gestores se

encontram actualmente em funcdes.

_V. Entidades envolvidas

Ministro da Saude.

_VI. Monitorizacdo e acompanhamento
O acompanhamento da actividade dos hospitais, assegurado em parficular pela Administracdo
Cenftral do Sistema de Salde, IP e pelas Administracdes Regionais de Saude, ird reflectir o

impacte desta medida a médio e longo prazo.
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_l. Justificacdo

A governacdo clinica abrange o conjunto de politicas, estratégias e processos baseados na
qualidade, capazes de assegurar a melhoria continua na forma como o hospital cuida e trata
os seus utentes, no modo como presta contas & comunidade e a Tutela e na eficiéncia com
que administra os recursos que lhe sdo confiados, conforme se refere no Relatério ‘Organizacdo
interna e a governacdo dos hospitais’, elaborado pelo Grupo de Trabalho nomeado pelo
Despacho n.°10823/2010, de 25 de Junho de 2010.

O referido Relatério aborda esta matéria referindo designadamente: “Mostra-se necessario
evoluir de um modelo burocratico de gestdo para um modelo de servigco de salude focado na
lideranca, sendo assim necessario integrar os diferentes actores de forma a coordenar
eficientemente a prestacdo de cuidados de saude e, simultaneamente, quebrar as barreiras

entre os diferentes profissionais, a gestdo tradicional e a comunidade”.

A criacdo de estruturas de gestdo intermédia com conteiudo funcional e autonomia real,
configurando uma intencdo séria de descentralizacdo efectiva, poderd contribuir
decisivamente para colocar a responsabilidade nas dreas nevrdigicas do hospital, onde se
processa e decide a qualidade dos cuidados prestados e onde, simultaneamente, se gera o

essencial da despesa e do desperdicio.

_ll. Descricdo

Os Hospitais deverdo reestruturar a sua organizagcdo interna de forma a promover a criacdo de
estruturas de gestdo intermédia. Estas estruturas intermédias de gestdo, deverdo ser dotadas de
autonomia funcional e organizacional, contratualizando com o Conselho de Administracdo do

Hospital o seu contrato-programa anual.

A criacdo destas UGI deve privilegiar o interesse do doente e a eficiéncia clinica, promovendo o
desenvolvimento de unidades infegradas multidisciplinares, em detrimento da organizacdo
tradicional em servicos monovalentes. A seleccdo das unidades especificas a desenvolver
procurard, naturalmente, rentabilizar capacidades e recursos existentes, mas deverd responder
a necessidades locais e gerais identificadas nos planos de salude e a funcdes determinadas

pela insercdo na rede hospitalar.

Estas estruturas poderdo ser geridas por um érgdo constituido por um médico, um enfermeiro e
um administrador, nomeados pelo Conselho de Adminisiracdo a quem, o respectivo

coordenador deste érgdo, presta contas.
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A criacdo destas estruturas intfermédias deve ser acompanhada de sistemas de monitorizacdo
das vdrias dimensdes da sua actividade. Os contratos-programa das diversas UGI, deverdo
incluir indicadores de producdo, de qualidade, de gestdo do risco, de avaliacdo de

desempenho, de atribuicdo de incentivos, de formacdo e de investigacdo.

_lll. Impactos
O impacto desta medida ndo é passivel de ser mensurado de forma directa, mas através da
melhoria do desempenho global, devendo esperar-se um impacto significativo a médio-longo

prazo na melhoria da eficiéncia.

_IV. Fases de implementacdo e calendarizacdo

Janeiro de 2012

_Criacdo de UGI pelos hospitais, de acordo com o seu perfil funcional.

Setembro de 2012

Preparacdo do modelo de contratualizacdo interna em hospital piloto.

2013

_Implementagdo do modelo de contratualizagdo interna.

2014

_Avaliacdo e disseminacdo da experiéncia.

_V. Entfidades envolvidas

Conselhos de Administracdo dos Hospitais e dirigentes intermédios.

_VI. Monitorizacdo e acompanhamento
O acompanhamento da actividade dos hospitais, assegurado em particular pela Administracdo
Cenftral do Sistema de Salde, IP e pelas Administracdes Regionais de Saude, ird reflectir o

impacte desta medida a médio e longo prazo.
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_l. Justificacdo

Dotar a gestdo dos hospitais de transparéncia € um imperativo fundamental de sustentabilidade
dos hospitais do SNS que assegura as condi¢cdes essenciais para a sua gestdo participada e, por

outro lado, constitui um catalisador da melhoria continua, coroldrio da gestdo clinica.

Com efeito, para que a prestacdo de contas possa ser eficaz é essencial avaliar, de forma a
permitir a verificacdo do cumprimento dos objectivos e a propria interpretacdo dos resultados

apresentados. Mas para avaliar é preciso saber o que era suposto ter sido feito. E depois é

preciso tirar consequéncias da avaliacdo efectuada.

_ll. Descricdo

Propde-se que os gestores hospitalares sejom avaliados de acordo com um painel de
indicadores que inclua os indicadores adoptados nos confratos programa e nos confratos de
gestdo para avaliacdo de gestores de empresas do SEE, de forma a permitir a comparabilidade
dos resultados ndo apenas ao nivel do sector da salude, mas também ao nivel do SEE.

Quadro 36 — Exemplo de painel de indicadores para a avaliacdo dos gestores hospitalares

Unidade: %

Dimensdes

Indicadores

Peso Objectivo

A. Qualidade e Servigo

B.  Acesso

C. Desempenho assistencial

D. Desempenho econémico-
financeiro

E.  Eficiéncia

F.  Comportabilidade de
investimentos e capacidade de
endividamento

G. Prazo médio de pagamento a
fornecedores (PMP)

H.  Rentabilidade e crescimento

. Remuneragdo do capital investido

A.1. Taxa de reinternamentos nos primeiros cinco dias (%)

B.1. Peso das primeiras consultas médicas no total de

consultas médicas (%)

C.1. Peso da cirurgia do ambulatério no total de cirurgias

programadas (%)
C.2. Demora média (dias)

D.1. Resultado Liquido (€)

D.2. Resultado Operacional (€)

D.3. Custo unitario por doente padrdo tratado (€)
D.4. Variagdo homdloga dos consumos (%)

D.5. Variagdo homéloga dos FSE face (%)

D.6. Variagdo homdloga dos custos com pessoal (%)
E.1. Custos operacionais / EBITDA (%)

E.2. Custos com pessoal / EBITDA (%)

F.1. Divida / Capital proprio (%)

F.2. EBITDA / Juros liquidos (%)
G.1. Evolugdo do PMP face ao ano anterior (Dias)

H.1. EBITDA / Proveitos totais (%)
H.2. Taxa de crescimento dos proveitos totais (%)

1.1. Resultado liquido / Capital estatutario (%)

10%

10%

10%
10%
5%

5%
5%
5%
5%
5%
5%
5%

5%

2,5%
5%

2,5%
2,5%
2,5%
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_lll. Impactos
O impacto desta medida ndo é passivel de ser mensurado de forma directa, mas apenas
através da melhoria da qualidade da gestdo, contudo devem esperar-se impactos significativos

a médio-longo prazo.

_IV. Fases de implementacdo e calendarizacdo

Propde-se a aprovacdo do regulamento de avaliacdo dos gestores hospitalares por despacho
conjunto dos Ministros das Financas e Saude, que preveja ndo apenas os indicadores a avaliar,
mas as regras procedimentais respeitantes a processo e prazos € ainda as consequéncias da

avaliacdo.

A readlizacdo da avaliacdo e metodologia adoptada deve ainda ser prevista no clausulado dos

contratos de gestdo a celebrar.

Mais se propde que o referido regulamento seja aprovado até ao final do primeiro semestre de
2012.

_V. Enfidades envolvidas

As medidas propostas podem ser aprovadas e executadas ao nivel da Tutela, contudo, face a
sua natureza propde-se que sejam precedidas da audicdo de entidades que infervenham no
&mbito da actuacdo dos hospitais, como a Administracdo Central do Sistema de Saude, IP e as

Administracdes Regionais de Saude.

_VI. Monitorizacdo e acompanhamento
O acompanhamento da actividade dos hospitais, assegurado em parficular pela Administracdo
Cenftral do Sistema de Salde, IP e pelas Administracdes Regionais de Saude, ird reflectir o

impacte desta medida a médio e longo prazo.
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_l. Justificacdo

A actuacdo dos gestores hospitalares deve ser exemplar do ponto de vista ético e profissional
de forma a motivar os profissionais a colaborarem na execucdo da estratégia delineada. A
actuacdo dos demais frabalhadores deverd igualmente ser irrepreensivel e orientada por regras

de conduta que visem a transparéncia e o rigor.

A existéncia de um documento que alie os Principios de Bom Governo previstos para o Sector
Empresarial do Estado na Resolucdo do Conselho de Ministros n.° 49/2007, de 28 de Marco, ds
especificidades do sector da salude, designadamente ao nivel da divulgacdo de informacdo,
principios de responsabilidade social, de desenvolvimento sustentével, de servico publico e de
satisfacdo das necessidades das partes interessadas, conforme conclusdes do Relatério de 2009
da Direccdo-Geral do Tesouro e Financas, tem um efeito positivo na opfimizagcdo do

desempenho do Hospital.

A aprovacdo do Cdédigo de ética dos hospitais EPE tem como objectivos divulgar os valores
com 0s quais se prossegue a missdo dos hospitais EPE, reforcar as relacdes de confianca com os
stakeholders, e clarificar as regras de conduta que os dirigentes, demais responsdveis e

colaboradores devem observar nas suas relacdes reciprocas e com terceiros.

_ll. Descricdo

Codigo de ética dos Hospitais EPE

As regras a incluir no Cédigo de ética dos Hospitais EPE devem abordar os seguintes aspectos,
designadamente: informacdo a divulgar e modo de divulgacdo (Estatutos, missco,
identificacdo dos membros dos érgdos sociais, remuneracoes, regulamento interno, informacdo
financeira histérica e actual, apoios financeiros, etc), principios gerais de actuacdo, sistemas de

confrolo implementados, conflito de interesses.

_lll. Impactos
O impacte desta medida ndo é passivel de ser mensurado de forma directa, mas através da
melhoria do desempenho global, devendo esperar-se um impacte significativo a médio-longo

prazo na melhoria da eficiéncia.
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_IV. Fases de implementacdo e calendarizacdo
O Cédigo de Efica dos Hospitais EPE pode ser aprovado por despacho conjunto dos Ministros

das Financas e da Saude, até ao final do ano de 2012.

_V. Entfidades envolvidas

Ministérios das Financas e Saude.

_VI. Monitorizacdo e acompanhamento
O acompanhamento da actividade dos hospitais, assegurado em particular pela Administracdo
Central do Sistema de Saude, IP e pelas Administracdes Regionais de Saude, ird reflectir o

impacte desta medida a médio e longo prazo.
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4.8 REFORCO DO PAPEL DO CIDADAO

_4.8.1 Enquadramento

O reforco do protagonismo do cidaddo tem sido perspectivado por muitos Paises como um dos
vectores chave para alcancar a exceléncia dos servicos pUblicos, colocado no mesmo nivel de

importéncia do profissionalismo dos profissionais e da lideranca estratégica.

A andlise dos melhores servicos publicos mundiais?, independentemente do tipo de servico,
permitiu concluir que as melhores praticas aconselham uma relacdo préxima entre o cidaddo e
o profissional puUblico, na medida em que sé assim serd possivel prestar ndo sé um servico

publico de qualidade, como um servico publico que o cidaddo realmente necessite.

A importancia desta temdtica para o sistema de salde foi recentemente demonstrada no
Plano Nacional de Saude 2011-2016, tendo sido estabelecida a "Cidadania em Sadde"” como
um dos quatro eixos prioritdrios do sistema de sadde, a par de eixos tdo relevantes como a
“Equidade e Acesso adequado aos cuidados de Saude”, “Qualidade em Saude” e “Politicas

Sauddveis”.

Assim, constata-se que um dos pilares fundamentais no reforco do papel dos utentes no sistema
de saude se prende com a capacidade deste influenciar as decisdes sobre os cuidados de
saude, ou seja, a capacidade de o utente ter acesso a informacdo, que a mesma seja clara e
fransparente, e que a mesma lhe permita ter opcdes conscientes e informadas e, portanto, mais

exigentes e impulsionadoras da qualidade e eficiéncia dos servicos prestados.

Desta forma, a disponibilidade de informag¢do condiciona fortemente o envolvimento do utente
na tomada de decisdo. Neste dmbito, consideram-se habitualmente trés niveis de envolvimento

do cidaddo:

3 “Power in People’s Hands: Learning from the World's Best Public Services”, Cabinet Office, HM Treasury, 2009.

Grupo Técnico para a Reforma Hospitalar

247 | 364



Relatdrio Final

Os Cidadaos no centro do Sistema. Os Profissionais no centro da mudanca.

Figura 23 — Niveis de envolvimento do cidaddo
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Increasing level of citizen involvement and influence on policy-making

Fonte: “Citizens as Partners: information, consultation and public participation in policy-making”, OCDE, 2001.

Num primeiro nivel, o envolvimento do utente afigura-se como mero receptor de informacdo, ou
seja, caracteriza-se por ser uma relacdo unidireccional entre as instituicdes e o utente, na qual
os servicos publicos limitam-se a disponibilizar informacdo ao utente. Posteriormente, o maior
envolvimento do cidaddo permite alcancar uma relacdo bidireccional, na qual o cidaddo é
convidado a contribuir com as suas opinides. Por Ultimo, surge a fase em que a reaccdo entre o
utente e o sistema de saude se afigura como uma parceria, em resultado da participacdo

activa do utente no processo de decisdo e na tomada de decisdo.

Face ao exposto, a questdo que se coloca é a seguinte: qual o nivel de maturidade do

envolvimento do utente no sistema de salde em Portugal?

A resposta a esta questdo afigura-se dificil e ndo consensual. No entanto, e de acordo com um
estudo promovido pela OCDE4 desenvolvido com base num inquérito dirigido a cada pais,
identificaram-se as dreas do servico publico com envolvimento do cidaddo, tendo-se concluido
que Portugal promove a participacdo do cidaddo em diversas dreas relativas do servico
publico, no entanto, verifica-se que em Portugal a participacdo do cidaddo no sector da salude

ndo é promovida.

A este propdsito, e se analisarmos os instrumentos e as ferramentas de disponibilizagcdo de
informacdo aos cidaddos e os instrumentos de promocdo do envolvimento do cidaddo na
salde verificamos que, a grande maioria, se resume & disponibilizacdo de informag¢do ao
cidaddo, ndo promovendo a sua participacdo no processo de tomada de decisdo. Isto &, no
sector da saude, o nivel de maturidade do envolvimento do cidaddo parece localizar-se, ainda,
proximo do primeiro nivel definido pela OCDE, ou seja, o nivel de informacdo, caracterizado

pelo cardcter unidireccional da informacdo e o ndo envolvimentc do cidaddo.

4 "“Together for Better Public Services: Partnering with Citizens and Civil Society”, OCDE, 2011.
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Para obtermos esta conclusdo, propde-se uma andlise aos instrumentos disponibilizados pelo
Ministério da Saude e respectivos servicos e organismos, para informacdo e fomento de

participacdo do cidaddo.

No que respeita a informacdo prestada pelos diferentes organismos e servicos nos diferentes
canais comunicacionais, verifica-se, em primeiro lugar, que os principais sites do Ministério da
Saude, designadamente o Portal da Saude, o site da Direccdo-Geral da Saude, o site da
Administracdo Central do Sistema de Saude e os sites das Administracdes Regionais de Saude,

caracterizam-se pela:

* Ndo adaptacdo &s necessidades especificas de cada utilizador;

« Dificil acesso & informacdo disponibilizada;

o Disparidades significativas na qualidade, disponibilidade e acesso a informacdo nas
diferentes regides do Pais;

e Inexisténcia de informacdo simples, objectiva e Util para as necessidades efectivas dos
utentes;

¢ Inexisténcia de informacdo actualizada e temporalmente consistente.

Estes e outros aspectos contribuem de forma significativa para a incapacidade sentida pelo

cidaddo em assumir um papel mais relevante no sistema de sadde.

De facto, questdes que deveriam ter resposta simples e imediata afiguram-se de dificil resposta,
como por exemplo, quantos hospitais publicos existem, qual o hospital ou o centro de saude a
qual me devo dirigir relativamente & minha morada, quais as listas de espera, por tipo e por
unidade hospitalar, existentes para consultas e para cirurgias, qual a taxa moderadora a pagar
pelos diferentes cuidados de saude prestados, quais os melhores hospitais portugueses para a

prestacdo de determinado cuidado de salde, etc.

Por outro lado, ao analisarmos as estruturas nacionais e fransversais de apoio ao cidaddo, como
sendo os microsites da DGS e a Linha de Saude 24, e muito embora se reconheca um esforco
de envolvimento do cidaddo na gestdo da salde, através da disponibilizacdo de informacdo
adicional quanto ao seu estado de saude, verificamos que as estruturas se aproximam uma vez
mais de entfidades de disponibilizacdo de informacdo ao utente, ao invés da promocdo da

participacdo efectiva e empenhada do cidaddo no sistema de sadde.

Outra forma de avaliacdo da importéncia dada ao envolvimento do utente no sistema de
saude, prende-se com o fratamento dado ds sugestdes, recomendacdes e opinides dos
utentes, ou seja, a satisfacdo dos utentes relativamente aos cuidados prestados. Quanto a este

respeito existem duas perspectivas diferentes a analisar.
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Por um lado, importa verificar a importancia atribuida & participacdo activa e empenhada do
cidaddo. Quanto a este aspecto, e de acordo com o Relatério do Sistema Sim-Cidaddo,
relativo ao ano de 2010, a média nacional de tempo de resposta pelas unidades de saude as
reclamacodes dos utentes é de 67 dias, existindo servicos de salde que com tempos de resposta

proximos dos 180 dias.

Por outro lado, importa analisar a valorizacdo atribuida pelas entidades & auscultacdo activa
do grau de satisfacdo dos utentes relativamente d qualidade dos servicos de saude prestados.
Relativamente a este aspecto, os relatdrios disponiveis relativos & qualidade e & satisfacdo dos
utentes nos diferentes niveis de cuidados, nomeadamente cuidados primdrios, hospitalares e

continuados, apresentam publicacdes ndo periddicas e pouco actualizadas.

Outra questdo relevante prende-se com a importdncia dada pelos organismos e servicos do
Ministério da Salde ao tfratamento, andlise e implementacdo de medidas resultantes das
sugestoes e recomendacdes dos utentes. Quanto a esta matéria ndo existem dados concretos
passiveis de andlise, mas o conhecimento concreto do sistema de fratamento das reclamacdes
releva que as mesmas sdo tratadas a nivel local, por cada unidade de sadde, ndo existindo um
fratamento centralizado das mesmas, essencial para a fomada de medidas concretas para a

resolucdio dos problemas concretos dos utentes.

Apesar das limitacdes constatadas na existéncia de informacdo que permitisse uma concluséo
objectiva, e adequadamente fundamentada, relativamente & maturidade do sistema de saude
portugués na matéria em apreco, concluiu-se que o grau de envolvimento do cidaddo, em
tfodas as fases da cadeia de valor (concepc¢do, planeamento, utilizacdo, etc.), ainda se

encontra numa fase relativamente embriondria.

Apds a caracterizacdo do state of the art do envolvimento do utente no sistema de salde em
Portugal, importa agora estabelecer os objectivos a médio e longo prazo relativos ao reforco do
papel do cidaddo no sistema de salde, os quais serdo materializados tendo por base as

medidas apresentadas no ponto seguinte.

O papel do cidaddo, enquanto ponto central do sistema de salde, deverd ser reforcado tendo
em vista assegurar que as entidades que integram o sistema de salde agem em funcdo do
cidaddo, ajustando o seu comportamento das necessidades efectivas deste, ao invés da
situacdo actual do sistema de saude, no qual o cidaddo terd de se ajustar & oferta de cuidados

de saude.

Neste contexto, a médio e longo prazo a relacdo do cidaddo/utente com o sistema de salde

deverd ser caracterizada pelo seguinte:
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o Acessibilidade a informacdo actualizada e consistente, tanto no que se refere ao
sistema de saude como relativamente a informacdo de salude;

o Liberdade de escolha pelos utentes do prestador de cuidados de saude;

e Capacidade de tomar decisdes informadas e conscientes relativamente co seu estado
de saude, mediante a tomada de decisdo conjunta com os profissionais de saude;

o Capacidade de influenciar as tomadas de decisdo estratégica tanto ao nivel local
como ao nivel central;

o UfilizacGo responsdvel dos recursos de salde disponiveis, através da maior
consciencializacdo dos custos suportados pelo Estado na prestacdo dos cuidados de

savude.

_4.8.2 Medidas

Apresentam-se, sumariamente, as medidas preconizadas no dmbito desta iniciativa estratégica.

Figura 24 — Reforcar o papel do Cidaddo

_MEDIDAS:

1. Divulgar Informacdo de Saude ao Cidaddo
2. Disponibilizar maior acesso d informacdo sobre o Sistema de Saude
3. Divulgar informacdo sobre os Tempos de Espera de forma acessivel

4. Sensibilizar o Utente relativamente aos custos incorridos pelo SNS em cada episddio clinico

(factura proforma)
5. Implementacdo efectiva dos instrumentos de participacdo do Cidaddo na vida do Hospital

6. Implementacdo do principio da Liberdade de Escolha do prestador pUblico por parte do

Utente
7. Divulgar informacéo sobre o benchmarking clinico
8. Implementar de forma efectiva o Consentimento Informado
9. Retomar o Programa de Avaliacdo Peridédica da Satisfacdo dos Utentes

10. Monitorizacdo dos niveis de Conforto nas Unidades Hospitalares

Para cada medida apresentada apresentar-se-a: (i) Justificacdo; (i) Descricdo; (iii) Impactos; (iv)
Fases de implementacdo e calendarizagdo; (v) Enfidades envolvidas; (vi) Monitorizagdo e

acompanhamento.
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1. Divulgar Informacdo de Saude ao Cidaddo

_I. Justificacdo

Dificilmente podemos esperar um protagonismo reforcado dos cidaddos na manutencdo da
sua saude (um dever constitucional) e no processo de prestacdo de cuidados de saude se ndo
contribuirmos activamente para o seu empowerment. Numa altura em que se defende um
papel mais activo dos doentes e sociedade civil no geral na gestdo da sua salude e doenca, a

educacdo dos mesmos e a disponibilizacdo de informacdo sdo fundamentais.

_Il. Descricdo
A semelhanca do que fazem outros sistemas de sadde (como o Britdnico, por exemplo; veja-se

http://www.nhsdirect.nhs.uk/en/CheckSymptoms), o SNS disponibilizard cos cidaddos

informacdo online (no site da DGS, por exemplo) que responda a questdes simples, sobre sinais e

sinfomas, por exemplo.

Figura 25 - Site do National Health Service Direct
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Fonte: National Health Service Direct website
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_lll. Impactos

Esta medida ndo chegard, naturalmente, a todos os cidaddos mas terd necessariamente de
fazer parte de um conjunto mais alargado de outras com o mesmo fim. Espera-se que, por um
lado, reforce a confianca dos cidaddos na gestdo autdbnoma da sua saude, evitando
simultaneamente o acesso desnecessdrio a cuidados. Exigird algum investimento a curto prazo
(sendo de explorar um acordo com o SNS Brit@nico, para a importacdo do conceito), mas frard

beneficios a médio-longo prazo, dificeis de quantificar.

_IV. Fases de implementacdo e calendarizacdo
O 1° trimestre de 2012 serd para estudar a implementacdo do projecto, esperando-se uma

primeira versdo piloto no 2° trimestre de 2012.

_V. Entidades envolvidas
Quer pelo conteldo, quer pela eventual localizacdo da informacdo no seu site, o tfrabalho de
fundo serd desenvolvido pela DGS, em conjunto, eventualmente, com os colégios das

especialidades da Ordem dos Médicos e de sociedades cientificas.

_VI. Monitorizacdo e acompanhamento
O acompanhamento da disponibilizacdo da informacdo pode fazer-se através de inquéritos

aos utentes, online ou escritos.

_l. Justificacdo

A informacdo actualmente disponivel sobre o sistema de saude portugués encontra-se (i)
dispersa em diferentes sites (ACSS, ARS, DGS, entre outros), dependendo da sua tipologia, (ii)
pouco actualizada, consistente e robusta, e (i) de dificil acesso, interpretacdo e andlise pelos
cidaddos, estando mais vocacionada para safisfazer os interesses dos stakeholders relacionados
com o sector, do que as necessidades efectivas do cidaddo. (ndo é fdcil ter acesso a
informacdo simples sobre valores das taxas moderadoras, hospitais e centros de salde da drea

de influéncia, entre outras informacodes simples).
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_ll. Descricdo

Facilitar o acesso pelos utentes de informacdo acessivel, transparente, de facil interpretacdo,
consistente, completa e efectivamente importante para o utente comum, mediante a criacdo
de um canal de comunicacdo exclusivo para os utentes, com informacdo preparada
especificamente para o feito. A disponibilizacdo de informacdo deverd assegurar a equidade

de acesso d mesma, independentemente da regido de origem do utente.

Para o efeito, deverd ser criado um endereco electrénico exclusivo, o qual deverd abranger
diversas dreas, nomeadamente a actividade assistencial dos hospitais, a avaliacdo da
qualidade dos servicos clinicos prestados, as redes de referenciacdo simplificadas, entre outra

informacgdo a seleccionar.

_lll. Impactos
Ndo é expectdvel que esta medida apresente impactos relevantes em termos quantitativos,
contudo um cidadd@o mais informado poderd fazer escolhas mais adequadas As suas

necessidades efectivas.

_IV. Fases de implementacdo e calendarizagcdo

As fases de implementacdo desta medida serdo as seguintes: (i) identificacdo da informacdo a
disponibilizar aos utentes, no novo site criado especificamente para o efeito, (i) recolha e
fratamento da informacdo a disponibilizar, (i) selecgdo dos mecanismos de articulagcdo entre
as diferentes enfidades que disponibilizardo informacdo para este site, e (iv) implementacdo
efectiva do site. Considerando que a informacdo a disponibilizar aos utentes j& se encontra, na
sua grande maioria, disponivel, o esforco de implementacdo desta medida reside
essencialmente no tratamento da informacdo, razdo pela qual se considera possivel que as
fases de preparacdo da implementacdo da medida (ponto (i), (i) e {iii)) sejam executadas até
ao final do 1° semestre de 2012, devendo a implementacdo da mesma ocorrer no 3° frimestre
de 2012.

_V. Entidades envolvidas

A implementacdo desta medida envolverd o seguinte conjunto de entidades: (i) a ACSS, DGS,
ARS, na definicdo da informacdo a disponibilizar aos utentes, (i) a ACSS e a SPMS, na definicdo
da metodologia de recolha e tratfamento dos dados e na preparacdo dos sistemas de
informacdo e do novo site da internet, e (iii) todos os servicos e organismos do Ministério da

Saude que prestem informacdo para efeitos de disponibilizacdo aos utentes.
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_VI. Monitorizacdo e acompanhamento
A ACSS deverd coordenar os frabalhos preparatérios de implementacdo da medida, devendo

nas matérias relativas aos sistemas de informagdo articular com a SPMS.

_l. Justificacdo

A informacdo actualmente disponivel relativa a tempos de espera para cuidados de saude é
recolhida e preparada pelo SIGIC e CTH, contudo, e & semelhanca da restante informacdo
disponibilizada aos utentes, a mesma apresenta-se pouco actualizada e de muito dificil andlise

e utilizacdo prdtica pelo utente.

Neste contexto, e tendo presente que o acesso dos utentes a informacdo actualizada,
detalhada (por hospital, fipo de servico de saude e por especialidade) e de facil acesso e

interpretacdo, afigura-se essencial para a tomada de decisdes em tempo Util pelo utente.

_ll. Descricdo

Facilitar o acesso pelos utentes a informacdo relativa a tempos de espera actualizada,
acessivel, transparente, de fdcil interpretacdo, consistente e detalhada, que permita a tomada
de decisdes em tempo Util pelo utente. A disponibilizacdo desta informacdo poderd aproveitar

a plataforma criada no dmbito da medida 2.

_lll. Impactos
Ndo é expectdvel que esta medida apresente impactos relevantes em termos quantitativos,
contudo um cidadd@o mais informado poderd fazer escolhas mais adequadas ds suas

necessidades efectivas.

_IV. Fases de implementacdo e calendarizacdo

As fases de implementacdo desta medida serdo as seguintes: (i) identificacdo do detalhe da
informac¢do a disponibilizar relativa aos tempos de espera, (i) recolha e fratamento da
informacdo a disponibilizar, e (i) seleccdo dos mecanismos de arficulacdo entre as diferentes
enfidades que disponibilizardo informacdo. Considerando que a informacdo a disponibilizar aos
utentes j& se encontra, na sua grande maioria, disponivel, o esforco de implementacdo desta

medida reside essencialmente no tratamento da informacdo, razdo pela qual se considera
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possivel que as fases de preparacdo da implementacdo da medida (ponto (i) e (ii)) sejam
executadas até ao final do 1° semestre de 2012, devendo a implementacdo da mesma ocorrer

no 3° frimestre de 2012.

_V. Enfidades envolvidas

A implementacdo desta medida envolverd o seguinte conjunto de entidades: (i) a ACSS e ARS,
na definicdo da informagdo a disponibilizar aos utentes, (i) a ACSS e a SPMS, na definicGo da
metodologia de recolha e tfratamento dos dados e na preparacdo dos sistemas de informacdo,
e (iii) todos os servicos e organismos do Ministério da Saude que prestem informacdo aos utentes

relativa aos tempos de espera.

_VI. Monitorizacdo e acompanhamento
A ACSS deverd coordenar os frabalhos preparatdrios de implementacdo da medida, devendo

nas matérias relativas aos sistemas de informacdo articular com a SPMS.

4. Sensibilizar o Utente relativamente aos custos incorridos pelo SNS em cada
episédio clinico (factura proforma)

_l. Justificacdo

O reforco do protagonismo dos cidaddos deverd passar, necessariamente, pela maior
consciencializacdo do custo associado cos servicos prestados pelas unidades de saude. O
conhecimento pelos utentes dos custos associados aos servicos prestados pelas unidades de
saude, e a consciencializacdo que, por um lado, os utentes suportam apenas uma infima parte
dos custos incorridos, e, por outro, que o SNS, ou seja, os impostos pagos por todos os cidaddos,
suporta elevados custos com os cuidados prestados, poderd conduzir a maior moderacdo no

“consumo” desnecessdrio de cuidados de salde.

_ll. Descricdo

Aquando da prestacdo do cuidado de saude, serd disponibilizado ao utente uma factura com
a descriminacdo dos custos totais associados co cuidado de saude prestado, com
desagregacdo entre os cuidados suportados pelo utente, através de taxas moderadoras, os
cuidados de saude suportados pelo Estado e os cuidados de saude suportados por terceiras
entidades, por exemplo subsistemas, quando aplicdvel. Adicionalmente, a factura virtual deverd
incluir um custeio detalhado de todos os cuidados de saude prestados, de forma a capacitar o
utente da informacdo necessdria para conhecerem os custos associados a todos os tipos de
cuidados de saude e, desta forma, permitir racionalizar na medida do possivel o seu “consumo”

de cuidados de salude. A semelhanca do sucedido no caso da implementacdo da factura

Grupo Técnico para a Reforma Hospitalar 256 | 364



Relatorio Final

Os Cidadaos no centro do Sistema. Os Profissionais no centro da mudanca.

virtual no Hospital de Leiria, numa primeira fase a factura poderd ndo corresponder aos custos
suportados com aqueles episddios em particular, mas antes a uma proxy dos custos associados,

nomeadamente a através da utilizacdo da tabela de precos constante da portaria dos GDH.

_lll. Impactos

Esta medida permitird ao utente dispor da informacdo necessdria para alterar a sua relacdo
com o servico de saude, na medida em que possuird as ferramentas necessdrias para moderar
0 acesso aos cuidados de saude naqueles casos em que os custos associados & prestacdo ndo
justificardo a deslocacdo do utente aquele cuidado de salude. Refira-se, a titulo de exemplo, a
possibilidade desta informacdo alterar o comportamento dos utentes relativamente d
deslocacdo imediata aos servicos de urgéncia, ao invés de procurar uma solucdo mais

adequada ao seu estado de salde, e mais barata, nomeadamente os cuidados primdrios.

_IV. Fases de implementacdo e calendarizacdo

A implementacdo desta medida implicard as seguintes fases: (i) definicdo de factura “modelo”,
(i) definicdo da metodologia de apuramentos dos custos para efeitos de inclusdo na factura,
(i) preparacdo dos sistemas de informacdo, e (iv) formacdo aos profissionais e salde para a

sua implementacdo.

Tendo em consideracdo que existem projectos-pilotos de implementacdo desta medida,
nomeadamente no Hospital de Leiria, considera-se ser possivel que a implementacdo desta

medida ocorra no 2° semestre de 2012.

_V. Entidades envolvidas

A implementacdo desta medida envolverd um conjunto alargado de entfidades,
nomeadamente (i) a ACSS, na definicdo da factura "modelo” e da metodologia de
apuramento dos custos, (i) a SPMS, na preparacdo dos sistemas de informacdo, e (i) todos os
servicos e organismos do Ministério da Saude que facturem servicos de salude aos utentes, na

formacdo dos seus profissionais € na implementacdo da medida.

_VI. Monitorizacdo e acompanhamento

Pelo seu cardcter fransversal a ACSS deverd ser a entidade responsdvel pela coordenacdo da
implementacdo desta medida, devendo criar os instrumentos necessdrios para assegurar que
todos os servicos e organismos do Ministério da Saude que facturem servicos de salde aos
utentes estejam em condicdes para apresentar a factura virtual aos seus utentes até ao final do

ano de 2012. No inicio de 2013 deverd ser seleccionada uma amostra e analisado o seu
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processo de facturacdo virtual, de forma a assegurar ndo sé o seu cumprimento mas fambém

que o0 mesmo cumpre toda a metodologia e os requisitos definidos.

5. Implementacdo efectiva dos instrumentos de participacdo do Cidaddo na
vida do Hospital

_l. Justificacdo

A atribuicdo aos utentes de capacidade de intervir nas linhas estratégicas de gestdo tanto ao
nivel de cada unidade de salude, como ao nivel central da administracdo puUblica, contribuird
para que o sistema de salde seja efectivamente orientado para os interesses e necessidades
efectivas dos utentes, na medida em que os mesmos poderdo ter voz activa na sua definicdo.
Esta questdo foi recentemente analisada pelo Tribunal de Contas no relatdrio de “Auditoria ao
Sistema Remuneratério dos Gestores Hospitalares e aos Principios e Boas Prdticas de
Governacdo dos Hospitais EPE”, relativamente & qual referiv “A ndo constituicGo e/ou a
inactividade deste 6rgdo social podem assumir consequéncias prejudiciais, na medida em que
o funcionamento de um érgdo desta natureza contribui fundamentalmente para a actividade

hospitalar se oriente para os interesses dos utentes e das comunidades...”.

_ll. Descricdo

No que respeita ao envolvimento do cidaddo no sistema de saude da sua regido, recomenda-
se a implementacdo efectiva dos Conselhos Consultivos junto de cada unidade hospitalar, ndo
s& no que se refere aos hospitais EPE, de acordo com o previsto nos estatutos das entidades que
infegram o Sector Empresarial do Estado, mas também no que se refere aos hospitais SPA.
Importa, a este respeito, referir que o actual enquadramento legal existente para os Conselhos
Consultivos ndo se afigura adequado para que o funcionamento dos Conselhos Consultivos
traga valor acrescentado para as unidades de salde. O motivo prende-se essencialmente com
a composicdo do Conselho Consultivo, o qual ndo promove uma efectiva representatividade
dos verdadeiros stakeholders do hospital. Neste sentido propde-se a alteracdo da actual
legislacdo relativa & composicdo dos Conselhos Consultivos, fornando-os, de forma efectiva, um
local de representatividade organizada dos principais stakeholders das unidades de salde,

nomeadamente os cidaddos.

Relativamente & participacdo do cidaddo/utente nas decisdes estratégias do Ministério da
Saude, recomenda-se que o cidaddo seja mais envolvido na tomada de decisdo, a
semelhanca do que foi feito, por exemplo, no desenvolvimento do Plano Nacional de Saude
2011-2016.
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_lll. Impactos

Ndo é expectdvel que esta medida acarreta impactos quantitativos de cariz financeiro.
Contudo, caso os instfrumentos propostos sejam implementados e funcionem de forma efectiva
esta medida poderd assegurar que a obtencdo de melhor despesa para o Estado, na medida
em que a despesa suportada pelo Estado serd canalizada de acordo com os interesses

demonstrados pelos utentes e, por isso, melhor percepcionado e valorizado por estes.

_IV. Fases de implementacdo e calendarizacdo
No gue se refere d implementacdo de Conselhos Consultivos, é expectdvel que mesma possa
ser implementada de imediafo, na medida em que os estatutos das empresas do SEE a isso

obrigam.

Relativamente ao envolvimento dos cidaddos nas decisdes estratégicas tomadas ao nivel
central, deverdo ser criados os mecanismos para incentivar a participacdo do cidaddo, por
exemplo a realizagdo de consultas publicas, sempre que tal seja considerado adequado e

oportuno.

_V. Enfidades envolvidas

A implementacdo desta medida envolverd um conjunto alargado de entidades,
nomeadamente (i) todos os servicos e organismos do Ministério da Saude que prestem cuidados
de saude aos utentes e (i) todos os organismos centrais que tomem decisdes estratégicas

centrais que afectem os interesses dos utentes.

_VI. Monitorizagcdo e acompanhamento

Quanto a implementacdo efectiva dos conselhos Consultivos nos hospitais EPE e SPA, a ACSS
enquanto representante do accionista do Ministério da Saude deverd ser a entidade
responsdvel pela coordenacdo da implementacdo desta medida, devendo criar os
instrumentos necessdrios para assegurar que todas as unidades hospitalares implementaram de

forma efectiva esta medida.
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6. Implementacdo do principio da Liberdade de Escolha do prestador
publico por parte do Utente

_l. Justificacdo

Importa, antes de mais, ter presente que o principio da liberdade de escolha do prestador de
cuidados j& é hoje possivel nos cuidados de saude primdrios. Neste contexto, a Implementacdo
do principio de liberdade do prestador de cuidados de saude por parte dos utentes, tendo por
base a carteira de prestadores integrada no SNS, afigura-se essencial para assegurar que os

utentes estejam efectivamente no centro do sistema de saudde.

Adicionalmente, importa sublinhar que a directiva da Unido Europeia relativa ao exercicio dos
direitos dos doentes em matéria de cuidados de saude transfronteiricos, permitird, a curto prazo,
gue cidaddos portugueses se desloquem ao exterior para receber cuidados de saude os quais
serdo suportados pelo Estado Portugués. Neste contexto, ndo se afigura compreensivel que
Portugal adopte a liberdade de escolha de prestadores de cuidados de salde para o exterior e

ndo o faca infernamente.

_ll. Descricdo

Possibilitar que o utente escolha de forma livre o prestador de cuidados de saude, desde que
integrados no SNS. A medida pretende manter a caracteristica de gatekeeper do sistema pelos
cuidados de saude primdrios, assegurando, desta forma, que o principio de liberdade de
escolha do utente seja suportado através da escolha conjunta entre o utente e o seu médico

de familia.

A implementacdo desta medida pressupde a prestacdo de informacdo ao utente, e ao
respectivo médico de familia, relativamente das unidades de saude incluidas no SNS alternativas
para prestacdo dos cuidados de saude, devendo a mesma assegurar o detalhe necessdrio que
permita aferir a disponibilidade (tempo de espera por especialidade e tipo de actividade), de
localizacdo (identificacdo das unidades de saude de acordo com um cardcter de proximidade
geogrdfica), e de qualidade (identificacdo das unidades de sadde com melhor qualificacdo na

prestacdo de determinado cuidado de saude).

Por Ultimo, importa analisar de forma mais aprofundada o impacto que a implementacdo desta
medida teria em algumas dreas especificas, nomeadamente os hospitais em regime de PPP. Por
exemplo, no que se refere aos hospitais em PPP, o confrato de gestdo inclui um conjunto de
regras claras relativamente & realizacdo de actividade assistencial fora do perfil assistencial e da

drea de influéncia definida, existindo penalizacdes remuneratdrias pelo seu incumprimento.
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_lll. Impactos

A implementacdo desta medida permitird, simultaneamente, (i) incrementar o acesso dos
utentes aos cuidados de salde, (i) capacitar o utente de optar pelos servicos de salude que
considerar com mais qualidade e seguranca, tendo por base informagcdo de benchmark dos
servicos clinicos, e (iii) infroduzir uma competitividade positiva entre as diferentes unidades
hospitalares, na medida em que sendo remunerados pela producdo realizada os hospitais serdo

obrigados a disponibilizar servicos em tempo Util, com a maior qualidade e seguranca possivel.

_IV. Fases de implementacdo e calendarizacdo

A implementacdo desta medida implicard as seguintes fases: (i) definicdo da informacdo a
disponibilizar aos utentes para efeitos de exercicio do principio da liberdade de escolha, (ii)
preparacdo dos sistemas de informacdo, e (iii) formacdo aos profissionais de sadde para a sua

implementacdo.

Considera-se ser possivel que a implementacdo desta medida ocorra no 2° semestre de 2012.

_V. Entidades envolvidas

A implementacdo desta medida envolverd um conjunto alargado de entidades,
nomeadamente (i) as ARS, na gestdo a nivel regional da implementacdo do principio da
liberdade de escolha, (i) a SPMS, na preparacdo dos sistemas de informacdo, e (i) todos os

servicos e organismos do Ministério da Saude que prestem cuidados de salde aos utentes.

_VI. Monitorizacdo e acompanhamento

Pelo seu cardcter fransversal a ACSS deverd ser a entidade responsdvel pela coordenacdo da
implementacdo desta medida, devendo criar os instrumentos necessdrios para assegurar que
todos os servicos e organismos do Ministério da Salude possibilitem aos utentes o exercicio do seu
principio de liberdade de escolha, verificando se tfodo o processo de disponibilizacdo de
informacdo ao utentes estd a ser efectivamente implementado. No inicio de 2013 deverd ser
seleccionada uma amostra e analisado o processo que suporta a aplicacdo do principio de
liberdade de escolha, de forma a assegurar ndo sé o seu cumprimento mas também que o

mesmo cumpre toda a metodologia e os requisitos definidos.
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_l. Justificacdo
O dlargamento do benchmark & totalidade dos servicos clinicos prestados afigura-se

essencialmente para a materializacdo efectiva do principio de liberdade de escolha.

Por Ultimo, importa referir que esta recomendacdo foi recentemente proposta pelo Tribunal de
Contas no relatério de “Auditoria ao Sistema Remuneratério dos Gestores Hospitalares e aos
Principios e Boas Praticas de Governacdo dos Hospitais EPE”, quando refere “...e a publicacdo

de um ranking dos hospitais EPE;".

_ll. Descricdo

Reforco da implementacdo de um sistema de benchmark dos servicos clinicos hospitalares,
tendo por base o sistema de avaliacdo da Entidade Reguladora da Sadde, designadamente o
SINAS.

Numa segunda fase, deverd ser alargado o dmbito do benchmark dos servicos clinicos aos
cuidados primdrios e continuados, assegurando desta forma a existéncia de informagdo sobre a

qualidade da totalidade dos servicos de saude prestados a todos os niveis de cuidados.

_lll. Impactos

A implementacdo de um sistema de benchmark clinico permitiria, per si, incrementar o nivel de
conhecimento dos utentes e profissionais de saude sobre a qualidade dos servicos prestados por
cada unidade hospitalar e, assim, aumentar a pressdo para a melhoria do desempenho por
cada unidade hospitalar. No entanto, se & implementacdo de um sistema de benchmark clinico
acrescentarmos a possibilidade de os utentes poderem optar entre prestadores de cuidados de
saude, o benchmark clinico serd uma ferramenta poderosa para incentivar os hospitais a

melhorarem os servicos clinicos prestados aos utentes.

_IV. Fases de implementacdo e calendarizacdo

A implementacdo desta medida pode ser repartida em duas fases distintas: numa primeira fase
deverd proceder-se ao desenvolvimento do sistema SINAS, tornando-o de mais facil
conhecimento pelos utentes, obrigando-o por exemplo & publicitacdo por cada hospital da
avaliacdo obtida em cada especialidade. Numa segunda fase, dever-se-d alargar a sud

aplicacdo aos restantes niveis de cuidados de saude, nomeadamente primdrios e continuados.
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No que se refere ao calenddrio de implementacdo da medida e, tendo presente que a ERS j&
desenvolveu e implementou um sistema de benchmark clinico ao nivel hospitalar, o SINAS,
considera-se possivel que durante o 1° semestre de 2012 o SINAS seja avaliado, numa
perspectiva de alargamento da sua aplicacdo a novos niveis de cuidados de saude, devendo,
posteriormente, ser implementado um projecto-piloto durante o 2° semestre de 2012. Durante o
ano de 2013, deverdo estar reunidas as condicdes necessdrias para a implementacdo efectiva

e abrangente do benchmark clinico a todos os niveis de cuidados de saude.

_V. Enfidades envolvidas
A implementacdo desta medida envolverd um conjunto alargado de entidades,
nomeadamente (i) a ERS, no desenvolvimento do actual sistema SINAS, e (i) fodos os servicos e

organismos do Ministério da Saude que prestem cuidados de sadde aos utentes.

_VI. Monitorizacdo e acompanhamento

Pelo seu cardcter transversal a ACSS deverd, em devida articulacdo com a ERS, ser a entidade
responsdvel pela coordenacdo da implementacdo desta medida, devendo criar os
instrumentos necessdrios para assegurar que todos os servicos e organismos do Ministério da
Saude fornecem toda a informacdo necessdria para efeitos de construcdo do benchmark

clinico.

_l. Justificacdo
O consentimento informado é, acima de tudo, uma exigéncia de respeito pelo doente, num
quadro de responsabilidade pelos principios humanistas e personalistas em linha com o quadro

legal a que obedecem as intervencdes médico-cirdrgicas.

Actualmente ndo existem prdticas harmonizadas de aplicacdo do consentimento informado,
considera-se essencial o desenvolvimento dos melhores esforcos no desenvolvimento de um
processo de consentimento informado uniforme e equilibrado para todas as unidades

integradas no SNS.

Grupo Técnico para a Reforma Hospitalar 263 | 364



Relatorio Final

Os Cidadaos no centro do Sistema. Os Profissionais no centro da mudanca.

Por Ultimo, importa referir que este tema foi objecto de andlise pela ERS no relatdrio de
“Consentimento Informado — Relatério Final”, onde refere “Face a situacdo diagnosticada de
aplicacdo inadequada do procedimento de obtencdo de consentimento informado em
numerosas instituicdes prestadoras de cuidados de saude e & diferente interpretacdo sobre a
utiidade que a obtencdo do mesmo tem, o que se traduz numa elevada percentagem de

aplicacdo inadequada do procedimento...”.

Neste contexto, o consentimento informado, livre e esclarecido é simultaneamente uma
exigéncia ético-legal e um direito de cidadania, previsto como um pré-requisito legal em
qualquer intervencdo médico-cirirgica, cabendo ao doente decidir sobre a proposta médica,
nomeadamente rejeitar ou anuir a um determinado tratamento, depois de ter compreendido o

seu alcance e riscos.

_ll. Descricdo

Atendendo & forma inadequada como o consentimento informado tem vindo a ser aplicado
por diversas unidades de salde, deverd desenvolver-se um esforco de uniformizacdo e
harmonizacdo de modelo de obtencdo do consentimento informado, ndo sé na
obrigatoriedade de obtencdo de consentimento informado escrito, mas também na definicdo
clara dos tipos de procedimentos médicos sujeitos a consentimento informado, e ainda na
metodologia de obtencdo do consentimento informado, periodo de antecedéncia, tipologia

de utentes abrangidos, entre outros aspectos a considerar.

Sabendo-se que a generalidade dos hospitais j& disponibiliza formuldrios clinicos para o efeito,
entende-se que, em nome dos principios orientadores do estado de direito conjugado com os
direitos dos cidaddos e em particular os utilizadores dos Servicos de Saude, deverd ser

reformulada a sua estrutura e aprofundada e a sua utilizacdo.

Para o efeito, sustenta-se a ideia de que é necessdrio, conjuntamente com a Ordem dos
Médicos, enconfrar uma forma expedita mas consistente para a generdlizacdo da sua

utilizacdo, tendo como principios orientadores:

1. Promover uma cultura de proximidade e informacdo do doente;

2. Facultar toda a informacdo que permita ao doente tomar uma decisdo, com serenidade
e prudéncia;

3. Garantir que a decisdo possa ser a toda a hora comprovada através da recolha de
consentimento garantidamente consciente, livre e esclarecido;

4. Desenvolver meios de generalizacdo do consentimento informado;

5. Assegurar ao doente o direito & anulagcdo do consentimento a todo o tempo;

6. Observancia pelas normas da Lei de Bases da Saude (Base XIV), Cddigo Penal (artigos

150, 156 e 157) e Cdodigo Deontoldgico e Estatuto Disciplinar da Ordem dos Médicos.
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_lll. Impactos

A implementacdo efectiva do consentimento informacdo, permitird ao utente ter acesso a
informacdo que permita uma decisdo informada e objectiva dos riscos, consequéncias,
impactos e alternativas dos cuidados de saude, criando as condigcdes necessdrias para uma

relagdo utente-médico mais préxima e, por isso, de maior confianga mutua.

_IV. Fases de implementacdo e calendarizacdo

A implementacdo desta medida obrigard & reavaliacdo dos procedimentos e métodos
actualmente em vigor na obtencdo do consentimento informado, incluindo a legislacdo em
vigor, prevendo-se que esta avaliacdo seja possivel ser efectuada para que a implementacdo

desta medida seja possivel até ao final do ano de 2012.

_V. Entidades envolvidas
Pelo objecto da matéria em apreco, a responsabilidade pela implementacdo desta medida
deverd caber a DGS, em conjunto com os colégios das especialidades da Ordem dos Médicos

e de sociedades cientificas.

_VI. Monitorizacdo e acompanhamento
A monitorizacdo da implementacdo desta medida deverd ser desenvolvida pela DGS,

enguanto entidade responsdvel pela sua implementacdo.

_l. Justificacdo

A auscultacdo do grau de satisfacdo dos utentes afigura-se essencial para a valorizacdo do
utente enquanto “utilizador” final dos produtos de salde do SNS. Neste sentido, ndo se afigura
compreensivel que o processo de gestdo de reclamacdes dos utentes nos servicos de saude
seja tratado de forma inadequada por uma parcela significativa dos servicos de saude,
fratando do processo de reclamacdo como um proforma, com respostas standard e muito
dilatadas e sem um efectivo impacto na melhoria dos servicos prestados pelos utentes. Por outro
lado, quando o Estado procura conhecer o grau de satisfacdo dos utentes através de
inquéritos, a periodicidade com que os mesmos sdo feitos, a forma de como sdo publicitados e

ndo utilizacdo dos resultados dos inquéritos para a melhoria efectiva do sistema de salde.
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_ll. Descricdo

A implementacdo desta medida apresenta duas vertentes distintas: no que se refere ao
fratamento das sugestdes e recomendacdes dos utentes realizadas directamente nos servicos
de saude, propde-se que todo o processo de tratamento, andlise, resposta e melhoria dos
cuidados, seja redlizado de forma mais cuidadosa, com o objectivo Ultimo de considerar o
utente como o "cliente” dos servicos de saude e, assim, melhorar o sistema tendo presente as
suas necessidades efectivas. Assim, sugere-se que o financiomento dos diferentes

estabelecimentos de salude tenha em consideracdo o grau de satisfacdo dos utentes.

Para o efeito, propde-se a identificacdo de boas prdticas nos diferentes niveis de cuidados de
saude e a sua disseminacdo pelos diferentes servicos de salde, bem como o reforco do papel
do SIM Cidaddo na disponibilizacdo de informacdo, no acompanhamento e monitorizagcdo do
fratamento dado pelos hospitais ds sugestdes e recomendacdes dos utentes, podendo actuar
junto dos diferentes servicos como entidade consultiva para efeitos de apresentacdo de

recomendacdes e melhorias no processo de gestdo das reclamacdes e sugestoes.

Quanto d redlizacdo de inquéritos & satisfacdo dos utentes, deverd ser implementado um
inquérito anual global para todo o SNS, sobre os assuntos macro do SNS, o qual deverd ser
complementado pela realizacdo de inquéritos de satisfacdo por todos os organismos e servicos

que prestem cuidados de saude a populacdo.

_lll. Impactos
A implementacdo desta medida permitird centrar os servicos de saude na sua tarefa primordial,
prestar cuidados de saude de qualidade e em seguranca, tendo por base as necessidades

efectivas dos utentes.

_IV. Fases de implementacdo e calendarizagcdo

A implementacdo desta medida ocorrerd em duas vertentes distintas.

No que respeita & realizagdo de inquéritos de satisfagdo dos utentes, numa primeira fase
ocorrerd a reavaliacdo da metodologia utlizada na realizacdo dos inquéritos de avaliacdo da
satisfacdo dos utentes, tanto ao nivel central como co nivel local, e posteriormente serd
proposta a nova metodologia de elaboracdo dos mesmos. Tendo por base o trabalho j&
desenvolvido, considera-se possivel que esta fase ocorra até ao final do 1° trimestre de 2012.
Numa segunda fase, proceder-se-d, tanto a nivel central como local, d realizagdo dos inquéritos

tendo por base a metodologia definida no ponto anterior. Propde-se que o trabalho seja
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desenvolvido para que até ao final do ano de 2012 seja possivel a realizacdo da primeira versdo

dos inquéritos, sendo de esperar que a sua realizacdo ocorra com periodicidade anual.

Relativamente co processo de fratamento pelas unidades de salde, das sugestdes e
recomendacdes dos utentes, sugere-se que numa primeira fase se efectue uma identificacdo
de boas prdticas no seu tratamento pelas unidade hospitalares e, complementarmente, se
identifiquem as melhorias a infroduzir em todo o processo pelo SIM-Cidaddo, ndo sé no que se
refere & monitorizacdo de todo o processo mas também na apresentacdo de sugestdes de

melhoria ds diferentes unidades de saude, tendo em vista a introducdo de melhorias no mesmo.

_V. Enfidades envolvidas

A implementacdo desta medida envolverd um conjunto alargado de entidades,
nomeadamente (i) a ACSS, tanto na reavaliagdo da actual metodologia de realizagdo dos
inquéritos (a nivel global do SNS e local para cada estabelecimento de saude), como na
coordenacdo da readlizacdo futura dos inquéritos, e (ii) todos os servicos e organismos do

Ministério da Saude que prestem cuidados de saude aos utentes.

_VI. Monitorizacdo e acompanhamento

A monitorizacdo deste processo, deverd ocorrer ser centralizada pela ACSS, mediante a criacdo
dos instfrumentos necessdrios para a implementacdo desta medida, sugerindo-se o reforco das
competéncias do SIM-Cidaddo, ndo sé no acompanhamento do processo de sugestdes e

reclamacodes, mas também na realizacdo de inquéritos de avaliacdo da satisfacdo dos utentes.

_l. Justificacdo

Apesar de ser muito referido nos planos estratégicos dos hospitais ndo existe uma metodologia
objectiva que permita avdaliar a orientacdo para o cliente das iniciativas e investimentos
previstos pelas diferentes unidades do SNS. Por outro lado, a nivel central no Ministério da Saude,
ndo existe informacdo que permita langar projectos fransversais para apoiar grupos de hospitais
na resolucdo de determinados problemas ou desafios comuns no que respeita a melhorias

efectivas no conforto e humanizacdo dos cuidados.
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_ll. Descricdo
A presente medida ¢é implementada através da dinamizacdo de dois programas

complementares:

1. Programa Conforto - Pretende-se avaliar as condicdes de conforto nas zonas publicas

dos Hospitais através da utilizacdo de metodologias qualitativas. Estas metodologias
assentam em visitas das unidades, readliza-se um levantamento fotogrdfico e
preenchimento de um questiondrio semi-estruturado através das condicdes observadas

e das informacdes disponibilizadas pelo representante do Hospital.

2. Programa Atencdo - Pretende-se monitorizar os niveis de servico das unidades e

capacitar as unidades hospitalares do sentido da sua auto-avaliacdo e formagdo de
equipas de melhoria. Em cada unidade sdo promovidas sessdes de Grupos Focais
(Focus Groups) com clientes/utentes e profissionais de salde cujo objectivo &, através
da metodologia dos “Momentos de Verdade” identfificar o circuito do doente e avaliar
quais os principais vectores que influenciam a sua percepcdo sobre a qualidade do
servico. Conciliando estas duas visdes é possivel criar uma matriz de prioridades ao nivel
de formacdo, comunicacdo, imagem, interaccdo e de gestdo da relacdo Hospital /

Doente.

Mediante um ponderador entre os diferentes fendmenos observados em ambos os programas é
produzido um ranking que agrupa os hospitais em 3 niveis (vermelho, amarelo e verde) sendo
definido posteriormente uma matriz de prioridade/complexidade relafiva aos programas
fransversais ou verticais necessdrios para as unidades melhorarem o seu nivel de conforto e de

servico ao cliente.

_lll. Impactos
Alinhamento estratégico e operacional com os objectivos definidos para o sistema de saude,
bem como uma monitorizacdo objectiva do desempenho da gestdo dos hospitais no que

respeita d centralidade no utente/cliente. Pretende-se assim:

e Sensibilizar os hospitais para a necessidade de mudanca através da criacdo de equipas

de melhoria da qualidade do servico;

e Envolver os profissionais no processo de mudanca e de monitorizacdo dos niveis de

servico;

e Criacdo de sistema de alerta que permita identificar situacdes urgentes de melhoria (de

servico ou de conforto).
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_IV. Fases de implementacdo e calendarizacdo

1° Trimestre de 2012

_Vdlidacdo da metodologia, preparacdo do trabalho de campo.

2° Trimestre de 2012

_Trabalho de campo programa Conforto e Focus Groups Programa Atencdo.

3° Trimestre de 2012

_Elaboracdo de relatérios e apresentacdo de resultados e prioridades.

_V. Enfidades envolvidas

Necessdrio envolver entidades centrais do Ministério da Saude (ACSS) para acompanhamento e
gestdo do projecto e, ao nivel metodoldgico e de trabalho de campo, a avaliacdo deve ser
independente e cientificamente comprovada procurando envolver equipas conjuntas de

frabalho com utentes, profissionais, e especialistas convidados.

_VI. Monitorizacdo e acompanhamento

A assegurar pelas entidades competentes do Ministério da Saude em dois niveis distintos:
1. Acompanhamento e monitorizacdo de qualidade do frabalho de campo e da pesquisa

qualitativa;

2. Monitorizagdo dos indicadores das diferentes unidades e garantia da definicdo de

objectivos de melhoria.
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5. FRAMEWORK PARA A IMPLEMENTACAO

Ao longo das diferentes Iniciativas Estratégicas foram identificadas as medidas fundamentais

para apoiar o processo de mudanca e de transformacdo dos hospitais.

Uma parte das medidas propostas tém uma aplicacdo fransversal ao sector hospitalar mas boa

parte estdo circunscritas ao desempenho individual de cada hospital.

Cada unidade hospitalar iniciard uma nova trajectéria de convergéncia dos seus objectivos de
gestdo para um novo patamar de eficiéncia que assegure o aumento da produtividade e a
plena utilizagcdo dos seus recursos no sentido da obtencdo de resultados mais ambiciosos no
dominio dos resultados clinicos, do cumprimento do seu plano de producdo e do alcance do

seu equilibrio financeiro.

O ponto de partida ndo sendo igual em todas as unidades ird requer um esforco maior a
algumas unidades em maior dificuldade mas estd prevista uma abordagem plurianual que

permite distribuir e maximizar esse esforco ao longo de um periodo de 3 anos.

O sucesso do PROGRAMA DE EFICIENCIA de cada unidade hospitalar depende de trés

condicdes essenciais:

1. Capacidade de fixacdo de objectivos adequados por parte do accionista Estado;

2. Compromisso forte da equipa de gestdo do hospital para atingir os objectivos
propostos;

3. Capacidade de mobilizacdo de toda a equipa do hospital em torno do programa de

mudanca.

_1.1 Objectivos do Programa de Eficiéncia
O Programa de Eficiéncia serd desenvolvido em cinco grandes objectivos:

1. Melhoria da qualidade clinica

Produtividade dos Recursos Humanos

2
3. Controle de custos e combate ao desperdicio
4. Melhoria da Satisfacdo dos doentes

5

Transparéncia da informacdo

_Metodologia proposta
A metodologia que se propde assenta nas seguintes ideias-forca:

1. Definicdo, por parte da ACSS, do montante de financiamento e do plano de produgdo
para o triénio de 2012-2014;

Grupo Técnico para a Reforma Hospitalar

271

| 364



Relatorio Final

Os Cidadaos no centro do Sistema. Os Profissionais no centro da mudanca.

2. Determinacdo do potencial de melhoria de cada hospital face ao benchmarking
elaborado, designadamente quanto ao potencial de reducdo de dias de infernamento
inapropriado ou a taxa de cirurgias em ambulatdrio a realizar;

3. Avdliacdo e determinacdo das oportunidades de melhoria em servicos e actividades
de suporte recorrendo a servigcos partilihados;

4. Definicdo e cdlculo do esforco a considerar para cada “alavanca” de melhoria
seleccionada para apoiar a tfransformacdo e convergéncia do hospital com os valores
objectivo;

5. Fixacdo dos objectivos de producdo e qualidade a considerar no Contrato-Programa
plurianual;

6. Elaborac@o de um Contrato de Gestdo com a fixacdo dos objectivos de aumento de
produtividade, melhoria da qualidade e de equilibrio dos resultados financeiros, com
cada Conselho de Administragcdo, para o triénio de 2012-2014;

7. Definicdo do Painel de Indicadores a avaliar regularmente (mensal, frimestral, semestral

e anual) e sua monitorizacdo permanente;

A melhoria operacional dos hospitais exige uma gestdo de processo eficaz, um ritmo de

implementacdo bem definido e um acompanhamento e controle permanente.

Figura 26 — Framework para a Reforma Hospitalar
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_1.2 Implementacdo do Programa de Eficiéncia
A partir da identificacdo do conjunto de iniciativas de melhoria e das respectivas alavancas o
Conselho de Administracdo do hospital deverd proceder & nomeacdo de uma equipa interna

responsdvel pela gestdo do programa, sob a sua supervisdo directa.

Os factores criticos de sucesso sdo:

e Criacdo de uma equipa, liderada por um profissional experiente, que serd o primeiro
responsdvel pela gestdo do programa;

e Nomeacdo de um lider por cada objectivo de melhoria;

e Alto patrocinio do Conselho de Administracdo do Hospital que constituird e integrard o
respectivo Comité de Acompanhamento do programa;

e Reunides mensais da Comissdo de Acompanhamento para a avaliacdo do programa e
monitorizagcdo dos resultados;

e Desenho de um plano de comunicacdo interna que promova o envolvimento de tfodas

as chefias, todos os servicos e todas as equipas profissionais;

_Colaboracdo e Apoio Externo
O Programa de Eficiéncia ganhard com apoio externo especializado, para a totalidade ou
parte do programa, que poderd materializar-se pelo convite e o envolvimento de Universidades

e Escolas de Gestdo ou por Consultoras com experiéncia no mercado da salde.

No caso de o hospital decidir o envolvimento de colaboragdo externa como factor catalisador
do processo de mudanca, deverd ser privilegiada uma relacdo contratual assente num success

fee em face dos resultados obfidos e do cumprimento dos prazos de implementacdo.

_1.3 Alavancas do Programa de Eficiéncia

_Melhoria da Qualidade Clinica

e Reducdo dainfeccdo hospitalar;

e Reducdo de dias de internamento inapropriados;

e Reducdo de cesarianas;

e  Opftimizacdo da demora média, desagregada por servico;

e Aumento da cirurgia do ambulatdrio para as metas de 55%, 60% e 65% em 2012, 2013 e
2014, respectivamente;

¢ Implementacdo de protocolos de prescricdo de medicamentos;

e Criacdo do médico Internista gestor do doente;

e Melhorar areferenciacdo com cuidados primdrios;

e  Melhorar areferenciacdo com cuidados continuados.
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_Produtividade dos Recursos Humanos

e Opftimizacdo do modelo de urgéncias;

e Optimizacdo das horas extraordindrias médicas;

e Ajustamento do quadro de pessoal face aos objectivos do Contrato-Programa;

e Internalizacdo de MCDT's;

e Exploracdo de modelos mais eficientes na imagiologia e patologia clinica por eventual
recurso a outsourcing e a gestdo remota;

e Contratualizagcdo em cascata, da producdo por servigos.

_Controlo de custos e combate ao desperdicio

e Reducdo da capacidade em camas;

e Melhorar a imputacdo de custos por servico e actividade;

e Eliminacdo de consumos de materiais desnecessdrios em resultado do plano decidido
em cada servico;

e Monitorizacdo dos consumos clinicos;

e Avdliacdo de oportunidades de reciclagem de produtos;

e Avadliacdo de oportunidades de reducdo de custos de transportes e combustiveis;

e Eficiéncia energética;

e  Optimizacdo dos contfratos de comunicacdes, aquisic@o de alimentacdo, lavandaria e
seguranca;

e Reavaliacdo de todos os contfratos de manutencdo de equipamentos;

e Reavaliacdo do parque de equipamentos e aplicacdes informdticas;

e Processo Clinico interno;

o Eficdcia na gestdo de compras e logistica;

e Melhoria do processo de cobrancgas.

_Melhoria da Satisfacdo dos doentes

e Reducdo dos tempos de agendamento para consultas e exames;
¢ Implementacdo do programa de conforto dos doentes;
e Recolha e fratamento sistemdtico da opinido dos doentes sobre os servicos prestados;

e Desburocratizacdo dos procedimentos internos.

_Transparéncia da informacdo

e Presenca na internet com informacdo sobre tempos de espera, actividade e
desempenho do hospital;
e Enfrega da factura proforma do servico prestado, no acto;

e Implementacdo do Tableau de Bord por servico clinico, com actividade e resultados.
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_1.4 Objectivos globais do esforco de Benchmarking

Figura 27 — Objectivos do benchmarking

Objectivos imediatos dos
hospitais Objectivos do benchmarking

¢ Explicar diferencas de performance
econdémico-financeira entre os hospitais
através de alavancas operacionais de

gestdo corrente Necessidade de
Aumentar a desenvolver um
performance conhecimento
econdémico-financeira * Avaliar potencial de melhoria de cada especifico de cada
do hospital num hospital em cada uma das principais hospital que
contexto de melhoria dreas de actuacdo permita medir o
simulténea da impacto de cada
qualidade do servigo alavanca de
prestado aos utentes, * |[dentificar “melhores préticas” e melhoria
nomeadamente a programas transversais a langar a breve
nivel do acesso prazo para capturar potencial de

melhoria identificado

_1.5 Programa de Eficiéncia Hospitalar
O desenvolvimento de um Programa de Eficiéncia para cada hospital tem como objectivo
identificar o conjunto de iniciafivas de melhoria, bem como as respectivas alavancas

especificas de cada hospital.

Para o efeito, propde-se uma andlise aprofundada da estrutura de custos operacionais de cada
unidade hospitalar, tendo por base uma metodologia a aprofundar e a desenvolver, mas que

se poderd basear nas seguintes ideias chave:

o Andlise detalhada dos custos operacionais dos hospitais publicos, com a mdxima
desagregacdo da estrutura de custos constante do balancete analitico;

o Seleccdo, por ftipologia de hospitais (dimensdo e complexidade), dos hospitais
pUblicos com a estrutura de custos mais eficiente;

o ldentificacdo, em cada unidade hospitalar, dos custos operacionais em que, quando
comparado com o benchmark de custos operacionais dos melhores hospitais

pUblicos, se verifica potencial para melhoria da eficiéncia;
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° Andlise, por cada unidade hospitalar, dos itens de custo operacionais identificados

como passiveis de melhoria, procurando esclarecer com detalhe as razdes que,

eventualmente, poderdo justificar as diferencas enconfradas face ao benchmark de

custos definidos anteriormente;

° DefinicGo das medidas a implementar em cada hospital para obtencdo dos niveis de

eficiéncia anteriormente referidos.

A metodologia pode ser sintetizada na figura seguinte:

1 | Definigdo do benchmark de

custos operacionais

a)Tratamento dos
balancetes analiticos
dos hospitais

b)Andlise detalhada dos
custos operacionais
unitarios dos hospitais
publicos

c)Seleccao, por tipologia
de hospitais, dos
hospitais publicos com a
estrutura de custos mais
eficiente (benchmark)

a)Andlise comparativa
entre a estrutura de
custos dos hospitais e a
estrutura de custos dos
hospitaisincluidos no
benchmark

b)ldentificacdo dos itens
de custo com maior
potencial de captura de
eficiéncia, com o maior
nivel de desagregacdo
possivel

3| Identificagdo das
medidas a implementar

a)Apreciagao conjunta
dos itens de custos que
apresentam maior
potencial de poupanga
e selecgdo das medidas
que permitiram obter as
poupancas identificadas

b)implementa¢cdo da
medidas identificadas e
monitorizagdo dos
resultados alcangados
com a sua
implementacao

Tendo por base a metodologia referida supra, procede-se, em seguida, da tentativa de
implementacdo dos principios supra a duas unidades hospitalares, as quais foram escolhidas
tendo por base os hospitais incluidos no IV Grupo de Financiamento, tendo sido escolhido um
hospital com maior desequilibrio operacional (resultado liquido negativo) e um hospital com
resultados operacionais positivos, por forma a verificar o potencial de impacto decorrente da

implementacdo do Programa de Eficiéncia em cada um deles.

Em primeiro lugar, procedeu-se, afravés de diferentes metodologias, & identificacdo do
potencial expectdvel de eficiéncia em cada unidade hospitalar, ou seja, o potencial de

reducdo de custos operacionais.

Para o efeito, utilizaram-se duas metodologias distintas, baseadas, por um lado, na opfimizacdo

da estrutura de custos e, por outro, na optimizacdo da qualidade dos cuidados prestados:

° Custo Médio por Doente Padrdo: procedeu-se d aplicacdo do custo médio por doente
padrdo verificado nos hospitais mais eficientes do Grupo de Financiamento IV (3
hospitais mais eficientes do Grupo IV compardveis com os dois hospitais em apreco)
ao nUmero de doentes padrdo apurados em cada uma das unidades hospitalares

seleccionadas;
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° Dias de internamento inapropriados: tendo por base o Estudo da Escola Nacional de
Saude Publica, relativo aos “Precos e Custos da Saude”, identificaram-se os dias de
infernamento inapropriados apurados em cada unidade hospitalar, bem como a
respectiva valorizacdo dos mesmos. Assim, para efeitos de identificacdo do potencial
de eficiéncia em cada unidade hospitalar, considerou-se que os custos operacionais
de cada unidade hospitalar seriam expurgados dos custos indevidamente suportados

pelas unidades hospitalares em sequéncias dos dias de infernamento inapropriados.

Apresenta-se,

na tabela seguinte, os

resultados obtidos com a

metodologias de apuramento referidas supra:

Unidade: Eure %

Ajustamento Doente Padrdo

implementacdo das

Ajustamento Dias Internamento

Inadequados
Descrigdo Custos Totais - . Dias de .
(2010) Custo Médio | Custos Totais Var. % | internamento Custos Totais Var. %
Doente Padrdo Ajustados . Ajustados
inadequados
Hospital A 74.890.791 3.154,32 56.689.493 -24% 24.472 65.239.726 -13%
Hospital B 77.884.123 2.889,26 64.364.022 -17% 28.147 70.943.593 -9%
Benchmark
Grupo IV
Hospital 1 83.846.689 2.414,56
Hospital 2 58.145.002 2.395,63
Hospital 3 26.576.838 2.352,92
Meédia Top 3 2.387,70
Média Top 10 2.855,41
Média Grupo IV 3.559,59

Nota: Valores em euros, com excepgdo dos dias de internamento (numero de dias)

Verifica-se, assim, que a aplicacdo das duas metodologias referidas supra permitiria obter uma

reducdo dos custos operacionais compreendida entre os 24% (-17,8 M€) e os 13% (13 M€), no

caso do hospital A, e entre os 13% (-9,7 M€) e 0s 9% (6,9 M€), no caso do hospital B.

Apds a quantificagdo do potencial méximo de incremento da eficiéncia de cada unidade
hospitalar, tendo por base o melhor benchmark de custos dos hospitais publicos compardveis,

procurou-se identificar, por grandes itens de custo, os principais itens de custo que careceriam

de ajustamento por cada uma das unidades hospitalares analisadas.

Para o efeito, apuraram-se os custos unitdrios médios (por nUmero de doentes padrdo, por
nUmero de camas e por nimero de ETC) dos trés hospitais considerados mais eficientes e,

posteriormente, aplicaram-se os respectivos custos unitdrios a estrutura de custos do hospital A e

B.
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As conclusdes foram as seguinfes:

Benchmark de custos operacionais

Anadlise comparativa

Rubricas
Hosp.1 | Hosp.2 | Hosp.3 | Média | Hosp.A | var.% | Hosp.B var. %

61-C.M.V.M.C.

_Custo unitario por Doente Padrdo 443 383 416 414 722 74% 585 41%

_612-Mercadorias
616-Matérias de consumo

_Custo unitario por Doente Padrdo 443 383 416 414 722 74% 585 41%

- Produtos farmacéuticos

_Custo unitdrio por Doente Padrdo 246 251 261 253 549  117% 346 37%

Medicamentos

_Custo unitario por Doente Padrdo 189 181 211 194 493 | 154% 285 47%

Outros Prod. Farmacéuticos

_Custo unitario por Doente Padrdo 57 70 49 59 56 -5% 61 4%

- Material de consumo clinico

_Custo unitdrio por Doente Padrdo 174 111 121 135 155 14% 211 56%

- Outras matérias de consumo

_Custo unitario por Doente Padrdo 23 21 35 26 19| -28% 28 7%
62 - Fornec. e Servigos Externos

_Custo unitario por cama 33.612  37.408 40.703 | 37.241 29.578  -21% 28.636 -23%

621-Subcontratos
Custo unitdrio por cama 8.092 | 10.101  14.187 | 10.793  10.467 -3% 8.348 -23%
622- Fornecimentos e Servigos

_Custo unitario por cama 25.520 27.307 26.516 26.448 19.112  -28% 20.288 -23%

- Fornecimentos e Servigos |

_Custo unitario por cama 3.813 4.227 4.187 4.075 2125 -48% 3.199 -21%

- Fornecimentos e Servigos Il

_Custo unitario por cama 3.298  11.424 8.066 7.596 5.392 -29% 3.104 -59%

- Fornecimentos e Servigos Il

_Custo unitario por cama 15.680 = 11.199 14.118 | 13.666 11.594  -15% 13.794 1%

- Outros fornec. e servigos

_Custo unitario por cama 2.730 457 144 1.111 0 -100% 191 -83%
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Benchmark de custos operacionais Analise comparativa
Rubricas
Hosp.1 | Hosp.2 @ Hosp.3 | Média | Hosp. A | var.% | Hosp.B var. %

63 - Transf. Correntes Concedidas

64 - Custos com o pessoal

_Custo unitario por ETC 27.499 31.200 26.857 | 28.518 29.941 5% 27.822 -2%

- Remuneragdes Base+Sub F/Natal

_Custo unitério por ETC 17.858 | 19.522  17.985  18.455  19.427 5% | 16.820 -9%

- Suplementos de Remuneragdes

_Custo unitdrio por ETC 5.241 6.393 3931 5.188 5.372 4% 6.447 24%

Trabalho Extraordinario

_Custo unitario por ETC 2.558 2.549 1.766 = 2.291 2.365 3% 2.323 1%
Noites e Suplementos

_Custo unitario por ETC 1.258 1.549 1.054 1.287 1.622 26% 1.319 2%
Outros Suplementos

_Custo unitdrio por ETC 1.424 2.295 1.110 1.610 1384 -14% 2.805 74%

- Encargos Sobre Remuneragdes

_Custo unitario por ETC 3.601 4.069 3.436 3.702 3.899 5% 3.518 -5%

- Outras Desp. com pessoal

_Custo unitério por ETC 799 1.216 1.504  1.173 1.243 6% 1.037 -12%

65 - Outros custos e perdas
operacionais

Custo unitario por cama 474 54 150 226 370 64% 314 39%

Tendo por base a metodologia utilizada e os pressupostos considerados, os quais foram
simplificadores e que careciaom uma andlise bem mais detalhada, obtiveram-se as seguintes

conclusoes:

_Hospital A:

a) Os custos com CMVMC apresentam um custo unitdrio por doente padrdo
excessivamente elevado, atingindo 722 euros por doente padrdo, valor 74% superior
ao verificado nos hospitais incluidos no benchmark, o que é justificado pelo custo
unitdrio por doente padrdo relativo aos medicamentos (493 euros Vs 194 euros);

b) a estrutura de custos relativa aos FSE apresenta custos unitdrios por cama
significativamente inferiores aos verificados nos hospitais de referéncia, verificando-se
um custo unitdrio 21% inferior ao benchmark;

c) no qgue se refere aos custos com pessoal, os custos unitdrios por Equivalente a Tempo
Completo (ETC) do hospital A é 5% superior aos verificados nos hospitais do
benchmark, com particular destaque para o custo unitdrio da rubrica “Noite e

suplementos” (1.622 euros Vs 1.287).
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_Hospital B:

a) Os custos com CMVMC apresentam um custo unitdrio por doente padrdo
excessivamente elevado, atingindo 585 euros por doente padrdo, valor 41% superior
ao verificado nos hospitais incluidos no benchmark, o que é justificado pelo custo
unitdrio por doente padrdo relativo aos medicamentos (285 euros Vs 194 euros);

b) a estrutura de custos relativa aos FSE apresenta custos unitdrios por cama
significativamente inferiores aos verificados nos hospitais de referéncia, verificando-se
um custo unitdrio 23% inferior ao benchmark;

c) no que se refere aos custos com pessoal, os custos unitdrios por Equivalente a Tempo
Completo (ETC) do hospital B é 2,4% inferior aos verificados nos hospitais do

benchmark.

Face ao exposto, verifica-se que tanto o hospital A como o hospital B necessitam de analisar
com mais detalhe os custos operacionais com medicamentos, na medida em que apresentam
custos unitdrios significativamente superiores aos verificados nos 3 hospitais incluidos no
benchmark. Adicionalmente, e no que se refere ao hospital A, verifica-se um custo unitdrio
excessivo com pessoal, face ao benchmark, nomeadamente no que se refere ao custo

suportado com noites e suplementos.

Assim, e procurando identificar o impacto financeiro associado & melhoria da eficiéncia dos
hospitais A e B, nomeadamente no que se refere aos itens de custos identificados anteriormente,
verifica-se o seguinte:

Unidade: Eur e %

. Custos Totais
Custos Totais

Descrigcdo (Situacso actual) (Si}tu.ac;éo Var. %
optimizada)
_Hospital A
CEVC 17.149.306 9.828.467 -42,7%
FSE 10.504.871 10.504.871 0,0%
Pessoal 43.356.080 41.295.934 -4,8%
Total 71.010.256 61.629.272 -13,2%
_Hospital B
CEVC 15.777.482 11.159.028 -29,3%
FSE 14.575.621 14.575.621 0,0%
Pessoal 44.181.291 44.181.291 0,0%
Total 74.534.394 69.915.940 -6,2%

A optimizacdo da estrutura de custos dos hospitais A e B, face & estrutura de custos dos hospitais
publicos mais eficientes do seu Grupo de Financiamento, permitiia uma reducdo dos seus
custos operacionais de 13,2% (-9.3 M€), no caso do hospital A, e de 6,2% (-4,6 M€), no caso do
hospital B, impactos que se encontram em linha com o potencial de eficiéncia determinado
através da metodologia dos dias de internamento inapropriado, tanto no que se refere ao

hospital A como ao hospital B.
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Adicionalmente, importa avaliar o impacto da implementacdo do Programa de Eficiéncia ao
nivel dos Resultados Operacionais destes hospitais, considerando ndo apenas o nivel actual de
proveitos, mas também o nivel de custos decorrente do novo modelo de financiamento
proposto no presente documento. Apresenta-se, na tabela seguinte, a explicitacdo dos dois

efeitos anteriores combinados:

Unidade: Eur e %

Var. % Var. %

Descri¢do Hospital A Hospital B
¢ P (face situagdo actual) P (face situagdo actual)

Situagdo actual (2010)

Proveitos 61.567.432 82.903.698
Custos Operacionais 74.890.791 77.884.123
Resultado Antes de -13.323.359 5.019.575
Impostos

Ajustamento dos proveitos (novo modelo de financiamento)

Proveitos 56.928.913 -7,5% 76.111.891 -8,2%
Custos Operacionais 74.890.791 0,0% 77.884.123 0,0%
Resultado Antes de -17.961.878 -34,8% -1.772.232 -135,3%
Impostos

Ajustamento dos proveitos (novo modelo de financiamento) e dos custos operacionais (Programa de Eficiéncia)

Proveitos 56.928.913 -7,5% 76.111.891 -8,2%
Custos Operacionais 57.102.362 -23,8% 64.832.785 -16,8%
Resultado Antes de -173.449 98,7% 11.279.106 124,7%
Impostos

O novo modelo de financiamento proposto para os hospitais conduziria, sem qualquer
alteracdo dos niveis de custos operacionais, a um agravamento significativo dos resultados
operacionais dos dois hospitais analisados, independentemente da base de partida de ambos

em termos do equilibrio dos seus resultados operacionais.

No entanto, se considerarmos que os custos operacionais serdo ajustados para o nivel de
eficiéncia incluido no Programa de Eficiéncia de cada hospital, definido tendo por base o
benchmark de hospitais compardveis, concluiu-se com os resultados operacionais regressam Ao
equilibrio, mais ténue no Hospital A, considerando os significativos RAI negativos de partida, e
mais significativo no Hospital B, o qual mais que duplica os seus RAI. Verifica-se, portanto, que o
novo modelo de financiamento, sendo mais exigente, ndo impossibilita a obtencdo de
resultados positivos pelos hospitais, desde que os mesmos implementem um Programa de

Eficiéncia que os conduza ao nivel de eficiéncia dos melhores hospitais publicos.
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Por Ultimo, importa sublinhar que o exercicio desenvolvido supra pretende ser apenas uma
demonstracdo da metodologia referida inicialmente, sendo que os Programas de Eficiéncia a
desenvolver por cada unidade hospitalar terdo de ser efectuados com um nivel de detalhe
bastante mais aprofundado, por forma permitir identificar por exemplo: os medicamentos que
justificam os custos unitdrios verificados ou a categoria profissional e os servicos que justificam o

nivel de custos com noite e suplementos.
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6. CRONOGRAMA

Apresenta-se, seguidamente, o cronograma geral das iniciativas estratégicas, bem como as

enfidades envolvidas na sua implementacdo.

_Cronograma de Implementagdo por Iniciativa Estratégica

Em maior detalhe, podem observar-se os vdrios cronogramas com as medidas

Rede hospitolor mois coerente

Acesso e integrosdo de cuidodes
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preconizadas por iniciativa estratégica.
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_Cronograma de Implementacdo da Iniciativa Estratégica 1 [Rede Hospitclar mais Coerente]
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_Cronograma de Implementacdo da Iniciativa Estratégica 2 [Politica de Financiamento Sustentdvel]
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_Cronograma de Implementacdo da Iniciativa Estratégica 3 [Acesso e Integracdo de Cuidados]
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Quadro A.1 - Distribui¢cdo do Parque Hospitalar por Tipo e por Regido de Satde - em 30/06/2011

Tipo de Unidade Hospitalar
Regides de Satide Hospitais Hospitais EPE Hospitaisem|  toTAl | 9% Rel.
SPA CH H* uLs subtotal | oo ¢
PPP
ARS Norte 9 3 3 15 1 16 30%
ARS Centro 4 5 2 2 9 13 25%
ARS LVT 5 6 5 11 2 18 34%
ARS Alentejo 2 2 4 4 8%
ARS Algarve 1 1 2 2 4%
Total 9 21 13 7 41 3 53 100%

Fonte: Contributos para a Reforma Hospitalar, de Unidade Operacional de Investimentos, 'Outubro de 2011

Legenda: CH - Centro Hospitalar, H - Hospital incluindo IPQ's, SPA - Sector Publico Administrativo, * Inclui IPO's

Quadro A.2 — Composicao do Parque Hospitalar - 30.06.2011

Unidade: Qtd e %

Composigdo do Parque Hospitalar 2010 % Rel.
Centros Hospitalares 21 40%
Hospitais 22 42%
Institutos Oncoldgicos 3 6%
Unidades Locais de Saude 7 13%

Total 53 100%

Fonte: ACSS
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Quadro A.3 - Distribuicdo do Parque Hospitalar por Regido de Satide, Natureza Juridica, Tipo e Populagdo

Pop. Atragdo

Unidade de Satde Regiajo de Grupo Nat&]r.eza Tipo\.ogia Directa (hab)
Saude Juridica Hospitalar |(Census 2011)
N2 Hab

Centro Hospitalar de Coimbra, EPE ARS Centro n EPE Al 434.360
Centro Hospitalar do Porto, EPE ARS Norte n EPE Al 304.523
Hospital de Curry Cabral, EPE ARS LVT 1 EPE Al 286.544
Centro Hospitalar de Lisboa Central, EPE ARS LVT n EPE Al 274.714
Centro Hospitalar Lisboa Norte, EPE ARS LVT n EPE Al 257.942
Hospital de Sdo Jodo, EPE ARS Norte n EPE Al 236.290
Hospital Garcia de Orta, EPE - AlImada ARS LVT 1] EPE A2 380.462
Centro Hospitalar de Vila Nova de Gaia/Espinho, EPE ARS Norte n EPE A2 333.888
Hospital de Braga (H. Sdo Marcos), PPP ARS Norte PPP A2 290.508
Hospital de Sdo Teotdnio, EPE - Viseu (CH Tondela Viseu, EPE) ARS Centro n EPE A2 287.122
Hospital de Faro, EPE ARS Algarve n EPE A2 286.598
Centro Hospitalar de Tras-os-Montes e Alto Douro, EPE ARS Norte n EPE A2 281.057
Centro Hospitalar de Lisboa Ocidental, EPE ARS LVT 1] EPE A2 280.960
Hospital do Espirito Santo de Evora, EPE ARS Alentejo n EPE A2 167.434
Hospital Professor Doutor Fernando Fonseca, EPE ARS LVT 1] EPE B1 552.807
Centro Hospitalar do Tamega e Sousa, EPE ARS Norte v EPE B1 520.056
Centro Hospitalar de Entre o Douro e Vouga, EPE ARS Norte 1\") EPE B1 330.454
Hospital Infante D. Pedro, EPE - Aveiro (CH Baixo Vouga, EPE) ARS Centro 1\ EPE B1 285.888
Hospital de Santo André, EPE - Leiria ARS Centro [\ EPE B1 261.378
Centro Hospitalar do Alto Ave, EPE ARS Norte [\ EPE B1 256.671
Centro Hospitalar do Médio Tejo, EPE ARS LVT 1\") EPE B1 252.684
Unidade Local de Saude do Alto Minho, EPE ARS Norte [\" EPE B1 244.947
Centro Hospitalar do Médio Ave, EPE ARS Norte [\ EPE B1 244.084
Hospital de Reynaldo dos Santos - Vila Franca de Xira ARS LVT v SPA B1 243.444
Centro Hospitalar Barreiro Montijo, EPE ARS LVT 1\") EPE B1 214.226
Hospital Distrital de Santarém, EPE ARS LVT [\") EPE B1 196.669
Centro Hospitalar de Setdbal, EPE ARS LVT [\ EPE B1 183.340
H José de Almeida (Cascais), PPP ARS LVT PPP B2 205.117
Centro Hospitalar do Oeste Norte ARS LVT 1\") SPA B2 175.749
Unidade Local de Saude de Matosinhos, EPE ARS Norte [\" EPE B2 174.931
Centro Hospitalar de Torres Vedras ARS LVT 1\") SPA B2 172.844
Centro Hospitalar do Barlavento Algarvio, EPE ARS Algarve 1\ EPE B2 163.886
Unidade Local de Saude da Guarda, EPE ARS Centro 1\ EPE B2 155.410
Centro Hospitalar do Nordeste, EPE ARS Norte [\" EPE B2 143.777
Centro Hospitalar Pévoa de Varzim/Vila do Conde, EPE ARS Norte [\ EPE B2 142.754
Unidade Local de Saude do Baixo Alentejo, EPE ARS Alentejo v EPE B2 139.602
Unidade Local de Satiide do Norte Alentejano, EPE ARS Alentejo [\" EPE B2 118.952
Unidade Local de Saude de Castelo Branco, EPE ARS Centro [\") EPE B2 108.202
Hospital Distrital da Figueira da Foz, EPE ARS Centro 1\" EPE B2 88.338
Centro Hospitalar da Cova da Beira, EPE ARS Centro [\" EPE B2 87.747
Hospital do Litoral Alentejano, E. P. E. ARS Alentejo 1\") EPE B2 84.918
Hospital de Santa Maria Maior, EPE - Barcelos ARS Norte [\" EPE Proximidade 154.853
Hospital Dr. Francisco Zagalo - Ovar ARS Centro m SPA Proximidade 55.337
Hospital Arcebispo Jodo Criséstomo - Cantanhede ARS Centro m SPA Proximidade 36.574
Hospital de José Luciano de Castro - Anadia ARS Centro m SPA Proximidade 29142
Hospital de Joaquim Urbano ARS Norte | SPA

Hospital de Magalhdes Lemos, EPE ARS Norte 1 EPE

Hospital Nossa Senhora da Conceigdo - Valongo ARS Norte m SPA

IPO Porto Francisco Gentil, EPE ARS Norte 1 EPE

Centro Hospitalar Psiquiatrico de Coimbra ARS Centro SPA

CMR Regido Centro - Rovisco Pais ARS Centro 1 SPA

Hospitais da Universidade de Coimbra, EPE ARS Centro n EPE

Hospital Candido de Figueiredo - Tondela ARS Centro m SPA

Hospital Distrital de Agueda ARS Centro v SPA

Hospital Distrital de Pombal ARS Centro m SPA

Hospital Visconde de Salreu - Estarreja ARS Centro m SPA

IPO Coimbra Francisco Gentil, EPE ARS Centro 1 EPE

Centro Oft. Alameda ARS LVT

Centro Hospitalar Psiquidtrico de Lisboa ARS LVT SPA

Instituto de Oftalmologia Dr. Gama Pinto ARS LVT | SPA

IPO Lisboa Francisco Gentil, EPE ARS LVT 1 EPE

Maternidade Dr. Alfredo da Costa ARS LVT 1 SPA

Fonte: ACSS
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Quadro A.4 - Evolugdo do total do Passivo (universo comparavel) - 2007 a 2010

Natureza 2007 2008 2009 2010 Populagdo em 2010
Juridica Regides de Saude
em Eur % Rel em Eur % Rel em Eur % Rel em Eur % Rel N2 Hab. % Rel
ARSN 654.282.689 30% 706.764.292 27% 1.114.181.112 31% 1.159.455.327 25% 3.741.092 37%
ARSC 308.554.218 14% 488.716.615 18% 664.970.293 19% 1.054.984.362 23% 1.771.241 17%
EPE ARSLVT 997.632.540  46% 1.116.515.912 42% 1.338.239.505 38% 1.698.915.188 37% 3.694.586 36%
ARSALENT 99.482.483 5% 168.687.148 6% 158.051.477 4% 212.174.805 5% 499.038 5%
ARSALG 87.351.031 4% 164.824.747 6% 272.865.589 8% 476.891.289 10% 437.643 4%
Total EPE 2.147.302.961 100% 2.645.508.714 100% 3.548.307.976 100% 4.602.420.970 100% 10.143.600 100%
ARSN 12.144.834  10% 15.065.001 12% 17.695.433  10% 22.133.537 12% 3.741.092 37%
ARSC 43.479.917 37% 48.337.077 37% 49.978.723  28% 48.085.464  27% 1.771.241 17%
ARSLVT 62.060.769 53% 66.979.947 51% 110.264.445  62% 109.835.156  61% 3.694.586 36%
SPA ARSALENT 499.038 5%
ARSALG 437.643 4%
Total SPA 117.685.520 100% 130.382.026 100% 177.938.600 100% 180.054.157 100% 10.143.600 100%
ARSN 666.427.523 29% 721.829.294 26% 1.131.876.544 30% 1.181.588.864 25% 3.741.092 37%
ARSC 352.034.135 16% 537.053.692 19% 714.949.016 19% 1.103.069.826  23% 1.771.241 17%
EPE + SPA ARSLVT 1.059.693.309 47% 1.183.495.859 43% 1.448.503.950 39% 1.808.750.344  38% 3.694.586 36%
ARSALENT 99.482.483 4% 168.687.148 6% 158.051.477 4% 212.174.805 4% 499.038 5%
ARSALG 87.351.031 4% 164.824.747 6% 272.865.589 7% 476.891.289 10% 437.643 4%
Total EPE+SPA 2.264.988.481 100% 2.775.890.740 100% 3.726.246.576 100% 4.782.475.127 100% 10.143.600 100%
Fonte: ACSS

Quadro A.4.1 - Sintese da Evolugado do Passivo - 2007 a 2010

EPE's Passivo Acumulado (M
(ano de criagdo) Eur)
_2007 2.265
2008 2.776
_2009 3.726
_2010 4.782
Média (4 anos) 3.387
Fonte: ACSS

Evolugdo do Passivo (em M Eur)

4782
3.726
o
2.776
2.265 ™)
_2007 _2008 _2009 _2010

Fonte: ACSS

Grafico A.1 - Sintese da Evolugdo do Passivo - 2007 a 2010
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Quadro A.5 - Situagdo Econémica - 2010

) i Regides de Natureza Pop. Atragdo Provettos custos
Unidade de Saude satide Grupo Juridica Directa (hab) (2010 (2010
(Census 2011) em Eur em Eur
Centro Hospitalar Lisboa Norte, EPE ARS LVT ] EPE 257.942 448.507.960 447.490.024
Centro Hospitalar de Lisboa Central, EPE ARS LVT I EPE 274.714 343.176.765 380.236.365
Hospital de Sdo Jodo, EPE ARS Norte I EPE 236.290 347.751.288 347.360.420
Hospitais da Universidade de Coimbra, EPE ARS Centro I EPE 294.973.646 294.425.256
Centro Hospitalar de Lisboa Ocidental, EPE ARS LVT n EPE 280.960 231.554.879 273.626.557
Centro Hospitalar do Porto, EPE ARS Norte n EPE 304.523 255.027.579 271.653.790
Centro Hospitalar de Vila Nova de Gaia/Espinho, EPE ARS Norte ] EPE 333.888 169.299.737 168.831.496
Centro Hospitalar de Coimbra, EPE ARS Centro n EPE 434.360 147.816.246 168.334.885
Hospital Professor Doutor Fernando Fonseca, EPE ARS LVT ] EPE 552.807 165.726.453 164.253.253]
Hospital Garcia de Orta, EPE - Almada ARS LVT n EPE 380.462 138.716.766 164.018.998
Unidade Local de Saude do Alto Minho, EPE ARS Norte v EPE 244.947 152.079.418 150.461.870
Hospital de Faro, EPE ARS Algarve n EPE 286.598 130.423.071 148.647.144
Centro Hospitalar de Tras-os-Montes e Alto Douro, EPE ARS Norte I EPE 281.057 136.541.752 135.795.370
IPO Porto Francisco Gentil, EPE ARS Norte [} EPE 150.969.166 134.824.318|
IPO Lisboa Francisco Gentil, EPE ARS LVT ] EPE 121.821.673 134.802.361
Unidade Local de Satde de Matosinhos, EPE ARS Norte v EPE 174.931 138.699.170 134.632.246
Hospital de Curry Cabral, EPE (1) ARS LVT | EPE 286.544 119.457.753 121.255.629
Centro Hospitalar de Setubal, EPE ARS LVT v EPE 183.340 88.406.633 118.917.741
Hospital de Sdo Teotdnio, EPE - Viseu (CH Tondela Viseu, EPE) ARS Centro n EPE 287.122 113.947.502 111.625.338
Unidade Local de Satide do Baixo Alentejo, EPE ARS Alentejo v EPE 139.602 94.673.263 108.667.936
Unidade Local de Saude do Norte Alentejano, EPE ARS Alentejo v EPE 118.952 108.278.696 108.152.222
Centro Hospitalar do Médio Tejo, EPE ARS LVT v EPE 252.684 84.356.955 107.551.879
Unidade Local de Saide da Guarda, EPE ARS Centro [\ EPE 155.410 99.037.855 98.969.769
Centro Hospitalar de Entre o Douro e Vouga, EPE ARS Norte v EPE 330.454 95.502.338 95.029.997
Centro Hospitalar do Alto Ave, EPE ARS Norte v EPE 256.671 84.159.542 94.613.672
Centro Hospitalar Barreiro Montijo, EPE ARS LVT v EPE 214.226 71.633.624 92.112.844
Hospital do Espirito Santo de Evora, EPE ARS Alentejo n EPE 167.434 87.969.455 89.787.912]
Hospital Distrital de Santarém, EPE ARS LVT v EPE 196.669 69.969.742 84.556.137
Unidade Local de Saude de Castelo Branco, EPE ARS Centro v EPE 108.202 79.711.522 84.136.182
Centro Hospitalar do Barlavento Algarvio, EPE ARS Algarve v EPE 163.886 73.541.140 84.021.286
Centro Hospitalar do Tamega e Sousa, EPE ARS Norte v EPE 520.056 86.286.193 83.846.689
Hospital de Santo André, EPE - Leiria ARS Centro v EPE 261.378 82.903.698 77.884.123
Hospital Infante D. Pedro, EPE - Aveiro (CH Baixo Vouga, EPE) ARS Centro v EPE 285.888 61.567.432 74.890.791
Centro Hospitalar do Nordeste, EPE ARS Norte v EPE 143.777 53.800.995 68.780.842
Centro Hospitalar do Oeste Norte ARS LVT v SPA 175.749 64.755.259 63.660.550
Centro Hospitalar da Cova da Beira, EPE ARS Centro v EPE 87.747 62.097.075 62.665.723
Centro Hospitalar do Médio Ave, EPE ARS Norte v EPE 244.084 56.619.007 58.145.002
IPO Coimbra Francisco Gentil, EPE ARS Centro ] EPE 56.990.935 52.901.000
Centro Hospitalar de Torres Vedras ARS LVT v SPA 172.844 46.191.596 45.514.943
Centro Hospitalar Psiquiatrico de Lisboa ARS LVT SPA 35.992.402 42.627.753
Hospital de Reynaldo dos Santos - Vila Franca de Xira ARS LVT v SPA 243.444 37.365.712 37.194.845
Maternidade Dr. Alfredo da Costa ARS LVT | SPA 31.536.551 36.680.356
Hospital do Litoral Alentejano, E. P. E. ARS Alentejo v EPE 84.918 25.854.593 35.782.979
Hospital Distrital da Figueira da Foz, EPE ARS Centro v EPE 88.338 29.789.854 33.459.300
Centro Hospitalar Pévoa de Varzim/Vila do Conde, EPE ARS Norte v EPE 142.754 27.259.385 31.414.736
Hospital de Santa Maria Maior, EPE - Barcelos ARS Norte v EPE 154.853 25.359.475 26.576.838
Hospital de Joaquim Urbano ARS Norte | SPA 22.718.026 25.829.065
Hospital de Magalhdes Lemos, EPE ARS Norte 1 EPE 19.207.236 20.592.967
Centro Hospitalar Psiquidtrico de Coimbra ARS Centro SPA 20.457.052 19.931.930
Hospital Distrital de Agueda ARS Centro v SPA 12.606.224 12.752.145
Hospital Nossa Senhora da Conceigéo - Valongo ARS Norte 1] SPA 9.309.828 10.373.396
Hospital Dr. Francisco Zagalo - Ovar ARS Centro n SPA 55.337 9.846.964 9.929.263
CMR Regido Centro - Rovisco Pais ARS Centro ] SPA 8.005.735 8.863.053
Hospital Distrital de Pombal ARS Centro nm SPA 7.765.941 8.797.669
Instituto de Oftalmologia Dr. Gama Pinto ARS LVT | SPA 8.143.779 7.192.865
Hospital Candido de Figueiredo - Tondela ARS Centro 1] SPA 7.926.238 6.508.894
Hospital Arcebispo Jodo Criséstomo - Cantanhede ARS Centro n SPA 36.574 6.917.288 6.247.037
Hospital Visconde de Salreu - Estarreja ARS Centro 1] SPA 5.142.296 5.254.530
Hospital de José Luciano de Castro - Anadia ARS Centro 1] SPA 29.142 5.366.792 4.957.223
Centro Oft. Alameda ARS LVT
H José de Almeida (Cascais), PPP ARS LVT PPP 205.117
Hospital de Braga (H. Sdo Marcos), PPP ARS Norte PPP 290.508

Fonte: ACSS

Quadro A.5.1 - Sintese da Situagdo Financeira - 2010

Unidades de Saude

P&L 2010 (em Eur)

Proveitos 5.571.515.151
Custos 5.898.049.404
RLE -326.534.253

Fonte: ACSS
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Quadro A.6 - Sintese Global da Situa¢do Econémica Por Cluster - 2010

Proveitos Custos
Clusters
em Eur em Eur
Grupo | 538.850.854 542.941.613
Grupo |l 3.011.433.098 3.166.086.809
Grupo |l 52.275.347 52.068.013
Grupo IV 1.912.506.399 2.074.393.286
Outros 56.449.453 62.559.683
Total Geral (2010) 5.571.515.151 5.898.049.404
Fonte: ACSS
Quadro A.6.1 - Sintese da Situagdao Econémica Por Cluster - 2010 (Peso Relativo)
Proveitos Custos
Clusters
% Rel % Rel
Grupo | 10% 9%
Grupo Il 54% 54%
Grupo llI 1% 1%
Grupo IV 34% 35%
Outros 1% 1%
Total Geral (2010) 100% 100%
Fonte: ACSS
Quadro A.6.2 - Sintese da Situagdo Econdmica Por Cluster (1) - 2010
Cluster | Proveitos Custos
em Eur em Eur
IPO Porto Francisco Gentil, EPE 150.969.166 134.824.318
IPO Lisboa Francisco Gentil, EPE 121.821.673 134.802.361
Hospital de Curry Cabral, EPE (1) 119.457.753 121.255.629
IPO Coimbra Francisco Gentil, EPE 56.990.935 52.901.000
Maternidade Dr. Alfredo da Costa 31.536.551 36.680.356
Hospital de Joaquim Urbano 22.718.026 25.829.065
Hospital de Magalhdes Lemos, EPE 19.207.236 20.592.967
CMR Regido Centro - Rovisco Pais 8.005.735 8.863.053
Instituto de Oftalmologia Dr. Gama Pinto 8.143.779 7.192.865
Total Cluster | 538.850.854 542.941.613
Fonte: ACSS
Quadro A.6.3 - Sintese da Situagdo Econdmica Por Cluster (I1) - 2010
Cluster Il Proveitos Custos
em Eur em Eur
Centro Hospitalar Lisboa Norte, EPE 448.507.960 447.490.024
Centro Hospitalar de Lisboa Central, EPE 343.176.765 380.236.365
Hospital de Sdo Jodo, EPE 347.751.288 347.360.420
Hospitais da Universidade de Coimbra, EPE ** 294.973.646 294.425.256
Centro Hospitalar de Lisboa Ocidental, EPE 231.554.879 273.626.557
Centro Hospitalar do Porto, EPE * 255.027.579 271.653.790
Centro Hospitalar de Vila Nova de Gaia/Espinho, EPE 169.299.737 168.831.496
Centro Hospitalar de Coimbra, EPE 147.816.246 168.334.885
Hospital Professor Doutor Fernando Fonseca, EPE 165.726.453 164.253.253
Hospital Garcia de Orta, EPE - Almada 138.716.766 164.018.998
Hospital de Faro, EPE 130.423.071 148.647.144
Centro Hospitalar de Tras-os-Montes e Alto Douro, EPE 136.541.752 135.795.370
Hospital de Sdo Teotdnio, EPE - Viseu (CH Tondela Viseu, EPE) 113.947.502 111.625.338
Hospital do Espirito Santo de Evora, EPE 87.969.455 89.787.912
Total Cluster Il 3.011.433.098 3.166.086.809

Fonte: ACSS
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Quadro A.6.4 - Sintese da Situagdo Econémica Por Cluster (l11) - 2010

Cluster 11l Proveitos Custos
em Eur em Eur
Hospital Nossa Senhora da Conceigdo - Valongo 9.309.828 10.373.396
Hospital Dr. Francisco Zagalo - Ovar 9.846.964 9.929.263
Hospital Distrital de Pombal * 7.765.941 8.797.669
Hospital Candido de Figueiredo - Tondela 7.926.238 6.508.894
Hospital Arcebispo Jodo Criséstomo - Cantanhede 6.917.288 6.247.037
Hospital Visconde de Salreu - Estarreja 5.142.296 5.254.530
Hospital de José Luciano de Castro - Anadia 5.366.792 4.957.223
Total Cluster IlI 52.275.347 52.068.013
Fonte: ACSS
Quadro A.6.5 - Sintese da Situagdo Econdmica Por Cluster (V) - 2010
Cluster Il Proveitos Custos
em Eur em Eur
Unidade Local de Satde do Alto Minho, EPE 152.079.418 150.461.870
Unidade Local de Satde de Matosinhos, EPE 138.699.170 134.632.246
Centro Hospitalar de Setubal, EPE 88.406.633 118.917.741
Unidade Local de Satude do Baixo Alentejo, EPE 94.673.263 108.667.936
Unidade Local de Satude do Norte Alentejano, EPE 108.278.696 108.152.222
Centro Hospitalar do Médio Tejo, EPE 84.356.955 107.551.879
Unidade Local de Saude da Guarda, EPE 99.037.855 98.969.769
Centro Hospitalar de Entre o Douro e Vouga, EPE 95.502.338 95.029.997
Centro Hospitalar do Alto Ave, EPE 84.159.542 94.613.672
Centro Hospitalar Barreiro Montijo, EPE 71.633.624 92.112.844
Hospital Distrital de Santarém, EPE 69.969.742 84.556.137
Unidade Local de Saude de Castelo Branco, EPE 79.711.522 84.136.182
Centro Hospitalar do Barlavento Algarvio, EPE 73.541.140 84.021.286
Centro Hospitalar do Tamega e Sousa, EPE 86.286.193 83.846.689
Hospital de Santo André, EPE - Leiria 82.903.698 77.884.123
Hospital Infante D. Pedro, EPE - Aveiro (CH Baixo Vouga, EPE) 61.567.432 74.890.791
Centro Hospitalar do Nordeste, EPE 53.800.995 68.780.842
Centro Hospitalar do Oeste Norte 64.755.259 63.660.550
Centro Hospitalar da Cova da Beira, EPE 62.097.075 62.665.723
Centro Hospitalar do Médio Ave, EPE 56.619.007 58.145.002
Centro Hospitalar de Torres Vedras 46.191.596 45.514.943
Hospital de Reynaldo dos Santos - Vila Franca de Xira 37.365.712 37.194.845
Hospital do Litoral Alentejano, E. P. E. 25.854.593 35.782.979
Hospital Distrital da Figueira da Foz, EPE 29.789.854 33.459.300
Centro Hospitalar Pévoa de Varzim/Vila do Conde, EPE 27.259.385 31.414.736
Hospital de Santa Maria Maior, EPE - Barcelos 25.359.475 26.576.838
Hospital Distrital de Agueda 12.606.224 12.752.145

Total Cluster IV

1.912.506.399

2.074.393.286

Fonte: ACSS

Quadro A.6.6 - Sintese da Situagdo Econémica Por Cluster (Outros) - 2010

Outros Proveitos Custos

em Eur em Eur
Centro Hospitalar Psiquiatrico de Lisboa 35.992.402 42.627.753
Centro Hospitalar Psiquiatrico de Coimbra 20.457.052 19.931.930
Total Outros 56.449.453 62.559.683

Fonte: ACSS
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Quadro A.7 - Sintese da Situagao Econdmica Por Cluster e Regido de Satde -

2010
Cluster e Regides de Saude Proveitos Custos
em Eur em Eur

1 538.850.854 542.941.613
ARS Norte 192.894.428 181.246.350
ARS Centro 64.996.669 61.764.053
ARS LVT 280.959.757 299.931.211
1} 3.011.433.098 3.166.086.809
ARS Norte 908.620.356 923.641.076
ARS Centro 556.737.393 574.385.478
ARS LVT 1.327.682.822 1.429.625.198
ARS Alentejo 87.969.455 89.787.912
ARS Algarve 130.423.071 148.647.144
1 52.275.347 52.068.013
ARS Norte 9.309.828 10.373.396
ARS Centro 42.965.519 41.694.617
v 1.912.506.399 2.074.393.286
ARS Norte 719.765.525 743.501.892
ARS Centro 427.713.660 444.758.033
ARS LVT 462.679.522 549.508.938
ARS Alentejo 228.806.552 252.603.137
ARS Algarve 73.541.140 84.021.286
Outros 56.449.453 62.559.683

ARS Norte 0
ARS Centro 20.457.052 19.931.930
ARS LVT 35.992.402 42.627.753
Total Geral 5.571.515.151 5.898.049.404

Fonte: ACSS
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Quadro A.8 - Evolugdo do total do Resultado Liquido do Exercicio (universo comparavel) - 2007 a 2010

- . . 2007 2008 2009 2010 Populagdo em 2010
Natureza Juridica RegiGes de Saude
em Eur % Rel em Eur % Rel em Eur % Rel em Eur % Rel N2 Hab. % Rel
ARSN -21.378.961 16% -31.712.232 13% -53.722.384 20%| -30.670.131 9% 3.741.092 37%|
ARSC -2.377.236 2% -4.398.374 2% -24.793.141 9% -32.951.444 10% 1.771.241 17%
EPE ARSLVT -77.248.383 58%| -109.072.981 45%) -148.347.722 54%| -206.617.415 64% 3.694.586 36%)
ARSALENT -18.210.151 14% -50.735.966 21% -19.165.017 7% -25.668.814 8% 499.038 5%
ARSALG -14.806.082 11% -44.046.902 18% -27.705.649 10% -28.717.928 9% 437.643 4%|
Total EPE -134.020.813 100% -239.966.454 100%) -273.733.912 100% -324.625.733 100%) 10.143.600 100%
ARSN -3.449.311 44% -1.114.549 5% -451.372 5% -4.174.606 34%, 3.741.092 37%|
ARSC 421.215 5% -5.383.935 26% 3.674.972 -43% 792.783 6%, 1.771.241 17%
SPA ARSLVT -4.761.912 61%| -14.485.249 69% -11.690.279 138%| -8.886.012 72% 3.694.586 36%|
ARSALENT 499.038 5%
ARSALG 437.643 4%|
Total SPA -7.790.008 100% -20.983.733 100% -8.466.679 100% -12.267.835 100% 10.143.600 100%
ARSN -24.828.272 18% -32.826.781 13% -54.173.756 19% -34.844.737 10% 3.741.092 37%|
ARSC -1.956.021 1% -9.782.309 4% -21.118.169 7% -32.158.661 10% 1.771.241 17%
EPE + SPA ARSLVT -82.010.295 58%| -123.558.230 47%) -160.038.000 57%| -215.503.427 64% 3.694.586 36%)
ARSALENT -18.210.151 13% -50.735.966 19% -19.165.017 7% -25.668.814 8% 499.038 5%
ARSALG -14.806.082 10% -44.046.902 17% -27.705.649 10% -28.717.928 9% 437.643 4%|
Total EPE+SPA -141.810.821 100% -260.950.188 100% -282.200.591 100% -336.893.567 100%) 10.143.600 100%
Fonte: ACSS

Grafico A.2 - Evolugdo do total do Resultado Liquido do Exercicio (universo comparavel) - 2010

ARSALG; -
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Quadro A.9 - Evolugdo do Balango (universo comparavel) - 2007 a 2010

Natureza Juridica

Conta de Exploragdo

2007

2008

2009

2010

em Eur

% Rel

em Eur

% Rel

em Eur

% Rel

em Eur

% Rel

1. Activo 3.668.733.820 100% 4.039.347.063 100% 5.013.618.334 100% 5.869.566.899 100%

2. Capital Proprio..........ccccumeiunvvcneiunnnsiniins 1.521.430.859 41% 1.393.838.348 35% 1.465.310.358 29% 1.267.145.929 22%

EPE 3. Passivo 2.147.302.961 59% 2.645.508.714 65% 3.548.307.976 71% 4.602.420.970 78%
_Fornecedores c/c 946.211.672 26% 458.293.880 11% 913.622.721 18% 1.404.639.781 24%

_Fornecedores Imobilizado c/c 70.087.271 2% 57.757.302 1% 86.736.235 2% 94.529.367 2%

1. Activo 145.606.606 100% 197.510.428 100% 225.888.993 100% 213.019.179 100%

2. Capital Préprio.. 27.921.086 19% 67.128.403 34% 47.950.393 21% 32.965.022 15%

SPA 3. Passivo 117.685.520 81% 130.382.026 66% 177.938.600 79% 180.054.157 85%
_Fornecedores c/c 32.694.972 22%, 40.244.762 20%. 67.419.625 30% 69.963.308 33%

_Fornecedores Imobilizado c/c 4.554.180 3% 5.457.810 3% 4.066.686 2% 4.366.114 2%

1. Activo 3.814.340.426 100% 4.236.857.491 100% 5.239.507.327 100% 6.082.586.077 100%

2. Capital Proprio...........ccccumeiunvicneiunnnsiniis 1.549.351.946 41% 1.460.966.751 34% 1.513.260.751 29% 1.300.110.951 21%

EPE + SPA

3. Passivo 2.264.988.481 59% 2.775.890.740 66% 3.726.246.576 71% 4.782.475.127 79%

_Fornecedores c/c
_Fornecedores Imobilizado c/c

978.906.644
74.641.451

26%
2%

498.538.641
63.215.112

12%
1%,

981.042.346
90.802.922

19%.
2%

1.474.603.089
98.895.480

24%,
2%

Fonte: ACSS
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Quadro A.10 - Evolugdo do total do Resultado Liquido do Exercicio e do Capital Préprio (universo comparavel) - 2007 a

em Eur
2007 2008 2009 2010 Populagdo em 2010
Natureza Juridica| Regides de Saude

RLE cp RLE cp RLE cp RLE cp N2 Hab. % Rel
ARSN -24.828.272 632.366.665 -32.826.781 693.088.461 -54.173.756 736.367.023 -34.844.737 718.811.937 3.741.092 37%)
ARSC -1.956.021 291.036.520; -9.782.309 262.733.507 -21.118.169 298.895.847 -32.158.661 301.829.124 1.771.241 17%
EPE + SPA ARSLVT -82.010.295 563.589.956|  -123.558.230 517.475.096|  -160.038.000 491.744.021 -215.503.427 291.350.949 3.694.586  36%
ARSALENT -18.210.151 78.134.449 -50.735.966 42.165.044 -19.165.017 44.950.359 -25.668.814 30.224.963 499.038 5%
ARSALG -14.806.082 -15.775.644 -44.046.902 -54.495.357 -27.705.649 -58.696.499 -28.717.928 -42.106.022 437.643 4%
Total EPE+SPA | -141.810.821 1.549.351.946( -260.950.188 1.460.966.751| -282.200.591 1.513.260.751| -336.893.567 1.300.110.951 10.143.600 100%

Fonte: ACSS

Legenda: RLE - Resultado Liquido do Exercicio, CP - Capital Préprio

Quadro A.10.1 - Evolugdo do total do Resultado Liquido do Exercicio (universo comparavel) - 2007 a 2010

em milhares de Eur

Natureza Juridica

Regides de Saude

RESULTADO LIQUIDO do EXERCICIO

2007 2008 2009 2010
ARSN -24.828| -32.827| -54.174 -34.845]
ARSC -1.956 -9.782 -21.118| -32.159
EPE + SPA ARSLVT -82.010 -123.558 -160.038 -215.503
ARSALENT -18.210 -50.736 -19.165! -25.669
ARSALG -14.806 -44.047, -27.706) -28.718)
Total EPE+SPA -141.811 -260.950 -282.201 -336.894

Fonte: ACSS

Quadro A.10.2 - Evolugdo do total do Capital Préprio (universo comparavel) - 2007 a 2010

em milhares de Eur

Natureza Juridica

Regides de Saude

CAPITAL PROPRIO

2007 2008 2009 2010
ARSN 632.367| 693.088| 736.367| 718.812]
ARSC 291.037| 262.734] 298.896| 301.829]
EPE + SPA ARSLVT 563.590] 517.475 491.744 291.351]
ARSALENT 78.134] 42.165 44.950 30.225
ARSALG -15.776) -54.495! -58.696) -42.106)
Total EPE+SPA 1.549.352 1.460.967 1.513.261 1.300.111

Fonte: ACSS




Relatdrio Final

Os Cidadaos no centro do Sistema. Os Profissionais no centro da mudanca.

8.3 CONTA DE EXPLORACAO DOS HOSPITAIS

Grupo Técnico para a Reforma Hospitalar 302 | 364
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Quadro A.11 - Evolugdo da Conta de Exploragdo (universo comparavel) - 2007 a 2010

N
atflreza Conta de Exploracio 2007 2008 2009 2010
Juridica em Eur % Rel em Eur % Rel em Eur % Rel em Eur % Rel
1. Proveito: 4.598.713.068: 100%| 4.693.816.781 100%| 5.191.846.370 100%| 5.231.467.469 100%|
_Proveitos Operacionais 4.387.178.991 95%) 4.490.054.204 96%) 5.040.632.836: 97%) 5.028.009.708; 96%
_Taxas Moderadoras 39.927.913 1% 43.791.658: 1% 44.628.985 1% 43.671.898 1%
2. Custos. 4.723.597.113 100%| 4.923.006.543 100%| 5.455.349.813 100%| 5.545.733.887 100%|
_Custos Operacionais 4.593.708.882 97%) 4.813.547.597 98%) 5.338.173.856: 98%) 5.425.545.105 98%
EPE _CMvMC 1.310.844.172 28% 1.372.168.610: 28% 1.505.515.357 28% 1.542.433.703 28%
_Medicamentos 816.737.577 17% 850.407.032 17% 937.976.523 17% 974.255.884; 18%|
_FSE 653.073.589 14% 717.815.839 15% 858.543.228: 16% 888.802.397 16%
_Custos com Pessoal 2.448.004.375 52%) 2.537.215.277 52%) 2.780.105.585 51%) 2.794.643.794; 50%
nal -206.529.891 -323.493.393 -297.541.021 -397.535.397
4. Resultado Liquido do Exercicio -134.020.813 -239.966.454 -273.733.912 -324.625.733
1. Proveitos 316.869.780 100% 298.229.787 100%| 336.279.598 100%| 340.047.682 100%
_Proveitos Operacionais 300.030.208 95%) 289.181.979 97%) 328.186.588: 98% 323.359.974 95%)
_Taxas Moderadoras 3.850.378 1%) 3.715.220 1%) 3.448.421 1%) 3.037.641 1%
2. Custos. 330.380.866 100%| 330.651.687 100%| 344.976.485 100%| 352.315.517 100%|
SPA _Custos Operacionais 314.813.024; 95%) 324.189.963 98%) 337.972.151 98%) 332.744.789 94%
_CMvMC 54.618.349 17% 55.762.064: 17% 57.674.102 17% 57.810.446 16%
_Medicamentos 35.392.089 11% 35.764.812 11% 37.116.892 11% 38.008.354 11%|
_FSE 61.750.250: 19% 66.298.259 20% 78.960.829 23% 84.105.252 24%
_Custos com Pessoal 188.516.701 57%) 187.179.422 57%) 860.148.880; 249%) 174.348.976 49%
ional -24.008.624: -9.616.113 -9.384.816;
4. Resultado Liquido do Exercicio -7.790.008 -20.983.733 -8.466.679 -12.267.835
1. Proveitos 4.915.582.848 100% 4.992.046.569 100%| 5.528.125.968 100%| 5.571.515.151 100%|
_Proveitos Operacionais 4.687.209.199 95%) 4.779.236.184 96%) 5.368.819.423 97%)| 5.351.369.682 96%)
_Taxas Moderadoras 43.778.292 1%) 47.506.878: 1%) 48.077.406! 1%) 46.709.538: 1%
2. Custos. 5.053.977.979 5.253.658.230 100%| 5.800.326.298 100%| 5.898.049.404 100%|
_Custos Operacionais 4.908.521.905 97% 5.137.737.560: 98% 5.676.146.008: 98% 5.758.289.894: 98%
EPE + SPA _CMVMC 1.365.462.522 27% 1.427.930.674 27% 1.563.189.459 27% 1.600.244.149 27%
_Medicamentos 852.129.666 17% 886.171.844 17% 975.093.415 17% 1.012.264.237 17%
_FSE 714.823.840; 14% 784.114.098; 15% 937.504.057 16% 972.907.649 16%|
_Custos com Pessoal 2.636.521.076: 52% 2.724.394.699 52% 3.640.254.465 63%) 2.968.992.769 50%|
) -347.502.017 -307.157.134: -406.920.212
. q Exercicio -260.950.188 -282.200.591 -336.893.567
Fonte: ACSS
Quadro A.11.1 - Conta de Exploragdo (universo comparavel) - 2010 Grafico A.3 - Mix de Custos - 2010
Conta de Exploragio Custos Totais - 2010 _Outros Custos;
Em Eur % Rel 7;
_cmMvmCc;
1. Proveitos 5.571.515.151 100% 1.600.244.149;
_Proveitos Operacionais 5.351.369.682 96% 27%
_Taxas Moderadoras 46.709.538 1%
_Custos com Pessoal;
2,968,992,769;
2. Custos 5.898.049.404  100% 50%
FSE;
EPE + SPA _Custos Operacionais 5.758.289.894 98% 972.907.649;
_CMVMC 1.600.244.149 27% 17%
_Medicamentos 1.012.264.237 17%
_FSE 972.907.649 16%
_Custos com Pessoal 2.968.992.769 50%
3. Itado Operacional -406.920.212
4. Liquido do Exercicio -336.893.567
Fonte: ACSS Fonte: ACSS
Quadro A.11.2 - Mix de Custos - 2010
Mix dos Custos - 2010 Em Eur % Rel
_CMvMC 1.600.244.149 27%
_FSE 972.907.649 16%
_Custos com Pessoal 2.968.992.769| 50%
_Outros Custos 355.904.837 6%

Total de Custos

5.898.049.404

100%

Fonte: ACSS
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Quadro A.12 - Capitais Estatutarios por realizar face ao aprovado em Planos de Negdcio até 2011

% de
Regides de EPE St;lzzc:fioes;eglislta Realizado até Por realizar em | realizagdo
Saude (Plano de Negbcios) 31.Dez.2010 2011 até

31Dez2011

_EPE criadas em 2007 369.578.000 254.601.442 114.976.558 69%
ARSN  CH de Tras-os-Montes e Alto Douro, EPE 49.000.000 38.803.000 10.197.000 79%
ARSN  CH de Vila Nova de Gaia/Espinho, EPE 80.000.000 49.582.000 30.418.000 62%
ARSN  Centro Hospitalar do Porto, EPE 76.100.000 62.914.000 13.186.000 83%
ARSN  Centro Hospitalar do Tamega e Sousa, EPE 40.200.000 29.150.000 11.050.000 73%
ARSC  Centro Hospitalar de Coimbra, EPE 45.000.000 28.050.000 16.950.000 62%
ARSALEDM Hospital do Espirito Santo de Evora, EPE 57.278.000 24.102.535 33.175.465 42%
ARSALENM Unidade Local de Saude do Norte Alentejano, EPE 22.000.000 21.999.907 93 100%
_EPE criadas em 2008 352.685.000 128.878.061 223.806.939 37%
ARSN  CH Pévoa de Varzim/Vila do Conde, EPE 14.763.000 13.750.602 1.012.398 93%
ARSN  Unidade Local de Saude do Alto Minho, EPE 30.408.000 18.940.523 11.467.477 62%
ARSC  Hospitais da Universidade de Coimbra, EPE 108.505.000 22.229.540 86.275.460 20%
ARSC Unidade Local de Saude da Guarda, EPE 48.010.000 13.877.236 34.132.764 29%
ARSLVT Hospital Professor Doutor Fernando Fonseca, EPE 77.200.000 18.200.000 59.000.000 24%
ARSALENM Unidade Local de Saude do Baixo Alentejo, EPE 42.749.000 19.458.063 23.290.937 46%
ARSALG Hospital de Faro, EPE 31.050.000 22.422.097 8.627.903 72%
_EPE criadas em 2009 32.000.000 11.000.000 21.000.000 34%
ARSLVT Centro Hospitalar Barreiro Montijo, EPE 32.000.000 11.000.000 21.000.000 34%
_EPE criadas em 2010 68.900.000 10.500.000 58.400.000 15%
ARSC  Unidade Local de Saude da Castelo Branco, EPE 36.900.000 4.000.000 32.900.000 11%
ARSLVT Hospital de Curry Cabral, EPE 18.000.000 2.000.000 16.000.000 11%
ARSALEN Hospital do Litoral Alentejano, EPE 14.000.000 4.500.000 9.500.000 32%
Total 823.163.000 404.979.503 418.183.497 49%

Fonte: ACSS
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Relatdrio Final

Os Cidadaos no centro do Sistema. Os Profissionais no centro da mudanca.

8.4 CAPACIDADE INSTALADA DOS HOSPITAIS

Grupo Técnico para a Reforma Hospitalar 303 | 364
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Quadro A.13 - Distribui¢cdo de Camas, Hospitais, Blocos Operatoérios, Médicos por Regido de Satde

Regides de Satde Populagdo (census) Camas Hospitais N.2 de BO N.2 de Médicos
N. Hab. % Rel. N.2 % Rel. N.© % Rel. N.© % Rel. N.© % Rel.

ARS Norte 3.741.092 37% 7.499 32% 16 30% 165 31% 6.926 36%

ARS Centro 1.771.241 17% 5.187 22% 13 25% 122 23% 3.572 19%

ARS LVT 3.694.586 36% 8.601 37% 18 34% 208 39% 7.215 38%

ARS Alentejo 499.038 5% 992 4% 4 8% 22 4% 681 4%

ARS Algarve 437.643 4% 806 3% 2 4% 15 3% 612 3%
Total 10.143.600 100% 23.085 100% 53 100% 532 100% 19.006 100%

Fonte: ACSS

Quadro A.13.1 - Distribui¢cdo de Camas por Regido de Saude

Regides de Saude Camas

Qtd % Rel

ARS Norte 7.499 32%
ARS Centro 5.187 22%
ARS LVT 8.601 37%

ARS Alentejo 992 a%

ARS Algarve 806 3%
Total 23.085 100%

Fonte: ACSS

Quadro A.13.2 - Salas de BO por Regido de Satide

Regides de Sade | 2212° B0 (sem SalasBOde o py y b0l % Rel
Urgéncia) Urgéncia

ARS Norte 141 24 165 31%

ARS Centro 109 13 122 23%

ARS LVT 184 24 208 39%

ARS Alentejo 18 4 22 4%

ARS Algarve 12 3 15 3%
Total 464 68 532 100%

Fonte: ACSS

Quadro A.13.3 - Distribuigdo de Médicos e Outros Efectivos por Regido de Satde

Regides de Satide Medicos Outros szzzseuonaus de Total de Profissionais de Saude

Qtd % Rel N.2 % Rel. Qtd % Rel

ARS Norte 6.926 36% 25.352 32% 32.278 33%
ARS Centro 3.572 19% 15.812 20% 19.384 20%
ARS LVT 7.215 38% 29.918 38% 37.133 38%
ARS Alentejo 681 4% 4718 6% 5.399 6%
ARS Algarve 612 3% 3.350 4% 3.962 4%

Total 19.006 100% 79.150 100% 98.156 100%

Fonte: ACSS
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Quadro A.13.4 - Distribuicao de Médicos Cirurgioes por Regido de Saude

RegiGes de Saude Médicos CirurgiGes Total % rel
Cirurgides Inter.
ARS Norte 1.553 441 1.994 37%
ARS Centro 784 245 1.029 19%
ARS LVT 1.685 416 2.101 39%
ARS Alentejo 160 23 183 3%
ARS Algarve 121 25 146 3%
Total 4.303 1.150 5.453] 100%
Fonte: ACSS
Quadro A.13.5 - Distribuicdao de Médicos Anestesistas por Regido de Saude
RegiGes de Saude Médicos Anestesistas Total % rel
Anestesistas Inter.
ARS Norte 390 118 508 38%
ARS Centro 196 51 247 18%
ARS LVT 433 87 520 39%
ARS Alentejo 31 1 32 2%
ARS Algarve 21 8 29 2%
Total 1.071 265 1.336] 100%

Fonte: ACSS
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Quadro A.14 - Distribuigdo da Populagdo, Médicos, BO's, Cirurgides, Anestesistas e Camas por Hospital

Salas de BO

TOTAL de

- Pop. Atragio . Salas de BO | TOTALde - Cirurgides | TOTALde [ Aneste- |Aneste-sistas Camas
§ Regides de Medicos (sem . Cirurgides " Aneste-
Unidades de Satide . Directa A (Urgéncia) 80 Int Cirurgides sistas Int (2009)
satde Urgéncia) sistas
N.2 N.2 N2 N.2 N2 N N2 N2 N2 N2 N2 N2
Centro Hospitalar de Entre o Douro e Vouga, EPE  |ARS Norte 330.454 403 12 1 13 142 39 181 17 7 24 361
E::m Hospitalar de Trds-os-Montes e Alto Douro, |, e 281057 350 9 2 1 81 10 91 19 4 23 651
E:Em Hospitalar de Vila Nova de Gala/Espinho, |, g oo 333888 722 12 2 14 132 58 190 39 20 59 531
Centro Hospitalar do Alto Ave, EPE ARS Norte 256.671 427 10 1 11 91 26 117 31 5 36 531
Centro Hospitalar do Médio Ave, EPE ARS Norte 244.084 360! 6 1 7 64 0 64 14 0 14 298
Centro Hospitalar do Nordeste, EPE ARS Norte 143.777, 143 8 2 10 73 6 79 15 0 15 475
Centro Hospitalar do Porto, EPE * ARS Norte 304.523 1.039 21 3 24 219 80 299 69 28 97 743
Centro Hospitalar do Tamega e Sousa, EPE ARS Norte 520.056 324 9 1 10 126 28 154 21 5 26 463
Esgtro Hospitalar Pévoa de Varzim/Vila do Conde, ARS Norte 142,754 145 ) 1 3 2 0 2 3 0 3 139
Hospital de Joaquim Urbano ARS Norte 19
Hospital de Braga (H. Sdo Marcos), PPP ARS Norte 290.508 8 2 10 91 51 142 23 9 32 705
Hospital de Magalhdes Lemos, EPE ARS Norte 57! 150
Hospital de Santa Maria Maior, EPE - Barcelos ARS Norte 154.853 156 1 1 2 25 1 26 6 0 6 124
Hospital de S&o Jodo, EPE ARS Norte 236.290 1.295 21 3 24 314 127 441 60 25 85 1.141
Hospital Nossa Senhora da Conceigdo - Valongo ARS Norte 32 2 0 2 9 0 9 2 0 2
IPO Porto Francisco Gentil, EPE ARS Norte 324 7 0 7 101 4 105 24 2 26 352
Unidade Local de Satide de Matosinhos, EPE ARS Norte 174.931 588 10 2 12 10 5 15 29 13 42 379
Unidade Local de Saude do Alto Minho, EPE ARS Norte 244,947 542 3 2 5 46 6 52 13 0 13 456
Centro Hospitalar da Cova da Beira, EPE ARS Centro 87.747| 153 5 1 6 28 6 34 10 0 10 342
Centro Hospitalar de Coimbra, EPE ARS Centro 434.360 714 6 2 8 122 56 178 30 10 40 1.975
Centro Hospitalar Psiquiatrico de Coimbra ARS Centro
CMR Regido Centro - Rovisco Pais ARS Centro 12| 36
Hospitais da Universidade de Coimbra, EPE ** ARS Centro 856 37 2 39 211 104 315 55 17 72
Hospital Arcebispo Jodo Criséstomo - Cantanhede |ARS Centro 36.574] 16, 1 0 1 12 0 12 2 0 2 30
Hospital Candido de Figueiredo - Tondela ARS Centro 39 2 0 2 6 0 6 2 0 2
Hospital de José Luciano de Castro - Anadia ARS Centro 29.142 7 1 0 1 7 0 7 2 0 2 20
Hospital de Santo André, EPE - Leiria ARS Centro 261.378, 211 15 2 17 73 5 78 16 3 19 509
Hospital de S3o Teotdnio, EPE - Viseu (CH Tondela |, ¢ conyrg 87122 a21| 17 2 19 82 31 113 2 10 32 687
Viseu, EPE)
Hospital Distrital da Figueira da Foz, EPE ARS Centro 88.338] 131 2 1 3 34 4 38 7 0 7 144
Hospital Distrital de Agueda ARS Centro 27 2 0 2 11 8 19 2 2 4
Hospital Distrital de Pombal * ARS Centro 9 1 0 1 7 0 7 4 0 4
Hospital Dr. Francisco Zagalo - Ovar ARS Centro 55.337 19 1 0 1 3 0 3 3 3 6 34
Hospital Infante D. Pedro, EPE - Aveiro (CH Baixo ARS Centro 285.888, 380 5 1 6 61 9 70 18 6 2 547
Vouga, EPE)
Hospital Visconde de Salreu - Estarreja ARS Centro 10 1 0 1 5 0 5 1 0 1
IPO Coimbra Francisco Gentil, EPE ARS Centro 145 5 0 5 45 4 49 9 0 9 186
Unidade Local de Satde da Guarda, EPE ARS Centro 155.410 227, 4 1 5 36 5 41 6 0 6 361
Unidade Local de Satide de Castelo Branco, EPE ARS Centro 108.202| 195 4 1 5 41 13 54 7 0 7 296
Centro Hospitalar Barreiro Montijo, EPE ARS LVT 214.226 303 4 1 5 56 12 68 11 0 11 435
Centro Hospitalar de Lisboa Central, EPE ARS LVT 274.714 1.204 32 3 35 306 83 389 92 21 113 1.175
Centro Hospitalar de Lisboa Ocidental, EPE ARS LVT 280.960 927, 24 2 26 164 45 209 61 15 76 839
Centro Hospitalar de Setubal, EPE ARS LVT 183.340 333 8 1 9 89 6 95 16 6 22 398
Centro Hospitalar de Torres Vedras ARS LVT 172.844 112 4 1 5 24 7 31 7 0 7 217
Centro Hospitalar do Médio Tejo, EPE ARS LVT 252.684 398 11 3 14 51 1 52 15 0 15 467
Centro Hospitalar do Oeste Norte ARS LVT 175.749 135 4 1 5 88 2 90 12 0 12 243
Centro Hospitalar Lisboa Norte, EPE ARS LVT 257.942 1.511 31 3 34 324 125 449 59 17 76 1.297
Centro Oft. Alameda ARS LVT 2 0 2 18 1 19 2 0 2
Centro Hospitalar Psiquiatrico de Lisboa ARS LVT 522
H José de Almeida (Cascais), PPP *** ARS LVT 205.117| 6 1 7 77 3 80 13 0 13 229
Hospital de Curry Cabral, EPE ARS LVT 286.544 322 11 1 12 69 22 91 20 6 26 372
:i?:pltal de Reynaldo dos Santos - Vila Franca de ARS LVT 243.444 123 3 " 2 28 7 35 9 0 9 206
Hospital Distrital de Santarém, EPE ARS LVT 196.669| 279 6 1 7 92 18 110 12 4 16 379
Hospital Garcia de Orta, EPE - Aimada ARS LVT 380.462 509 10 1 11 95 37 132 28 5 33 585
Hospital Professor Doutor Fernando Fonseca, EPE  |ARS LVT 552.807 613 14 1 15 65 18 83 31 10 41 785
Instituto de Oftalmologia Dr. Gama Pinto ARS LVT 40! 4 0 4 27 7 34 3 0 3 14
IPO Lisboa Francisco Gentil, EPE ARS LVT 289 7 0 7 57 5 62 20 3 23 288
Maternidade Dr. Alfredo da Costa ARS LVT 117 3 3 6 55 17 72 22 0 22 150
Hospital do Espirito Santo de Evora, EPE ARS Alentejo 167.434 243 5 1 6 50 5 55 11 1 12 326
Hospital do Litoral Alentejano, E. P. E. ARS Alentejo 84.918| 45 4 0 4 25 1 26 7 0 7 160
Unidade Local de Saude do Baixo Alentejo, EPE ARS Alentejo 139.602 204 4 1 5 53 11 64 7 0 7 230
Unidade Local de Satide do Norte Alentejano, EPE |ARS Alentejo 118.952 189 5 2 7 32 6 38 6 0 6 276
Centro Hospitalar do Barlavento Algarvio, EPE ARS Algarve 163.886 236 5 2 7 50 5 55 8 7 15 309
Hospital de Faro, EPE ARS Algarve 286.598 376, 7 1 8 71 20 91 13 1 14 497
Fonte: ACSS
Legenda:

* Dados de capacidade instalada de 2010
** Dados referentes aos anestesistas de 2010
*** Dados de capacidade instalada de 2011
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Quadro A.15 - Distribuigdo dos Efectivos em Ambiente Hospitalar, por Médico e por

Quadro A.15.1 - Sintese do Total de Profissionais de Satde por Regido de

Outros Profissionais de Satide - 2010 Saude -2010
Unidade de Sadde Grupo Medicos Total Efectivos Regides de Satde Medicos Total de Efectivos

N.2 N.2 N.2 % Rel N.2 % Rel

Hospital Joaquim Urbano I 19 145 ARSN 4.823 27% 24.908 27%

Instituto Gama Pinto | 40 127 ARSC 8.651 49% 43.088 47%

Instituto Portugués Oncologia F. Gentil - Porto, E.P.E. | 324 1.992 ARSLVT 2413 14% 15.031 16%

Instituto Portugués Oncologia F. Gentil - Lisboa, E.P.E. | 289 1.942 ARSALENT 1.288 7% 6.242 7%

Instituto Portugués Oncologia F. Gentil - Centro, E.P.E. | 145 934 ARSALG 595 3% 2.501 3%

Maternidade Dr. Alfredo da Costa | 117 693 Total 17.770 100% 91.770 100%

Hospital Curry Cabral, E.P.E. I 322 1.513 Fonte: ACSS

Hospital Rovisco Pais I 12 148

Hospital Magalhdes de Lemos, E.P.E. | 57 438

Hospitais Universidade de Coimbra, E.P.E. 1} 856 4.529

Hospital Professor Dr. Fernando da Fonseca, E.P.E. " 613 2.751 Quadro A.15.2 - Sintese do Total de Profissionais de Saude - 2010

Hospital Sdo Jodo E.P.E. - Porto n 1.295 5.417

Hospital do Espirito Santo - Evora, E.P.E. n 243 1.461 RH N.2 % Rel

Centro Hospitalar de Tras-os-Montes e Alto Douro, E.P.E. 1} 350 2.387 Medicos 17.770 19%

Centro Hospitalar de Lisboa Norte, E.P.E. 1} 1.511 6.944 Outros Profissionais 74.000 81%

Centro Hospitalar do Porto, E.P.E. 1} 1.039 4.356 Total 91.770 100%

Centro Hospitalar de Vila Nova de Gaia/Espinho, E.P.E. 1} 722 3.049 Fonte: ACSS

Hospital Garcia da Orta, E.P.E. - Almada 1} 509 2.635

Hospital S. Teotdnio, E.P.E. - Viseu 1} 421 2.061

Centro Hospitalar de Lisboa Central, E.P.E. 1} 1.204 6.080

Centro Hospitalar Lisboa Ocidental, E.P.E. 1} 927 4.368

Hospital de Faro, E.P.E. 1} 376 2.341

Centro Hospitalar de Coimbra, E.P.E. 1} 714 2.851

Hospital Dr. Francisco Zagalo - Ovar m 19 140

Hospital Distrital de Pombal m 9 147

Hospital Visconde de Salreu - Estarreja m 10 117

Hospital José Luciano de Castro - Anadia m 7 139

Hospital Arcebispo Jodo Criséstomo - Cantanhede m 16 142

Hospital Nossa Senhora da Conceigdo - Valongo m 32 288

Hospital Candido de Figueiredo - Tondela m 39 197

Unidade Local de Satde de Castelo Branco, E.P.E. \") 195 1.255

Hospital Distrital de Agueda v 27 226

Unidade Local de Satde do Norte Alentejo E. P. E. v 189 1.690

Unidade Local de Satude da Guarda, E.P.E. \") 227 1.621

Unidade Local de Satde do Alto Minho, E.P.E. \") 542 2.638

Hospital Santo André, E.P.E. - Leiria \") 211 1.402

Unidade Local de Saude do Baixo Alentejo, E.P.E. \") 204 1.758

Hospital Reynaldo dos Santos - Vila Franca de Xira v 123 662

Unidade Local de Satide de Matosinhos, E.P.E. \") 588 2.362

Centro Hospitalar de Entre o Douro e Vouga, E.P.E. v 403 1.894

Centro Hospitalar Tdmega e Sousa, E.P.E. v 324 1.673

Hospital do Litoral Alentejano, E.P.E. v 45 490

Hospital Distrital da Figueira da Foz, E.P.E. v 131 641

Centro Hospitalar Cova da Beira, E.P.E. \") 153 1.312

Centro Hospitalar de Torres Vedras v 112 783

Centro Hospitalar do Alto Ave, E.P.E. \") 427 1.775

Hospital Distrital de Santarém, E.P.E. \") 279 1.486

Centro Hospitalar do Oeste Norte v 135 1.016

Centro Hospitalar Barreiro\Montijo, E.P.E. \") 303 1.733

Centro Hospitalar Barlavento Algarvio, E.P.E. v 236 1.621

Hospital Santa Maria Maior, E.P.E. - Barcelos \") 156 594

Centro Hospitalar Nordeste, E.P.E. \") 143 1.284

Hospital Infante D. Pedro, E.P.E. - Aveiro \") 380 1.522

Centro Hospitalar Pévoa do Varzim/Vila do Conde, E.P.E. v 145 658

Centro Hospitalar Setubal, E.P.E \") 333 2.193

Centro Hospitalar do Médio Ave, E.P.E. \") 360 1.328

Centro Hospitalar do Médio Tejo, E.P.E. 1\ 398 2.207

Total 19.006 98.156
Média 333 1.722

Fonte: ACSS
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Quadro A.15.3 - Distribuicdo dos Médicos em Hospitais por Cluster - 201(C

Unidade de Saude Medicos Total % Rel
Cluster | Cluster Il Cluster Ill Cluster IV
Centro Hospitalar de Lisboa Norte, E.P.E. 1.511 1.511 8,0%
Hospital Sdo Jodo E.P.E. - Porto 1.295 1.295 6,8%
Centro Hospitalar de Lisboa Central, E.P.E. 1.204 1.204 6,3%
Centro Hospitalar do Porto, E.P.E. 1.039 1.039 5,5%
Centro Hospitalar Lisboa Ocidental, E.P.E. 927 927 4,9%
Hospitais Universidade de Coimbra, E.P.E. 856 856 4,5%
Centro Hospitalar de Vila Nova de Gaia/Espinho, E.P.E. 722 722 3,8%
Centro Hospitalar de Coimbra, E.P.E. 714 714 3,8%
Hospital Professor Dr. Fernando da Fonseca, E.P.E. 613 613 3,2%
Unidade Local de Satude de Matosinhos, E.P.E. 588 588 3,1%
Unidade Local de Satde do Alto Minho, E.P.E. 542 542 2,9%
Hospital Garcia da Orta, E.P.E. - AlImada 509 509 2,7%
Centro Hospitalar do Alto Ave, E.P.E. 427 427 2,2%
Hospital S. Teotdnio, E.P.E. - Viseu 421 421 2,2%
Centro Hospitalar de Entre o Douro e Vouga, E.P.E. 403 403 2,1%
Centro Hospitalar do Médio Tejo, E.P.E. 398 398 2,1%
Hospital Infante D. Pedro, E.P.E. - Aveiro 380 380 2,0%
Hospital de Faro, E.P.E. 376 376 2,0%
Centro Hospitalar do Médio Ave, E.P.E. 360 360 1,9%
Centro Hospitalar de Tras-os-Montes e Alto Douro, E.P.E. 350 350 1,8%
Centro Hospitalar Setubal, E.P.E 333 333 1,8%
Centro Hospitalar Tdmega e Sousa, E.P.E. 324 324 1,7%
Instituto Portugués Oncologia F. Gentil - Porto, E.P.E. 324 324 1,7%
Hospital Curry Cabral, E.P.E. 322 322 1,7%
Centro Hospitalar Barreiro\Montijo, E.P.E. 303 303 1,6%
Instituto Portugués Oncologia F. Gentil - Lisboa, E.P.E. 289 289 1,5%
Hospital Distrital de Santarém, E.P.E. 279 279 1,5%
Hospital do Espirito Santo - Evora, E.P.E. 243 243 1,3%
Centro Hospitalar Barlavento Algarvio, E.P.E. 236 236 1,2%
Unidade Local de Satde da Guarda, E.P.E. 227 227 1,2%
Hospital Santo André, E.P.E. - Leiria 211 211 1,1%
Unidade Local de Saude do Baixo Alentejo, E.P.E. 204 204 1,1%
Unidade Local de Satde de Castelo Branco, E.P.E. 195 195 1,0%
Unidade Local de Saude do Norte Alentejo E. P. E. 189 189 1,0%
Hospital Santa Maria Maior, E.P.E. - Barcelos 156 156 0,8%
Centro Hospitalar Cova da Beira, E.P.E. 153 153 0,8%
Centro Hospitalar Pévoa do Varzim/Vila do Conde, E.P.E. 145 145 0,8%
Instituto Portugués Oncologia F. Gentil - Centro, E.P.E. 145 145 0,8%
Centro Hospitalar Nordeste, E.P.E. 143 143 0,8%
Centro Hospitalar do Oeste Norte 135 135 0,7%
Hospital Distrital da Figueira da Foz, E.P.E. 131 131 0,7%
Hospital Reynaldo dos Santos - Vila Franca de Xira 123 123 0,6%
Maternidade Dr. Alfredo da Costa 117 117 0,6%
Centro Hospitalar de Torres Vedras 112 112 0,6%
Hospital Magalhdes de Lemos, E.P.E. 57 57 0,3%
Hospital do Litoral Alentejano, E.P.E. 45 45 0,2%
Instituto Gama Pinto 40 40 0,2%
Hospital Candido de Figueiredo - Tondela 39 39 0,2%
Hospital Nossa Senhora da Conceigdo - Valongo 32 32 0,2%
Hospital Distrital de Agueda 27 27| 0,1%
Hospital Dr. Francisco Zagalo - Ovar 19 19 0,1%
Hospital Joaquim Urbano 19 19 0,1%
Hospital Arcebispo Jodo Criséstomo - Cantanhede 16 16 0,1%
Hospital Rovisco Pais 12 12 0,1%
Hospital Visconde de Salreu - Estarreja 10 10 0,1%
Hospital Distrital de Pombal 9 9 0,0%
Hospital José Luciano de Castro - Anadia 7 7 0,0%
Total 1.325 10.780 132 6.769 19.006| 100,0%
Fonte: ACSS
Quadro A.15.4 - Sintese dos Médicos por Cluster - 201(C
Médicos
Clusters
N.2 % Rel

Cluster | 1.325 7%
Cluster Il 10.780 57%
Cluster Ill 132 1%
Cluster IV 6.769 36%
Total 19.006 100%

Fonte: ACSS




Anexo_8.4

Quadro A.15.5 - Salas de BO por ARS - 2009

Salas BO de

ARS's (se:waluarsgzgcia) Urgéncia TOTAL de BO % Rel
ARS Norte 141 24 165 31%
ARS Centro 109 13 122 23%
ARS LVT 184 24 208 39%
ARS Alentejo 18 4 22 4%
ARS Algarve 12 15 3%

Total 464 68 532 100%
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Quadro A.16 — Previsdo do total de camas de cuidados continuados (CC) por tipo de unidade - 2011 a 2013 (N9)

TOTAL NACIONAL
Previsdo para 2011 Previsdo para 2012 Previsdo para 2013
Tipologia N¢ Camas bl d
aneado em 31/12/2011 Novos 31/12/2011 Novos 31/12/2011
funciona-mento
U de Convalescenga 906 115 1.021 916 1.937 894 2.831
U Cuidados Paliativos 190 50 240 107 347 64 411
U Longa Duragdo e M 2.752 564 3.316 2.724 6.040 2.050 8.090
U Média Duragdo e R 1.747 238 1.985 714 2.699 538 3.237
Total 5.595 967 6.562 4.461 11.023 3.546 14.569
Fonte: ACSS
Grafico A.6 — Camas de CC em 2010 (real) e Previsdo para os anos de 2011 a 2013 (N2)
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Quadro A.16.1 — Camas de cuidados continuados por Regido de Saude - 2010 (real) e Previsdo de
RegiGes de Satide Real Previsio
2010 2011 2012 2013
ARS Norte 1.784 2.229 3.564 4.666
ARS Centro 1.607 1.929 2.547 2.956
ARS LVT 1.188 1.305 3.435 5.304
ARS Alentejo 603 608 884 979
ARS Algarve 413 491 593 664
Total 5.595 6.562 11.023 14.569
Fonte: ACSS
Grafico A.7 — Camas de CC em 2010 (real) e Previsdo para os anos de 2011 a 2013 por Regido de Satde (N2)
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Quadro A.16.2 - Distribuicdo de Camas de cuidados continuados diferenciadas em relagdo ao Total por ARS - 2010 (real)

Camas dos
. . Cuidados Total de Camas | % Relativo face ao | % Relativo face ao
Regides de Salde . .
Diferen- dos Hospitais total total da ARS
ciados
ARS Norte 1.784 7.499 8% 24%
ARS Centro 1.607 5.187 7% 31%
ARS LVT 1.188 8.601 5% 14%
ARS Alentejo 603 992 3% 61%
ARS Algarve 413 806 2% 51%
TOTAL 5.595 23.085 24%

Fonte: ACSS

Quadro A.16.3 — Previsdo de camas de CC por tipo de unidade na ARS Norte - 2011 a 2013

Previsdo para 2011 Previsdo para 2012 Previsdo para 2013
Tipologia N2 Camas Planeado em
. 31/12/2011 Novos 31/12/2011 Novos 31/12/2011
funcionamento

U de Convalescenga 332 2 334 287 621 286 907
U Cuidados Paliativos 43 12 55 38 93 37 130
U Longa Duragdoe M 891 310 1201 767 1968 624 2592
U Média Duragdo e R 518 121 639 243 882 155 1037
Total 1.784 445 2.229 1.335 3.564 1.102 4.666
Fonte: ACSS

Quadro A.16.4 — Previsdo de camas de CC por tipo de unidade na ARS Centro - 2011 a 2013

Previsdo para 2011 Previsdo para 2012 Previsdo para 2013
Tipologia N2 Camas
Pl d
aneado em 31/12/2011 Novos 31/12/2011 Novos 31/12/2011
funciona-mento

U de Convalescenga 202 90 292 142 434 141 575
U Cuidados Paliativos 45 20 65 17 82 0 82

U Longa Duragdoe M 779 139 918 456 1.374 268 1.642
U Média Duragdo e R 581 73 654 3 657 0 657
Total 1.607 322 1.929 618 2.547 409 2.956

Fonte: ACSS



Quadro A.16.5 — Previsdo de camas de CC por tipo de unidade na ARS LVT - 2011 a 2013

Ne Camas Previsdo para 2011 Previsdo para 2012 Previsdo para 2013
Tipologia
P f:!i?:::::xo 31-12-2011 Novos 31-12-2011 Novos 31-12-2011
U de Convalescenga 157 -7 150 450 600 431 1.031
U Cuidados Paliativos 75 3 78 42 120 27 147
U Longa Duragdoe M 571 66 637 1.240 1.877 1.070 2.947
U Média Duragdo e R 385 55 440 398 838 341 1.179
Total 1.188 117 1.305 2.130 3.435 1.869 5.304

Fonte: ACSS

Quadro A.16.6 — Previsdao de camas de CC por tipo de unidade na ARS Alentejo - 2011 a 2013

Previsdo para 2011

Previsdo para 2012

Previsdo para 2013

Tlpologia N camas f:r"ilnj::::nfo 31/12/2011 Novos 31/12/2011 Novos 31/12/2011
U de Convalescenga 135 0 135 28 163 27 190
U Cuidados Paliativos 17 0 17 10 27 0 27
U Longa Duragdoe M 292 16 308 189 497 47 544
U Média Duragdo e R 159 -11 148 49 197 21 218
Total 603 5 608 276 884 95 979

Fonte: ACSS

Quadro A.16.7 — Previsdo de camas de CC por tipo de unidade na ARS Algarve - 2011 a 2013

Previsdo para 2011

Previsdo para 2012

Previsdo para 2013

Tlpologia N camas f:r‘ilnj:::;?o 31/12/2011 Novos 31/12/2011 Novos 31/12/2011
U de Convalescenga 80 30 110 9 119 9 128
U Cuidados Paliativos 10 15 25 0 25 0 25
U Longa Duragdoe M 219 33 252 72 324 41 365
U Média Duragdo e R 104 0 104 21 125 21 146
Total 413 78 491 102 593 71 664

Fonte: ACSS
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Quadro A.17 - Evolugdo da Producgdo Hospitalar Global (EPE + SPA)

Tipo de Produgdo Hospitalar 2007 2008 Var % 2009 Var % 2010 Var %
Internamento
_Doentes saidos (N.2) 909.919 908.109 0% 898.897 -1% 885.648 -1%
_Demora média (dias) 7,4 7,5 1% 7,6 2% 7,8 3%
Consulta
_Total 9.167.895 9.740.475 6% 10.217.115 5% 10.429.705 2%
_Primeiras consultas (N.2) 2.381.211 2.669.754 12% 2.898.266 9% 2.978.680 3%
_% Primeiras consultas 26,0% 27,4% 6% 28,4% 3% 28,6% 1%
Cirurgia
_Total 575.282 629.818 9% 654.316 4% 627.378 -4%
- Cirurgia urgente (N.2) 114.165 111.967 -2% 108.098 -3% 104.383 -3%
- Cirurgia programada (N.9) 461.117 517.851 12% 546.218 5% 522.995 -4%
_Cirurgia em ambulatdrio (N.2) 147.359 210.237 43% 258.866 23% 258.228 0%
_Peso relativo da Cirurg. ambult. (%) 32,0% 40,6% 27% 47,4% 17% 49,4% 4%
Urgéncia
_Total (N.9) 6.378.109 6.189.417 -3% 6.095.149 -2% 6.084.263 0%
Hospital de dia
_Total (N.2) 839.691 1.104.611 32% 1.501.765 36% 1.536.731 2%

Fonte: ACSS
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Quadro A.18 - Distribuicdo da Produgdo Hospitalar (EPE + SPA) por ARS e Tipo em Qtd - 2010

Produgdo Hospitalar Global (EPE + SPA)

Regides de Satde Internamento Cirurgias Consultas
Urgéncia Hospital de Dia
(Doentes Saidos) Programada Urgente Ambulatério Primeiras Subsequentes
ARS Norte 298.956 213.829 40.428 106.615 1.118.002 2.754.946 1.973.506 620.518
ARS Centro 191.689 107.318 20.562 52.621 607.361 1.460.286 1.198.815 246.789
ARS LVT 320.733 158.697 33.291 75.312 1.018.859 2.723.310 2.353.897 551.576
ARS Alentejo 38.161 27.012 4.899 14.312 134.447 292.448 278.394 51.487
ARS Algarve 36.109 16.139 5.203 9.368 100.011 220.035 279.651 66.361
Total 885.648 522.995 104.383 258.228 2.978.680 7.451.025 6.084.263 1.536.731
Quadro A.18.1 - Distribui¢do da Produgdo Hospitalar (EPE + SPA) por ARS e Tipo em Peso Relativo (%) - 201C
Produgdo Hospitalar Global (EPE + SPA)
Regibes de Saude Internamento Cirurgias Consultas
Urgéncia Hospital de Dia
(Doentes Saidos) Programada Urgente Ambulatério Primeiras Subsequentes
ARS Norte 34% 41% 39% 41% 38% 37% 32% 40%
ARS Centro 22% 21% 20% 20% 20% 20% 20% 16%
ARS LVT 36% 30% 32% 29% 34% 37% 39% 36%
ARS Alentejo 4% 5% 5% 6% 5% 4% 5% 3%
ARS Algarve 4% 3% 5% 4% 3% 3% 5% 4%
Total 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100%
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Quadro A.19 - Evolugdo da Produgdo de Partos - 2007 a 2010

Regides de satide 2007 2008 2009 2010 Variagdo 2007 - 2010 Viédia
Qtd Qtd Qtd Qtd Qtd %

ARSN 28.619 33.452 28.805 29.069 450 2% 29.986
ARSC 11.463 14.831 14.052 14.310 2.847 25% 13.664
ARSLVT 28.958 28.757 30.398 29.908 950 3% 29.505
ARSALENT 2.975 3.071 2.985 3.038 63 2% 3.017
ARSALG 4.757 4.747 4.654 4.723 -34 -1% 4.720
Total 76.772 84.858 80.894 81.048 4.276 6% 80.893

Fonte: ACSS

Quadro A.20 - Evolugdo da Produgdo de Cesarianas - 2007 a 2010

Regives de satide 2007 2008 2009 2010 Variagdo 2007 - 2010 Viédia
Qtd Qtd Qtd Qtd Qtd %

ARSN 10.086 11.641 10.290 9.856 -230 -2% 10.468
ARSC 3.439 4.650 4.387 4.431 992 29% 4.227
ARSLVT 8.579 8.646 9.280 9.065 486 6% 8.893
ARSALENT 991 1.082 1.108 1.120 129 13% 1.075
ARSALG 1.240 1.444 1.460 1.533 293 24% 1.419
Total 24.335 27.463 26.525 26.005 1.670 7% 26.082

Fonte: ACSS



Grafico A.8 — Evolugdo do N.2 de Partos e Cesarianas - 2007 a 2010
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Quadro A.21 - Evolugdo do Peso Relativo das Cesarianas em Fung¢do dos Partos - 2007 a 2010

Regides de Saide 2007 2008 2009 2010 Evolugdo % Relativa
% Rel % Rel % Rel % Rel Var. % 07-10 média

ARSN 35% 35% 36% 34% -1% 35%
ARSC 30% 31% 31% 31% 1% 31%
ARSLVT 30% 30% 31% 30% 1% 30%
ARSALENT 33% 35% 37% 37% 4% 36%
ARSALG 26% 30% 31% 32% 6% 30%
Total 32% 32% 33% 32% 0% 32%

Fonte: ACSS




Anexo_8.5

Quadro A.22 - Caracterizagao dos Recursos por Indicador - 2009
Recursos Indicador Unidade
Salas BO (sem Urgéncia) 464
Salas BO de Urgéncia 68
Bloco Horas Semanais Disponiveis Bloco (sem urgéncia) 17.201
Horas Semanais Disponiveis Bloco de Urgéncia 10.497
% Disponibilidade no BO efectiva (sem urgéncia) face a disponibilidade no BO padrdo 57,0%
N2 Cirurgides 4.303
Ne Cirurgides Int. 1.150
Horas Semanais Trab. Cirurgides (sem MRA) 142.118
Horas Semanais Trab. Cirurgides Int. (sem MRA) 45,221
Cirurgides Horas Semanais Cirurgides afectas ao BO (sem MRA) 36.979
Horas Semanais Cirurgides Int. afectas ao BO (sem MRA) 8.407
CirurgiGes ETC (sem MRA) 4060,5
Cirurgides Int. ETC (sem MRA) 1292,0
Cirurgides Padrdo (sem MRA) 4706,5
Cirurgides padrdo (com MRA) 4828,9
N2 Anestesistas 1.071
N2 Anestesistas Int. 265
Horas Semanais Trab Anestesistas (sem MRA) 39.878
Horas Semanais Trab Anestesistas Int. (sem MRA) 10.220
. Horas Semanais Anestesistas afectas ao BO (sem MRA) 21.085
Anestesistas
Horas Semanais Anestesistas Int. afectas ao BO (sem MRA) 4.690
Anestesistas ETC (sem MRA) 1.139,4
Anestesistas Int. ETC (sem MRA) 292,0
Anestesista padrdo (sem MRA) 1.139,4
Anestesistas Padrdo (com MRA) 1.200,5
Grau de ajuste entre horas de cirurgides afectas ao BO (sem MRA) e horas de disponibilidade de 239
f:arlga Egajusw ENTre Noras ae anestesistas arectas ao BU (Sem IVIKA) € noras ae aisponioiiigage 153
Optimizacdo de |4~ .enlne RO !
BO Grau de ajuste entre horas de cirurgides afectas ao BO (sem MRA) e horas de anestesistas afectas 195
ao BO (sem MRA) ’
Horas semanais afectas ao BO (sem MRA) por cirurgido padrdo (sem MRA) 8,75
Horas semanais afectas ao BO (sem MRA) por anestesista padrdo (sem MRA) 18,51
Operados 451.374
Operados Padrao 441.670
Producao Operados Padrdo em MRA 62.793
cirurgica Média Operados 2,85
Operados > TMRG 42.685
%0perados > TMRG 9,5%
Produgdo Cirurgica Padrdo semanal por Cirurgido Padrdo (inclui MRA) 2,08
Produgdo Cirurgica Padrdo semanal por Anestesista Padrdo (inclui MRA) 8,81
Produgdo Cirurgica Padrdo semanal por sala BO (programada) 22,11
Produtividade |Produgdo Cirurgica Padrdo semanal por hora disponivel no BO efectiva (programada) 0,58
Produgdo Cirurgica Padrdo semanal por hora disponivel no BO padrdo (programada) 0,33

(Se a disponibilidade no bloco fosse de 65 horas semanais )

Fonte: ACSS/UGIC
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Quadro A.23 - Lotag¢do de camas e Demora média de internamento por hopital - 2007 a 2010

Unidades de Satide Lotagdo Demora Média
2007 2008 2009 2010 2007 2008 2009 2010
Hospital Joaquim Urbano 50 50 40 42 14,67 14,67 15,10 13,62
Hospital Nossa Senhora da Conceigdo 74 54 54 54 8,68 8,68 11,19 10,24
Hospital Curry Cabral, EPE 419 372 372 374 10,55 10,55 8,60 9,73
Centro Hospitalar de Lisboa Ocidental, EPE 909 839 841 800 9,12 9,12 9,43 9,21
Hospital Distrital de Pombal 69 59 57 57 8,80 8,80 8,59 9,18
Centro Hospitalar de Lisboa Central, EPE 1.240 1.175 1.144 1.111 8,80 8,80 9,10 8,99
Unidade Local de Saude da Guarda, EPE 387 327 361 362 7,56 7,56 8,47 8,93
Centro Hospitalar do Barlavento Algarvio, EPE 300 303 309 309 8,01 8,01 8,30 8,88
Hospital Distrital de Agueda 110 110 110 110 7,91 7,91 7,71 8,70
Hospital S. Teotdnio, EPE 676 618 623 626 7,85 7,85 8,23 8,64
Hospital Dr. Francisco Zagalo 79 34 34 23 6,33 6,33 7,42 8,58
Centro Hospitalar Lisboa Norte, EPE 1.355 1.314 1.342 1.345 8,14 8,14 8,41 8,48
Hospitais Universidade de Coimbra, EPE 1.483 1.456 1.456 1.375 7,91 7,91 8,29 8,47
Hospital Visconde de Salreu 50 48 50 46 8,32 8,32 8,29 8,27
Hospital Garcia de Orta, EPE 518 585 585 585 7,57 7,57 7,84 8,24
Hospital de Faro, EPE 492 478 497 481 7,72 7,72 7,90 8,18
ULS Norte Alentejo, EPE 343 260 276 275 8,41 8,41 8,07 8,10
Hospital Sdo Jodo, EPE 1.070 1.056 1.087 1.075 8,22 8,22 8,16 8,07
Centro Hospitalar de Coimbra, EPE 583 533 519 519 7,69 7,69 8,06 8,03
Centro Hospitalar Médio Tejo, EPE 437 453 471 463 6,63 6,63 7,65 7,93
Centro Hospitalar de Torres Vedras 218 215 236 227 6,79 6,79 7,48 7,93
CH Trés-os-Montes e Alto Douro, EPE 725 658 651 647 6,99 6,99 7,44 7,92
Centro Hospitalar do Nordeste, EPE 432 431 434 461 6,85 6,85 7,47 7,91
Hospital do Litoral Alentejano, EPE 101 100 115 115 8,31 8,31 7,93 7,89
Centro Hospitalar Barreiro/Montijo, EPE 444 431 428 360 6,93 6,93 7,59 7,89
Instituto Portugués Oncologia do Porto, EPE 311 317 319 319 7,75 7,75 7,50 7,73
Centro Hospitalar Cova da Beira, EPE 346 344 342 340 7,72 7,72 7,49 7,63
Centro Hospitalar de Setubal, EPE 420 392 389 400 7,80 7,80 7,67 7,48
Hospital Distrital de Santarém, EPE 384 382 383 383 7,23 7,23 7,38 7,48
Unidade Local de Saude de Castelo Branco, EPE 325 294 296 298 7,40 7,40 7,17 7,42
Hospital Espirito Santo de Evora, EPE 347 326 326 326 7,11 7,11 7,21 7,39
CH Vila Nova de Gaia/Espinho, EPE 587 539 531 540 6,99 6,99 7,38 7,38
Unidade Local de Saude do Alto Minho, EPE 478 444 445 445 7,09 7,09 7,30 7,36
Hospital Distrital da Figueira da Foz, EPE 144 144 144 144 7,32 7,32 7,13 7,30
Hospital Santa Maria Maior, EPE 133 128 124 124 6,63 6,63 6,81 7,23
Centro Hospitalar do Alto Ave, EPE 575 514 531 476 6,12 6,12 7,05 7,17
Centro Hospitalar Oeste Norte 246 250 213 216 6,12 6,12 6,62 7,02
Unidade Local de Saude do Baixo Alentejo, EPE 273 228 230 230 6,59 6,59 6,96 7,01
Hospital Reynaldo dos Santos 211 211 211 215 7,01 7,01 7,10 7,01
Instituto Portugués Oncologia de Coimbra, EPE 198 186 186 191 7,35 7,35 6,78 7,00
Centro Hospitalar do Porto, EPE 843 757 734 746 6,66 6,66 6,96 6,98
Hospital Infante D. Pedro, EPE 397 386 387 330 6,69 6,69 6,71 6,82
Hospital de Braga, PPP 531 519 534 557 7,24 7,24 7,26 6,77
Instituto Portugués Oncologia de Lisboa, EPE 288 288 280 285 7,80 7,80 6,94 6,72
CH Tamega e Sousa, EPE 424 436 451 449 6,32 6,32 6,38 6,62
Centro Hospitalar do Médio Ave, EPE 305 301 298 281 5,79 5,79 6,08 6,31
Hospital Santo André, EPE 450 450 450 455 6,77 6,77 6,34 6,08
Maternidade Dr. Alfredo da Costa 209 150 150 150 5,83 5,83 6,01 6,00
Centro Hospitalar Pévoa de Varzim/Vila do Conde, EPE 143 143 139 139 5,61 5,61 5,63 5,68
Centro Hospitalar Entre Douro e Vouga, EPE 510 417 372 377 4,98 4,98 4,83 5,02
Hospital José Luciano de Castro 44 20 20 16 6,34 6,34 2,41 1,53
Total da Lotagdo 21.686 20.525 20.577 20.274 n.a. n.a. n.a. n.a.
Valor médio da Demora Média n.a. n.a. n.a. n.a. 7,47 7,47 7,57 7,69
Variagdo (%) -5,35% 0,25% -1,47% 0,00% 1,26% 1,64%
Variagdo 2007 - 2010 (%) -6,57% 2,90%

Fonte: ACSS




Quadro A.23.1 - Lotagdo de camas e Demora média de internamento por hopital - 2007 a 2010

Indicador 2007 2008 2009 2010
Lotagdo 21.686| 20.525 20.577| 20.274
Demora Média 7,47 7,47 7,57 7,69

Fonte: ACSS

Grafico A.9 — Evolugdo da Lotagdo Média (em N.2) - 2007 a 2010
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Quadro A.23.2 - Top 9 dos Hopitais com melhor demora média - 2009 a 2010

Demora Média (em dias)

Hospital
2009 2010

Centro Hospitalar de Entre o Douro e Vouga, EPE 4,8 5,0
Centro Hospitalar Pévoa de Varzim/Vila do Conde, EPE 5,6 5,7
Centro Hospitalar do Médio Ave, EPE 6,1 6,3
Hospital Infante D. Pedro, EPE - Aveiro 6,7 6,8
Hospital de Santo André, EPE - Leiria 6,3 7,0
Centro Hospitalar do Oeste Norte 6,6 7,0
Hospital Fernando da Fonseca, EPE 6,8 7,0
Centro Hospitalar do Porto, EPE 7,0 7,0
Centro Hospitalar do Tamega e Sousa, EPE 6,4 7,1

Média total 6,3 6,5

Fonte: ACSS
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Quadro A.24 - Distribui¢do da Disponibilidade dos Blocos Operatérios, por tipo, em Qtd e em Horas Semanais - 2009

Disponibilidade Fisica de BO em Qtd

Disponibilidade de BO em Horas/Semana

% Disponibilidade no BO

. . Regides de . A .
Unidade Hospitalar | i i efectiva (sem urgéncia) face a
Saude Salas BO R Horas Semanais Disponiveis | Horas Semanais Disponiveis | ) -
(sem Urgéncia) selas BO de Urgéncia TOTAL de BO Bloco (sem urgéncia) Bloco de Urgéncia disponibilidade no BO padréo
C. H. Barreiro Montijo ARS LVT 4 1 5 158 168 61%
C. H. Entre o Douro e Vouga ARS Norte 12 1 13 394 168 51%
C. H. Lisboa Norte ARS LVT 31 3 34 1.361 504 68%
C.H. Alto Ave - Guimardes ARS Norte 10 1 11 171 168 26%
C.H. Barlav. Algarvio - Portimaa ARS Algarve 5 2 7 190 228 58%
C.H. Coimbra ARS Centro 6 2 8 518 336 133%
C.H. Cova da Beira - Covilhd ARS Centro 5 1 6 120 168 37%
C.H. Lisboa Central ARS LVT 32 3 35 1.824 560 88%
C.H. Lisboa Ocidental ARS LVT 24 2 26 992 168 64%
C.H. Médio Ave - Famalicdo ARS Norte 6 1 7 224 168 57%
C.H. Médio Tejo -T. Novas ARS LVT 11 3 14 252 505 35%
C.H. Nordeste - Braganga ARS Norte 8 2 10 164 222 32%
C.H. Oeste Norte ARS LVT 4 1 5 94 168 36%
C.H. Porto* ARS Norte 21 3 24 826 504 61%
C.H. Pévoa do Varzim/VC ARS Norte 2 1 3 111 168 85%
C.H. Setubal ARS LVT 8 1 9 329 168 63%
C.H. Tdmega e Sousa ARS Norte 9 1 10 218 168 37%
C.H. Torres Vedras ARS LVT 4 1 5 145 168 56%
C.H. Trés-os-Montes e Alt. Douro ARS Norte 9 2 11 345 336 59%
C.H. V. Nova de Gaia/Espinho ARS Norte 12 2 14 824 336 106%
Centro Oft. Alameda ARS LVT 2 0 2 49 0 38%
H. Arc. J. Crisést. - Cantanhede ARS Centro 1 0 1 41 0 62%
H. Candido Figueiredo - Tondela ARS Centro 2 0 2 36 0 28%
H. Curry Cabral ARS LVT 11 1 12 268 168 37%
H. Dr. Franc. Zagalo - Ovar ARS Centro 1 0 1 36 0 55%
H. Espirito Santo - Evora ARS Alentejo 5 1 6 198 168 61%
H. Faro ARS Algarve 7 1 8 200 168 44%
H. Fern. da Fonseca - Lx ARS LVT 14 1 15 468 168 51%
H. Garcia de Orta - AlImada ARS LVT 10 1 11 420 168 65%
H. Infante D. Pedro - Aveiro ARS Centro 5 1 6 178 168 55%
H. José Luc. de Castro - Anadia ARS Centro 1 0 1 24 0 37%
H. Litoral Alent. - Sant. Cacém ARS Alentejo 4 0 4 82 0 32%
H. N2 S2 da Conceigdo - Valongo ARS Norte 2 0 2 169 0 130%
H. Reyn. dos Santos - V. F. Xira ARS LVT 3 1 4 85 120 44%
H. S. Jodo - Porto ARS Norte 21 3 24 510 504 37%
H. S. Marcos - Braga ARS Norte 8 2 10 600 336 115%
H. S. Teoténio - Viseu ARS Centro 17 2 19 435 336 39%
H. St. André - Leiria ARS Centro 15 2 17 420 336 43%
H. St2 Maria Maior - Barcelos ARS Norte 1 1 2 35 55 54%
H. Univer. de Coimbra ** ARS Centro 37 2 39 636 336 26%
H. Visc. Salreu - Estarreja ARS Centro 1 0 1 45 0 69%
H.D. Agueda ARS Centro 2 0 2 71 0 55%
H.D. Figueira da Foz ARS Centro 2 1 3 138 141 106%
H.D. Pombal * ARS Centro 1 0 1 35 0 54%
H.D. Santarém ARS LVT 6 1 7 200 168 51%
Hospital de Cascais *** ARS LVT 6 1 7 234 168 60%
Inst. Oft. Dr. Gama Pinto - Lx ARS LVT 4 0 4 116 0 45%
IPO Coimbra ARS Centro 5 0 5 165 0 51%
IPO Lisboa ARS LVT 7 0 7 327 0 72%
IPO Porto ARS Norte 7 0 7 272 0 60%
Mat. Dr. Alfr. Costa - Lx ARS LVT 3 3 6 163 266 84%
ULS Alto Minho - V. Castelo ARS Norte 3 2 5 198 168 102%
ULS Baixo Alentejo - Beja ARS Alentejo 4 1 5 164 168 63%
ULS Castelo Branco ARS Centro 4 1 5 110 168 42%
ULS Guarda ARS Centro 4 1 5 90 168 35%
ULS Matosinhos ARS Norte 10 2 12 550 336 85%
ULS Norte Alentejano - Portalegre ARS Alentejo 5 2 7 175 336 54%
Total 464 68 532 17.201 10.497 57%
Fonte: ACSS/UGIC
<80% ou > 166%
Intervalo

Legenda:

* Dados de capacidade instalada de 2010
** Dados referentes aos anestesistas de 2010
*** Dados de capacidade instalada de 2011

n.d. - N3o disponivel

100% < % >166%
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Quadro A.25 - Distribuigdo da Disponibilidade dos Anestesistas por tipo, em Qtd e em Horas Semanais - 2009

ANESTESISTAS

R B . . Aneste- Aneste- Horas Horas Semanai Horas Semanai Horas Aneste-sistas| Aneste-sistas| Aneste-sista| Aneste-sistas
Unidade Hospitalar Regides de Satde sistas sistas Int. Trab Trab Anestesistas | Anestesistas | Anestesistas Int. e Int. ETC padrdo Padrio
Anestesistas Int. afectas ao BO afectas BO
N.2 N.2 (sem MRA) (sem MRA) (sem MRA) (sem MRA) (sem MRA) | (sem MRA) | (sem MRA) | (com MRA)
C.H. Lisboa Central ARS LVT 92 21 3.656 882 1.810 630 104 25 104 105
C.H. Porto* ARS Norte 69 28 2.576 1.029 943 399 74 29 74 75
C. H. Lisboa Norte ARS LVT 59 17 2.329 714 1.528 483 67 20 67 70
C.H. Lisboa Ocidental ARS LVT 61 15 2.191 630 922 42 63 18 63 64
H. Univer. de Coimbra ** ARS Centro 55 17 2.022 680 1.326 0 58 19 58 59
H.S. Jodo - Porto ARS Norte 60 25 1.737 750 1.328 575 50 21 50 50
C.H. V. Nova de Gaia/Espinho ARS Norte 39 20 1.469 834 708 380 42 24 42 42
C.H. Coimbra ARS Centro 30 10 1.255 420 388 300 36 12 36 38
ULS Matosinhos ARS Norte 29 13 1.117 546 411 184 32 16 32 32
H. Garcia de Orta - AiImada ARS LVT 28 S 1.083 200 467 118 31 6 31 32
H. Fern. da Fonseca - Lx ARS LVT 31 10 1.085 264 636 0 31 8 31 33
C. H. Entre o Douro e Vouga ARS Norte 17 7 1.071 292 720 84 31 8 31 31
IPO Porto ARS Norte 24 2 885 84 405 20 25 2 25 26
H. S. Marcos - Braga ARS Norte 23 9 889 359 445 0 25 10 25 29
C.H. Nordeste - Braganca ARS Norte 15 0 882 0 411 0 25 0 25 26
C.H. Trés-os-Montes e Alt. Douro ARS Norte 19 4 717 168 449 84 20 5 20 22
C.H. Tdmega e Sousa ARS Norte 21 5 811 200 427 0 23 6 23 23
C.H. Médio Tejo -T. Novas ARS LVT 15 0 618 0 456 0 18 0 18 18
IPO Lisboa ARS LVT 20 3 759 126 332 126 22 4 22 23
H. Curry Cabral ARS LVT 20 6 777 252 259 72 22 7 22 25
C.H. Alto Ave - Guimaraes ARS Norte 31 S 717 140 505 140 20 4 20 21
H. Infante D. Pedro - Aveiro ARS Centro 18 6 721 252 90 0 21 7 21 21
H. St. André - Leiria ARS Centro 16 3 652 126 258 90 19 4 19 19
H. S. Teotdnio - Viseu ARS Centro 22 10 618 300 618 300 18 9 18 18
Hospital de Cascais *** ARS LVT 13 0 524 0 234 0 15 0 15 15
C.H. Setubal ARS LVT 16 6 586 240 325 168 17 7 17 19
H. Faro ARS Algarve 13 1 535 42 326 26 15 1 15 17
C.H. Oeste Norte ARS LVT 12 0 518 0 300 0 15 0 15 15
ULS Alto Minho - V. Castelo ARS Norte 13 0 534 0 354 0 15 0 15 16
H.D. Santarém ARS LVT 12 4 530 177 475 168 15 5 15 16
C. H. Barreiro Montijo ARS LVT 11 0 439 0 190 0 13 0 13 13
H. Espirito Santo - Evora ARS Alentejo 11 1 476 42 156 30 14 1 14 14
Mat. Dr. Alfr. Costa - Lx ARS LVT 22 0 458 0 110 0 13 0 13 13
C.H. Pévoa do Varzim/VC ARS Norte 8 0 302 0 94 0 9 0 9 9
C.H. Cova da Beira - Covilhd ARS Centro 10 0 378 0 133 0 11 0 11 17
C.H. Torres Vedras ARS LVT 7 0 249 0 109 0 7 0 7 7
H. Reyn. dos Santos - V. F. Xira ARS LVT 9 0 371 0 184 0 11 0 11 12
IPO Coimbra ARS Centro 9 0 366 0 366 0 10 0 10 15
ULS Castelo Branco ARS Centro 7 0 291 0 115 0 8 0 8 8
C.H. Barlav. Algarvio - Portimao ARS Algarve 8 7 329 336 214 187 9 10 9 11
H.D. Figueira da Foz ARS Centro 7 0 286 0 131 0 8 0 8 8
H. Litoral Alent. - Sant. Cacém ARS Alentejo 7 0 249 0 70 0 7 0 7 8
ULS Guarda ARS Centro 6 0 283 0 158 0 8 0 8 8
ULS Norte Alentejano - Portalegre ARS Alentejo 6 0 180 0 108 0 5 0 5 5
C.H. Médio Ave - Famalicdo ARS Norte 14 0 198 0 178 0 6 0 6 8
ULS Baixo Alentejo - Beja ARS Alentejo 7 0 215 0 209 0 6 0 6 6
H. St2 Maria Maior - Barcelos ARS Norte 6 0 201 0 109 0 6 0 6 6
H. Dr. Franc. Zagalo - Ovar ARS Centro 3 3 126 51 126 0 4 1 4 4
H. Arc. J. Crisést. - Cantanhede ARS Centro 2 0 48 0 32 0 1 0 1 4
Inst. Oft. Dr. Gama Pinto - Lx ARS LVT 3 0 100 0 87 0 3 0 3 4
Centro Oft. Alameda ARS LVT 2 0 70 0 35 0 2 0 2 2
H. N2 S2 da Conceigdo - Valongo ARS Norte 2 0 70 0 58 0 2 0 2 4
H. Candido Figueiredo - Tondela ARS Centro 2 0 84 0 68 0 2 0 2 4
H.D. Agueda ARS Centro 2 2 84 84 84 84 2 2 2 3
H. Visc. Salreu - Estarreja ARS Centro 1 0 42 0 38 0 1 0 1 2
H. José Luc. de Castro - Anadia ARS Centro 2 0 84 0 35 0 2 0 2 3
H.D. Pombal * ARS Centro 4 0 35 0 35 0 1 0 1 1
Total 1.071 265 39.878 10.220 21.085 4.690 1.139 292 1.139 1.201

Fonte: ACSS/UGIC

Legenda:

* Dados de capacidade instalada de 2010

** Dados referentes aos anestesistas de 2010
*** Dados de capacidade instalada de 2011
n.d. - Ndo disponivel
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Quadro A.26 - Distribuigdo da Disponibilidade dos Cirurgides, por tipo, em Qtd e em Horas - 2009

CIRURGIOES
is Horas Semanais | Horas Semanais | Horas Semanai
Unidade Hospitalar Resg;zzsede Cirurgioes | CTureides |Horas Semanais T:;.Scsifur;;ez cc?:usrzwazsa ’ CowrjigsiZe:\nj.s Cirurgides erc| Crurgides | Cirurgies | CirurgiGes
Int. Trab. Cirurgides Int. ETC Padrdo padrao
Int. afectas ao BO afectas ao BO
N.2 N.2 (sem MRA) (sem MRA) (sem MRA) (sem MRA) (sem MRA) | (sem MRA) | (sem MRA) (com MRA)

C. H. Lisboa Norte ARS LVT 324 125 11.730 5.208 3.051 313 335 149 410 411
C.H. Lisboa Central ARS LVT 306 83 10.392 3.308 2.626 829 297 95 344 347
H.S. Jodo - Porto ARS Norte 314 127 8.721 4.224 3.886 1.582 249 121 310 316
H. Univer. de Coimbra ** ARS Centro 211 104 7.698 4.248 1.497 804 220 121 281 283
C.H. Porto* ARS Norte 219 80 7.752 3.410 1.512 852 221 97 270 273
C.H. Lisboa Ocidental ARS LVT 164 45 5.982 1.890 1.545 438 171 54 198 199!
C.H. V. Nova de Gaia/Espinho ARS Norte 132 58 4.799 2.448 1.009 494 137 70 172 172
C.H. Coimbra ARS Centro 122 56 4.463 2.348 980 0 128 67 161 165!
C. H. Entre o Douro e Vouga ARS Norte 142 39 4.680 1.550 1.476 495 134 44 156 157
C.H. Tdmega e Sousa ARS Norte 126 28 4.799 1.068 1.198 0 137 31 152 155
H. S. Marcos - Braga ARS Norte 91 51 3.347 2.003 889 360 96 57 124 129
H. Garcia de Orta - Almada ARS LVT 95 37 3.276 1.554 864 258 94 44 116 116!
H.D. Santarém ARS LVT 92 18 3.091 756 649 126 88 22 99 101
IPO Porto ARS Norte 101 4 3.350 154 795 20 96 4 98 105!
H. Curry Cabral ARS LVT 69 22 2.249 828 416 122 64 24 76 78
H. Faro ARS Algarve 71 20 2.624 798 597 168 75 23 86 89
C.H. Trés-os-Montes e Alt. Douro ARS Norte 81 10 2.391 420 741 52 68 12 74 74
C.H. Nordeste - Braganca ARS Norte 73 6 2.793 242 622 24 80 7 83 83!
C.H. Setubal ARS LVT 89 6 2.691 252 1.079 48 77 7 80 83
Hospital de Cascais *** ARS LVT 77 3 2.627 120 486 0 75 3 77 82
H. St. André - Leiria ARS Centro 73 5 2.603 210 486 0 74 6 77 77
C.H. Alto Ave - Guimaraes ARS Norte 91 26 2.219 857 521 110 63 24 76 76
H. S. Teoténio - Viseu ARS Centro 82 31 2.115 930 603 180 60 27 74 74
H. Infante D. Pedro - Aveiro ARS Centro 61 9 2.278 378 547 34 65 11 70 70
H. Fern. da Fonseca - Lx ARS LVT 65 18 2.157 548 702 180 62 16 69 70
IPO Lisboa ARS LVT 57 5 1.977 210 637 72 56 6 59 63
C.H. Barlav. Algarvio - Portimao ARS Algarve 50 5 1.905 210 350 35 54 6 57 60
C.H. Médio Tejo -T. Novas ARS LVT 51 1 2.021 42 551 14 58 1 58 58
H. Espirito Santo - Evora ARS Alentejo 50 5 1.794 210 345 30 51 6 54 58
Mat. Dr. Alfr. Costa - Lx ARS LVT 55 17 1.518 714 258 136 43 20 54 55!
C.H. Médio Ave - Famalicio ARS Norte 64 0 1.862 0 485 0 53 0 53 54
ULS Alto Minho - V. Castelo ARS Norte 46 6 1.630 252 483 75 47 7 50 51
C.H. Oeste Norte ARS LVT 88 2 1.774 60 586 0 51 2 52 52
ULS Castelo Branco ARS Centro 41 13 1.364 515 221 65 39 15 46 48
C. H. Barreiro Montijo ARS LVT 56 12 1.412 360 386 40 40 10! 45 58!
H. Reyn. dos Santos - V. F. Xira ARS LVT 28 7 1.016 294 187 101 29 8 33 34
H.D. Figueira da Foz ARS Centro 34 4 1.126 168 235 56 32 5 35 38!
Inst. Oft. Dr. Gama Pinto - Lx ARS LVT 27 7 887 294 216 46 25 8 30 39,
IPO Coimbra ARS Centro 45 4 1.120 168 483 0 32 S 34 35
ULS Baixo Alentejo - Beja ARS Alentejo 53 11 966 418 396 36 28 12 34 36
C.H. Cova da Beira - Covilhd ARS Centro 28 6 1.052 240 208 40 30 7 33 33,
C.H. Torres Vedras ARS LVT 24 7 910 294 265 0 26 8 30 31
C.H. Pévoa do Varzim/VC ARS Norte 29 0 1.082 0 194 0 31 0 31 31!
ULS Guarda ARS Centro 36 5 916 150 234 43 26 4 28 28,
ULS Norte Alentejano - Portalegre ARS Alentejo 32 6 852 252 368 0 24 7 28 32
H. St2 Maria Maior - Barcelos ARS Norte 25 1 751 5 177 0 21 0 22 22
H. Litoral Alent. - Sant. Cacém ARS Alentejo 25 1 798 40 152 0 23 1 23 23
Centro Oft. Alameda ARS LVT 18 1 630 35 140 0 18 1 19 19,
ULS Matosinhos ARS Norte 10 5 358 208 72 36 10 6 13 18
H.D. Agueda ARS Centro 11 8 364 329 103 96 10 9 15 18,
H.D. Pombal * ARS Centro 7 0 155 0 62 0 4 0 4 4
H. Arc. J. Crisést. - Cantanhede ARS Centro 12 0 194 0 86 0 6 0 6 10
H. Candido Figueiredo - Tondela ARS Centro 6 0 245 0 99 0 7 0 7 11,
H. Dr. Franc. Zagalo - Ovar ARS Centro 3 0 245 0 60! 0 7 0 7 8
H. N2 S2 da Conceigdo - Valongo ARS Norte 9 0 157 0 55 0 4 0 4 6
H. José Luc. de Castro - Anadia ARS Centro 7 0 113 0 43 0 3 0 3 5
H. Visc. Salreu - Estarreja ARS Centro 5 0 97 0 72 0 3 0 3 3

Total 4.303 1.150 142.118 45.221 36.979 8.407 4.061 1.292 4.707 4.829

Fonte: ACSS/UGIC

Legenda:
* Dados de capacidade instalada de 2010
** Dados referentes aos anestesistas de 2010

*** Dados de capacidade instalada de 2011

n.d. - Ndo disponivel
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Quadro A.27 - Distribuigdo da Optimizagdo de BO por Graus de Ajuste entre Cirurgdes, Anestesistas e Bloco Operatério - 2009

OPTIMIZAGAO de BO
MRA) ¢ horas de disponibilidade| MRA) e horas de disponibilidade| MRA) e horas de anestesistas | *°™ ’(S”:n':’\‘;:f"“ padrso )p"'a”esh‘:;‘:;a padrdo (sem
de salas BO de salas BO afectas ao BO (sem MRA)

H. Dr. Franc. Zagalo - Ovar ARS Centro 1,67 3,50 0,48 8,57 35,00
H. S. Teotdnio - Viseu ARS Centro 1,59 1,42 1,12 9,40 35,00
H.D. Agueda ARS Centro 2,13 1,18 1,80 10,00 35,00
H.D. Pombal * ARS Centro 1,77 1,00 1,77 14,00 35,00
IPO Coimbra ARS Centro 2,93 2,22 1,32 14,04 35,00
ULS Baixo Alentejo - Beja ARS Alentejo 2,52 1,27 1,98 12,33 34,02
H. Visc. Salreu - Estarreja ARS Centro 1,60 0,84 1,89 25,98 31,67
C.H. Médio Ave - Famalicdo ARS Norte 2,17 0,79 2,72 9,12 31,46
H.D. Santarém ARS LVT 3,56 2,38 1,50 7,18 31,37
Inst. Oft. Dr. Gama Pinto - Lx ARS LVT 2,05 0,75 2,74 8,06 30,45
H. N2 S2 da Conceigdo - Valongo ARS Norte 0,33 0,34 0,95 12,26 29,00
H. Candido Figueiredo - Tondela ARS Centro 2,75 1,89 1,46 14,14 28,33
H. S. Jodo - Porto ARS Norte 9,18 2,61 3,52 15,11 26,76
C.H. Médio Tejo -T. Novas ARS LVT 2,21 1,81 1,22 9,56 25,83
C.H. Alto Ave - Guimardes ARS Norte 3,37 2,96 1,14 7,61 24,64
C. H. Entre o Douro e Vouga ARS Norte 4,37 1,83 2,39 11,06 23,53
H. Arc. J. Crisést. - Cantanhede ARS Centro 2,11 0,79 2,67 15,43 23,33
ULS Alto Minho - V. Castelo ARS Norte 2,63 1,79 1,47 10,36 23,20
C. H. Lisboa Norte ARS LVT 2,36 1,12 2,10 7,83 22,96
H. Univer. de Coimbra ** ARS Centro 2,99 2,08 1,43 6,77 22,95
C.H. Barlav. Algarvio - Portimdo ARS Algarve 1,93 1,13 1,72 6,40 22,77
C.H. Tras-os-Montes e Alt. Douro ARS Norte 2,22 1,30 1,71 10,32 21,92
H. Faro ARS Algarve 3,40 1,63 2,09 7,88 21,33
ULS Norte Alentejano - Portalegre ARS Alentejo 2,10 0,62 3,41 13,17 21,00
H. Fern. da Fonseca - Lx ARS LVT 1,69 1,36 1,25 11,40 20,52
C.H. Oeste Norte ARS LVT 6,21 3,18 1,95 11,37 20,27
ULS Guarda ARS Centro 2,83 1,76 1,61 9,01 19,54
C.H. Setubal ARS LVT 3,35 0,99 3,39 13,70 19,41
H. St2 Maria Maior - Barcelos ARS Norte 5,06 3,11 1,62 8,22 18,98
C.H. Tamega e Sousa ARS Norte 5,49 1,96 2,80 7,86 18,43
H. S. Marcos - Braga ARS Norte 1,78 0,74 2,40 8,60 17,52
Centro Oft. Alameda ARS LVT 2,86 0,71 4,00 7,57 17,50
H. Reyn. dos Santos - V. F. Xira ARS LVT 2,79 2,16 1,29 7,15 17,36
C.H. Lisboa Central ARS LVT 1,67 0,99 1,68 8,83 17,33
C.H. V. Nova de Gaia/Espinho ARS Norte 1,52 0,86 1,77 7,29 16,86
C.H. Nordeste - Braganga ARS Norte 3,87 2,51 1,54 7,61 16,31
H.D. Figueira da Foz ARS Centro 1,91 0,95 2,01 7,61 16,03
IPO Porto ARS Norte 2,96 1,49 1,99 8,22 16,02
Hospital de Cascais *** ARS LVT 2,08 1,00 2,08 6,33 15,63
C.H. Torres Vedras ARS LVT 1,82 0,75 2,43 8,76 15,32
IPO Lisboa ARS LVT 2,06 1,01 2,03 11,31 15,29
C. H. Barreiro Montijo ARS LVT 2,58 1,21 2,14 8,92 15,15
H. Garcia de Orta - Almada ARS LVT 2,36 1,11 2,13 8,58 15,08
C.H. Lisboa Ocidental ARS LVT 1,78 0,93 1,91 8,91 14,72
H. José Luc. de Castro - Anadia ARS Centro 1,79 1,46 1,23 13,32 14,58
H. St. André - Leiria ARS Centro 1,16 0,61 1,88 6,28 13,85
ULS Castelo Branco ARS Centro 2,30 1,05 2,20 5,47 13,83
ULS Matosinhos ARS Norte 0,16 0,75 0,22 6,82 12,88
C.H. Porto* ARS Norte 2,35 1,14 2,06 7,17 12,81
C.H. Cova da Beira - Covilhd ARS Centro 1,90 1,11 1,71 6,81 12,31
H. Curry Cabral ARS LVT 1,78 0,97 1,84 6,26 11,67
H. Espirito Santo - Evora ARS Alentejo 1,82 0,79 2,31 6,64 11,47
C.H. Pévoa do Varzim/VC ARS Norte 1,75 0,85 2,06 6,28 10,89
C.H. Coimbra ARS Centro 1,89 0,75 2,53 6,08 10,82
H. Litoral Alent. - Sant. Cacém ARS Alentejo 1,85 0,85 2,17 6,50 9,84
Mat. Dr. Alfr. Costa - Lx ARS LVT 2,00 0,67 2,96 6,09 8,41
H. Infante D. Pedro - Aveiro ARS Centro 3,17 0,51 6,27 8,00 4,37

Pais 2,39 1,23 1,95 8,75 18,51
Fonte: ACSS/UGIC

imterala | LS7Cmusster24  0S>Grusheter1e  1s>Grmuastesze  ERIURNER RO B
1,5 < Grau ajuste < 2,4 0,5 < Grau ajuste < 1,4 1,5 < Grau ajuste < 2,4 12 <horas/cir. padrdo>18; 21< horas/anest. Padrdo 225

Legenda:
* Dados de capacidade instalada de 2010
** Dados referentes aos anestesistas de 2010

*** Dados de capacidade instalada de 2011

n.d. - Ndo disponivel
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Quadro A.28 - Distribui¢do da Disponibilidade dos Anestesistas por tipo, em Qtd e em Horas Semanais - 2009

Unidade Hospitalar

Regides de Saude

PRODUGAO CIRURGICA

Operados Padrdo

Operados Operados Padrdo em MRA Média Operados Operados > TMRG | % Operados > TMRG
Centro Oft. Alameda ARS LVT 1.315 722 62 13,93 1.146 87,1%
ULS Guarda ARS Centro 4.202 3.854 779 3,77 1.285 30,6%
IPO Lisboa ARS LVT 6.478 8.894 2.597 1,5 1.907 29,4%)
C.H. Cova da Beira - Covilha ARS Centro 3.810 2.382 1 2,62 795 20,9%
ULS Matosinhos ARS Norte 9.456 8.243 916 3,63 1.945 20,6%
H. S. Teotdnio - Viseu ARS Centro 9.861 8.572 1.552 4 1.951 19,8%
C. H. Barreiro Montijo ARS LVT 6.396 5.536 902 3,49 1.115 17,4%
H. S. Marcos - Braga ARS Norte 6.680 6.663 197 3,82 1.163 17,4%
C.H. Médio Tejo -T. Novas ARS LVT 7.721 6.573 2.284 2,94 1.318 17,1%
H.D. Figueira da Foz ARS Centro 4.085 3.142 0 3,61 654 16,0%
H. Faro ARS Algarve 9.746 8.275 1.270 2,42 1.413 14,5%
C.H. Setubal ARS LVT 8.010 8.275 1.195 2,48 1.124 14,0%
IPO Porto ARS Norte 8.226 9.707 1.580 1,79 1.081 13,1%
H. Univer. de Coimbra ** ARS Centro 23.587 30.920 1.300 2,68 3.095 13,1%
C. H. Entre o Douro e Vouga ARS Norte 13.325 10.280 1.354 3,38 1.546 11,6%
H. Infante D. Pedro - Aveiro ARS Centro 7.132 6.980 863 2,98 823 11,5%
C.H. Porto* ARS Norte 25.167 20.852 3.862 2,96 2.777 11,0%
C.H. Alto Ave - Guimaraes ARS Norte 8.650 7.827 1.278 3,13 911 10,5%
IPO Coimbra ARS Centro 4,738 4,984 262 1,22 444 9,4%
Hospital de Cascais *** ARS LVT 3034 3.098 0 2,11 268 8,8%
C.H. Pévoa do Varzim/VC ARS Norte 3.656 3.174 1.140 2,99 312 8,5%
H. Fern. da Fonseca - Lx ARS LVT 16.028 14.571 0 1,62 1.291 8,1%
H. Candido Figueiredo - Tondela ARS Centro 773 687 214 2,9 62 8,0%
C.H. Lisboa Ocidental ARS LVT 13.542 16.752 498 2,14 1.053 7,8%!
C.H. Lisboa Central ARS LVT 25.585 26.014 1.818 2,37 1.979 7,7%
C. H. Lisboa Norte ARS LVT 24.576 30.719 3.524 2,26 1.872 7,6%!
H.D. Santarém ARS LVT 7.900 6.946 2.013 2,6 601 7,6%
H. Curry Cabral ARS LVT 5.909 7.087 0 2,65 428 7,2%
C.H. Coimbra ARS Centro 11.394 11.044 518 2,45 808 7,1%
H. Garcia de Orta - Almada ARS LVT 10.658 10.129 1.881 2,06 749 7,0%
C.H. V. Nova de Gaia/Espinho ARS Norte 14390 15.537 2.577 2,74 1010 7,0%
C.H. Nordeste - Braganga ARS Norte 6.264 4,734 0 2,3 435 6,9%
H. Reyn. dos Santos - V. F. Xira ARS LVT 2.661 3.379 810 2,24 184 6,9%
C.H. Tras-os-Montes e Alt. Douro ARS Norte 11.186 10.280 1.306 2,49 741 6,6%
ULS Castelo Branco ARS Centro 3.240 3.067 700 2,73 213 6,6%
H. José Luc. de Castro - Anadia ARS Centro 994 722 269 3,74 65 6,5%
H. Visc. Salreu - Estarreja ARS Centro 1.048 759 0 2,11 63 6,0%
H. Arc. J. Crisést. - Cantanhede ARS Centro 1.209 656 0 2,75 68 5,6%
H.D. Agueda ARS Centro 2.056 2.193 644 2,88 110 5,4%
C.H. Médio Ave - Famalicdo ARS Norte 5.105 4.334 1.362 2,85 260 5,1%
Inst. Oft. Dr. Gama Pinto - Lx ARS LVT 3.681 2.394 0 2,5 181 4,9%
H. Litoral Alent. - Sant. Cacém ARS Alentejo 2.746 2.524 383 2,76 135 4,9%
H. St. André - Leiria ARS Centro 11.111 10.236 4,787 2,1 542 4,9%
ULS Alto Minho - V. Castelo ARS Norte 9.442 8.370 2.528 2,51 425 4,5%
ULS Norte Alentejano - Portalegre ARS Alentejo 3.449 3.304 237 2,26 143 4,1%
H. Dr. Franc. Zagalo - Ovar ARS Centro 1.587 1.265 229 2,61 62 3,9%
C.H. Barlav. Algarvio - Portim3o ARS Algarve 6.447 4,703 1.378 2,43 247 3,8%
C.H. Torres Vedras ARS LVT 3.519 3.464 0 1,8 131 3,7%
C.H. Oeste Norte ARS LVT 4.458 3.459 1.014 2,74 165 3,7%!
H. S. Jodo - Porto ARS Norte 27.176 33.846 6.460 1,99 976 3,6%
H. St2 Maria Maior - Barcelos ARS Norte 4.058 2.874 54 3,12 134 3,3%
H. Espirito Santo - Evora ARS Alentejo 7.341 6.704 2.054 2,13 211 2,9%
ULS Baixo Alentejo - Beja ARS Alentejo 6134 4.860 2.141 1,71 163 2,7%
H. N2 S2 da Conceigdo - Valongo ARS Norte 1.433 1.172 0 1,99 9 0,6%
Mat. Dr. Alfr. Costa - Lx ARS LVT 4.389 2.500 0 0,96 25 0,6%
C.H. Tamega e Sousa ARS Norte 12.959 10.354 0 1,71 68 0,5%
H.D. Pombal * ARS Centro 1.651 1.079 0 1,19 3 0,2%
Total 451.374 441.670 62.793 2,85 42.685 9,5%

Fonte: ACSS/UGIC

Intervalo >10%

Legenda:

* Dados de capacidade instalada de 2010
** Dados referentes aos anestesistas de 2010
*** Dados de capacidade instalada de 2011

n.d. - Ndo disponivel




Anexo_8.6

Quadro A.29 - Distribui¢do da Produtividade pro Cirurgia Padrdo semanal por Cirurgido, por Anestesista e por BO - 2009

PRODUTIVIDADE
Produgdo Cirurgica Padrao
Unidade Hospitalar Regites de Satde| Produgao Cirurgica Padréo | Produgio Cirurgica Padrio | Produgdo Cirurgica Padrdo | Produgdo Cirurgica Padrio iz"g;‘;‘:;:?;g::ggg
semarial por Cirurgido semani\ por Anestesista semanal por sala BO semanal por hora disponivel (se a disponibilidade no
Padréo (inclui MRA) Padrao (inclui MRA) (programada) no BO efectiva (programada) | " TS e e
semanais )
H. St2 Maria Maior - Barcelos ARS Norte 3,02 11,27 92,23 1,87 1,00
ULS Alto Minho - V. Castelo ARS Norte 3,45 12,47 71,53 0,96 0,98
C.H. Coimbra ARS Centro 1,55 6,90 43,16 0,48 0,64
H.S. Jodo - Porto ARS Norte 2,39 13,76 29,41 1,51 0,56
C.H. Pévoa do Varzim/VC ARS Norte 2,18 7,41 41,55 0,65 0,55
H.D. Figueira da Foz ARS Centro 2,07 8,74 46,42 0,52 0,55
H. Infante D. Pedro - Aveiro ARS Centro 2,20 7,40 32,42 0,89 0,49
IPO Porto ARS Norte 2,18 8,73 26,71 0,81 0,48
C. H. Barreiro Montijo ARS LVT 2,66 9,37 31,46 0,80 0,48
H. Espirito Santo - Evora ARS Alentejo 2,62 9,77 33,37 0,77 0,47
C.H. V. Nova de Gaia/Espinho ARS Norte 1,99 7,94 27,25 0,43 0,45
IPO Lisboa ARS LVT 3,13 9,32 21,03 0,62 0,44]
H. Dr. Franc. Zagalo - Ovar ARS Centro 3,86 7,52 36,07 0,80 0,44
ULS Baixo Alentejo - Beja ARS Alentejo 2,93 17,98 34,85 0,67 0,42
H. Faro ARS Algarve 2,12 11,38 31,64 0,94 0,41
H.D. Santarém ARS LVT 1,53 10,42 29,92 0,79 0,40|
C.H. Tamega e Sousa ARS Norte 1,54 10,16 32,72 1,08 0,40
C.H. Tras-os-Montes e Alt. Douro ARS Norte 3,04 10,74 28,25 0,68 0,40
H. Reyn. dos Santos - V. F. Xira ARS LVT 2,21 6,74 20,16 0,90 0,39
H.D. Agueda ARS Centro 3,05 20,77 23,36 0,70 0,38
H.D. Pombal * ARS Centro 5,54 24,52 37,52 0,70 0,38
H. Fern. da Fonseca - Lx ARS LVT 4,77 10,68 26,02 0,71 0,36
C.H. Setubal ARS LVT 2,27 10,50 22,76 0,57 0,36
H. Garcia de Orta - Almada ARS LVT 1,93 7,02 24,22 0,55 0,35
IPO Coimbra ARS Centro 3,24 10,83 21,54 0,69 0,35
C.H. Porto* ARS Norte 1,71 6,13 27,24 0,57 0,35
C. H. Lisboa Norte ARS LVT 1,68 9,98 18,02 0,51 0,35
ULS Guarda ARS Centro 2,94 10,83 23,88 0,97 0,34
C.H. Barlav. Algarvio - Portimdo ARS Algarve 1,78 9,95 29,30 0,56 0,33
C.H. Torres Vedras ARS LVT 2,61 11,07 19,99 0,54 0,30
C.H. Oeste Norte ARS LVT 1,47 4,98 25,33 0,83 0,30}
C. H. Entre o Douro e Vouga ARS Norte 1,47 7,32 25,24 0,59 0,30
H. Univer. de Coimbra ** ARS Centro 2,48 14,49 1,10 0,29
Mat. Dr. Alfr. Costa - Lx ARS LVT 1,06 4,34 33,25 0,35 0,29
H.S. Marcos - Braga ARS Norte 1,22 5,92 18,98 0,25 0,29
ULS Matosinhos ARS Norte 12,50 5,87 21,49 0,34 0,29
C.H. Lisboa Central ARS LVT 1,70 5,57 18,17 0,32 0,28
C.H. Alto Ave - Guimardes ARS Norte 2,28 8,19 19,66 1,04 0,27
ULS Castelo Branco ARS Centro 1,46 8,38 18,41 0,63 0,27
H. Visc. Salreu - Estarreja ARS Centro 6,22 14,37 23,82 0,38 0,27
C.H. Médio Ave - Famalicdo ARS Norte 1,76 14,10 19,34 0,44 0,25
H. José Luc. de Castro - Anadia ARS Centro 4,37 6,16 22,59 0,68 0,25
C.H. Lisboa Ocidental ARS LVT 1,91 6,04 12,82 0,38 0,24
H. St. André - Leiria ARS Centro 2,68 9,99 16,83 0,55 0,24
ULS Norte Alentejano - Portalegre ARS Alentejo 2,64 14,60 15,68 0,43 0,23]
H. Arc. J. Crisést. - Cantanhede ARS Centro 2,69 10,87 27,48 0,37 0,23
H. Curry Cabral ARS LVT 2,12 7,26 12,21 0,60 0,23
H. Litoral Alent. - Sant. Cacém ARS Alentejo 2,38 7,66 15,60 0,70 0,22
Inst. Oft. Dr. Gama Pinto - Lx ARS LVT 1,84 19,04 20,91 0,47 0,21
C.H. Médio Tejo -T. Novas ARS LVT 2,38 7,51 15,95 0,59 0,21
C.H. Nordeste - Braganga ARS Norte 1,29 4,27 17,80 0,66 0,21
H. N2 S2 da Conceigdo - Valongo ARS Norte 5,94 13,31 16,28 0,16 0,20
Hospital de Cascais *** ARS LVT 0,92 4,70 11,49 0,30 0,18
H. S. Teotdnio - Viseu ARS Centro 2,54 10,16 13,18 0,45 0,18
C.H. Cova da Beira - Covilha ARS Centro 1,62 5,01 17,32 0,45 0,17
Centro Oft. Alameda ARS LVT 0,88 7,97 14,94 0,34 0,13
H. Candido Figueiredo - Tondela ARS Centro 2,10 5,98 8,78 0,43 0,12
Pais 2,08 8,81 22,11 0,58 0,33
Fonte: ACSS/UGIC
< 2,5 cirurgias sem. < 1,5 cirurgias sem. < 15 cirurgias sem. < 0,5 cirurgias sem. < 0,5 cirurgias sem.
padrdo/cir. padrdo padrdo/anest. padrdo padrdo/sala BO padrdo/horas sala BO padrdo/horas sala BO
Intervalo
> 3,5 cirurgia sem. > 7 cirurgias sem. > 20 cirurgias sem. > 1 cirurgias sem. > 1 cirurgias sem.
padrdo/cir. padrdo padrdo/anest. padrdo padrdo/sala BO padrdo/horas sala BO padrdo/horas sala BO

Legenda:

* Dados de capacidade instalada de 2010

** Dados referentes aos anestesistas de 2010
*** Dados de capacidade instalada de 2011

n.d. - Ndo disponivel
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Para diferentes valores de ajustamento de capacidade instalada, produgdo e rentabilidade dos
recursos foram identificados padrdes, e intervalos considerados normais ou adequados, outros
considerados favoraveis (verde), e desfavoraveis (vermelho), para simplificagdo e possibilidade de
comparar instituigdes distintas foram identificadas entidades designadas de padrdo a saber:

Quadro A.30 - Caracterizagdo do tipo de recursos

Tipo de Recurso

Caracterizagdo

_Cirurgido Padrao

_Disponibilidade padrdo do cirurgido
padrao

_Anestesista Padrao

_Disponibilidade padrdo do anestesistas
padrao

_Sala Padrdao

_Semana padrao

_E um cirurgido com 35 horas de trabalho semanais (caso
seja cirurgido interno contabiliza-se apenas metade das
horas efectivas)

_Em que um cirurgido padrdo tem uma disponibilidade
atribuida ao BO de 30%, ao internamento de 30%, a
consulta de 30% e 10% a outras actividades

_E um anestesista com 35 horas de trabalho semanais (ndo!
sdo contabilizadas as horas dos anestesistas internos)

_Em que um anestesista padrdo tem uma disponibilidade
atribuida ao BO de 50% e 50% a outras actividades

_12 horas x 5 dias + 5 horas Sdbado

_1/44 do ano

Quadro A.31 - Caracterizagdao dos Valores de Referéncia

Indicador

Valor padrido Valor neutro

Valor Positivo

Valor Negativo

% Disponibilidade no BO efectiva (sem urgéncia)

.. . N 1 Entre 80% e 100% 100% < % >166% < 80% ou > 166%
face a disponibilidade no BO padrdo
Grau de ajuste entre horas de cirurgides afectas
a0 BO (sem MRA) e horas de disponibilidade de 2h 1,5 < Grau ajuste £ 2,4 1,5 > Grau ajuste > 2,4
salas BO
Grau de ajuste entre horas de anestesistas
afectas ao BO (sem MRA) e horas de 1h 0,5 < Grau ajuste < 1,4 0,5 > Grau ajuste > 1,4
disponibilidade de salas BO
Grau de ajuste entre horas de cirurgides afectas
ao BO (sem MRA) e horas de anestesistas 1,5 < Grau ajuste £ 2,4 1,5 > Grau ajuste > 2,4
afectas ao BO (sem MRA)
Horas semanais afectas ao BO (sem MRA) por < 9 horas/cir. padrdo;

( )P 10,5h 9 >horas/cir. padrdo > 12h 12 <horas/cir. padréo>18; /cir. p

cirurgido padrdo (sem MRA)

>18 horas/cir. padrdo

Horas semanais afectas ao BO (sem MRA) por
anestesista padrdo (sem MRA)

17,5h 18> horas/anest. Padrdo > 21h

21< horas/anest. Padrio
225

25.hnras/anest

%Operados > TMRG

<10%

>10%

Produgdo Cirurgica Padrdo semanal por
Cirurgido Padrdo (inclui MRA)

2,5 cirurgia sem. padrdo/cir. padr&o!
<3,5

> 3,5 cirurgia sem.
padréo/cir. padrdo

< 2,5 cirurgias sem.
padréo/cir. padrdo

Produgdo Cirurgica Padrdo semanal por
Anestesista Padrdo (inclui MRA)

1,5 > cirurgias sem. padrdo/anest.
padrdo <7

> 7 cirurgias sem.
padréo/anest. padrdo

< 1,5 cirurgias sem.
padréo/anest. padrdo

Produgdo Cirurgica Padrdo semanal por sala BO
(programada)

15 > cirurgias sem. padrdo/sala BO
<20

> 20 cirurgias sem.
padrdo/sala BO

< 15 cirurgias sem.
padrdo/sala BO

Produgdo Cirurgica Padrdo semanal por hora
disponivel no BO efectivas (programada)

0,5 cirurgias sem. padrdo/horas
salaBO <1

> 1 cirurgias sem.
padrdo/horas sala BO

< 0,5 cirurgias sem.
padrdo/horas sala BO

Produgdo Cirurgica Padrdo semanal por hora
disponivel no BO padr&o (programada)

(Se a disponibilidade no bloco fosse de 65 horas
semanais )

0,5 > cirurgias sem. padrdo/horas
salaBO <1

> 1 cirurgias sem.
padréo/horas sala BO

< 0,5 cirurgias sem.
padréo/horas sala BO
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Quadro A.32 - A evolugdo do mercado e da despesa com medicamentos - 2005 a 2010

Unidade: M Euros e %

Indicadores 2005 2006 2007 2008 2009 2010

Mercado Total 3.905 3.979 4.132 4.249 4.294 4.238
Variagdo (%) 4,70 1,90 3,85 2,83 1,06 -1,30
Mercado Ambulatério (M€) 3.105 3.162 3.288 3.353 3.321 3.238
Variacdo (%) 2,80 1,84 3,98 1,98 0,95 -2,50
Despesa do SNS com Medicamentos em
Ambulatério (M€) 1.446 1.423 1.398 1.467 1.559 1.640
Variacdo (%) -1,60 -1,59 1,76 4,94 6,27 5,20
Despesa Publica com Medicamentos em
Ambulatério em % PIB 116 1,08 1 104 1,09 1,09
Despesa Publica com Medicamentos em
Ambulatério em % PIB - UE 27 * 1,02 0,99 0,96 0,98 1,01 )
Despesa Plblica Total com Medicamentos (M€) 2585 2555 2531 2681 2811 2880
Variacdo (%) -1,16 0,94 5,93 4,85 2,45
Despesa Hospitalar com Medicamentos (M€) 800 817 843 895 972 1.003
Variagdo (%) 12,70 2,13 3,18 6,17 8,60 3,19
Despesa Publica Total com Medicamentos em %

1,68 1,59 1,49 1,56 1,67 1,67

PIB

Fonte: Infarmed

Legenda:

! Média calculada com os dados disponiveis: 20 paises de 2005 a 2008, e 17 paises em 2009

Quadro A.33 - Evolugdo da despesa do SNS, dos hospitais e da despesa com medicamentos - 2005 a 2010

Unidade: M Euros e %

Indicadores 2005 2006 2007 2008 2009 2010
Total de aplicagdo de fundos SNS 8.464 7.583 7.806 8.016 8.430 9.154
Variagdo (%) -10,4% 2,9% 2,7% 5,2% 8,6%
Prestagdo de cuidados hospitalares (EPE+SPA) 3855 3635 3.966 3.903 3999 4443
Peso Relativo (%) 45,5% 47,9% 50,8% 48,7% 47,4% 48,5%
Medicamentos (EPE + SPA) 762 815 852 886 975 1.012
19,8% 22,4% 21,5% 22,7% 24,4% 22,8%

Peso Relativo nos cuidados hospitalares

Fonte: Infarmed




Grafico A.11 — Despesa Publica com Medicamentos - 2005 a 2010
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Gréfico A.12 — Mercado Total dos Medicamentos - 2005 a 2010
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Grafico A.13 — Despesa Publica com Medicamentos em Ambulatério - 2005 a 2010
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Quadro A.34 - Evolugdo da despesa com medicamentos em ambiente hospitalar - 2007 a 2010

Unidade: M Euros e %

Indicadores 2007 2008 2009 2010
Total de aplicagdo de fundos SNS 7.806 8.016 8.430 9.154
Prestac3o de cuidados hospitalares (EPE+SPA)* 3.966 3.903 3.999 4.443
Peso Relativo (%) 50,8% 48,7% 47,4% 48,5%
Despesa Medicamentos - Internamento (M€) 163 130 141 188
Peso Relativo (%) 19% 14% 15% 19%
206 183 204 296

Despesa Medicamentos - Hospital de Dia (HD) (M€)

Peso Relativo (%) 24% 20% 21% 29%
Despesa Medicamentos - Ambulatério Hospitalar (Consulta

Externa - CE) (M€) 265 201 252 406
Peso Relativo (%) 31% 22% 26% 40%
Peso Relativo CE+HD (%) 56% 43% 47% 70%
Despesa Total Hospitalar com Medicamentos (M€) 844 896 973 1.003
Peso Relativo (Med./EPE+SPA) (%) 21,3% 23,0% 24,3% 22,6%

Fonte: INFARMED

Legenda:

1- Ndo contempla as PPP, Prelada e Cruz Vermelha. Foi retirada por estimativa a produgdo de cuidados de saude primdrios das
Unidades Locais de Satde, EPE

2 - Os dados da despesa desagregada em internamento, hospital de dia e consulta externa reflectem o caracter progressivo do nimero
de hospitais abrangidos, sendo que os valores globais reflectem o total do universo (apenas com excepgdo do Hospital Fernando da
Fonseca e dos hospitais em regime de PPP).

Quadro A.34.1 - Evolugdo da despesa com medicamentos em ambiente hospitalar - 2007 a 2010

Indicadores 2007 2008 2009 2010
Internamento (M€) 163 130 141 188
Hospital de Dia (M€) 206 183 204 296
Ambulatério Hospitalar (M€) 265 201 252 406

Fonte: INFARMED

Grafico A.14 — Despesa Hospitalar com Medicamento - 2007 a 2010
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Quadro A.35 - Evolugdo da despesa com Dispositivos Médicos a nivel hospitalar no contexto global da despesa do SNS e hospitalar -

2007 a 2010
Unidade: Euros
Indicadores 2007 2008 2009 2010

Total de aplicagdo de fundos SNS 7.806 8.016 8.430] 9.154]
Variagdo (%) 2,7% 5,2% 8,6%
Prestagdo de cuidados hospitalares (EPE+SPA)1 3.966 3.903 3.999 4.443
Peso Relativo (%) 50,8% 48,7% 47,4% 48,5%
Despesa hospitalar com dispositivos médicos 333 361 394 400
Peso Relativo nos cuidados hospitalares 8,4% 9,3% 9,8% 9,0%

Fonte: Infarmed

Legenda:

1 - Ndo contempla as PPP, Prelada e Cruz Vermelha.

Saude, EPE

Foi retirada por estimativa a produgdo de cuidados de satde primarios das Unidades Locais de

Quadro A.36 — Grupos terapéuticos com maior peso na despesa hospitalar com medicamentos nos principais hospitais - Jan. a Set. 2011

Unidade: M Euros e %

Indicadores Valor Peso Relativo (%) Variagdo (%)
Global
_Imunomoduladores 182 23,7% 4,4%
_Antiviricos 167 21,8% 9,9%
_Citotoxicos 77 10,0% 0,0%
Total 426 56% 14%
Ambulatério
_VIH/SIDA 158 60,8% 11,2%
_Artrite Reumatdide 47 18,2% 16,1%
Total 205 79% 27%

Fonte: Infarmed

Quadro A.37 — Consumo de Medicamentos: custos por doente internado e no ambulatério hospitalar

Unidade: Euros

Custo por doente internado

Custo por doente em ambulatdrio

Indicadores
2010 1252011 2010 1252011

Hospitais do Grupo | e Grupo Il

_Valor Minimo 137 153 1.725 1.050

_Valor Maximo 717 780 4.683 2.989

_Média 407 394 2.861 1.882

_Mediana 435 366 2.875 1.737

_N2 elementos da amostra 12 12 9 9
Hospitais do Grupo Ill e Grupo IV

_Valor Minimo 129 119 1.161 625

_Valor Maximo 406 467 3.018 2.037

_Média 197 208 2.303 1.547

_Mediana 171 186 2.517 1.764

_N2 elementos da amostra 7 7 4 4

Fonte: Infarmed

Quadro A.38 - Consumo de Medicamentos:

Unidade: Euros

custos unitdrios das 20 substancias activas de maior consumo em valor

Despesa Cendrios - Despesa
Indicadores
CUnitxQ C Unit = C Min CUnit=1.1xCMin
Total 291.828.618 266.882.314 279.715.679
Diferenca -24.946.304 12.833.365
Variagdo -9% 5%
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Quadro A.39 — Consumo de Medicamentos: custos por doente internado e no ambulatério hospitalar

Unidade: Euros

Custo por doente internado

Custo por doente em

Indicadores ambulatério
2010 12 Sem 2011 2010 12 Sem 2011
Hospitais do Grupo I e Grupo Il
Valor Minimo 137 153 1.725 1.050
Valor Maximo 717 780 4.683 2.989
Média 407 394 2.861 1.882
Mediana 435 366 2.875 1.737
N2 elementos da amostra 12 12 9 9
Hospitais do Grupo Ill e Grupo IV
Valor Minimo 129 119 1.161 625
Valor Maximo 406 467 3.018 2.037
Média 197 208 2.303 1.547
Mediana 171 186 2.517 1.764
N2 elementos da amostra 7 7 4 4

Fonte: ACSS
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Quadro A.40 — Calculo da Capitagdo Média Total e por Regido de Saude

P laga Dif de Ajust: t
op~u ac.ao Indice Composto Custos/Habitante | Ajustamento Custos/Hab vs iterencas de Ajustamento
- , Atracgdo Directa Custos (2010) . L . . (em Eur)
Regides de Saude (Census 2011) % Rel. (em Eur) Normativo 2012 (capitagdo real) |Indice Composto Normativo — —
. (ACSS) (em Eur) (em Eur) Melhor Capitagdo Melhor Capitagdo
(em N.2) Real Ponderada pelo I.
ARS Norte 3,658,793 36% 1,858,762,714 0.96 508 529 0 0
ARS Centro 1,763,782 18% 1,142,534,111 1.03 648 629 246,486,639 239,307,417
ARS LVT 3,677,502 37% 2,321,693,100 1.02 631 619 453,425,723 444,535,023
ARS Alentejo 510,906 5% 342,391,050 1.07 670 626 82,837,415 77,418,145
ARS Algarve 450,484 4% 232,668,430 0.97 516 532 3,810,754 3,928,612
Total 10,061,467 100% 5,898,049,404 n.a. 586 586 786,560,531 765,189,196
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Quadro A.41 - Indicadores Globais por Regido de Saude

Populagdo N.2 Blocos
. . Atracgdo Directa . Habitantes / N.2 Camas Habitantes / . Habitantes / ) L, Habitantes /
Regides de Saude % Rel. N.2 Hospitiais . N.2 Médicos L Operatdrios
(Census 2011) Hospital (2009) Cama Médico (80's) BO
(em N.9)
ARS Norte 3.658.793 36% 16 228.675 7.499 488 6.926 528 165 22175
ARS Centro 1.763.782 18% 13 135.676 5.187 340 3572 494 122 14.457
ARS LVT 3.677.502 37% 18 204.306 8.601 428 7.215 510 208 17.680
ARS Alentejo 510.906 5% 4 127.727 992 515 681 750 22 23.223
ARS Algarve 450.484 4% 2 225.242 806 559 612 736 15 30.332
Total 10.061.467 100% 53 189.839 23.085 436 19.006 529 532 18.913
Quadro A.42 - Indicadores Globais por Regido de Saude
P =
0p~ulag§o . . . . N.2 de Internamento Doentes
. . Atracgdo Directa N.2 Camas - N.2 Cirurgias Cirurgias Prog. / L N.2 Doentes Operados /
Regides de Saude % Rel. Camas / Médico L . . Médicos (Doentes L
(Census 2011) (2009) Programadas | Médico Cirurgido X . ., Operados Médico
Cirurgides Saidos) . .
(em N.9) Cirurgido
ARS Norte 3.658.793 36% 7.499 1,08 213.829 107 1.994 298.956 167.173 84
ARS Centro 1.763.782 18% 5.187 1,45 107.318 104 1.029 191.689 92.478 90
ARS LVT 3.677.502 37% 8.601 1,19 158.697 76 2.101 320.733 155.860 74
ARS Alentejo 510.906 5% 992 1,46 27.012 148 183 38.161 19.670 107
ARS Algarve 450.484 4% 806 1,32 16.139 111 146 36.109 16.193 111
Total 10.061.467 100% 23.085 1,21 522.995 96 5.453 885.648 451.374 83
Anexo_8.8

Quadro A.43 - Distribuigdo da Populagdo por Regido de Satde - CAPITACOES (Custos/Hab)

Diferencas de Ajustamento

Populagdo . Ajustamento Melhor
Atracgdo Directa Custos / Indice Composto Custos/Hab vs Melhor Capitagdo
Regides de Saude % Rel. Custos (2010) Habitante Normativo 2012 K -
(Census 2011) . Indice Composto Capitagdo |Ponderada pelo

(em N.9) (capitacio real) (ACSS) Normativo Real |. Composto

Normativo
ARS Norte 3.658.793 36% 1.858.762.714 508 0,96 529 6.926 528
ARS Centro 1.763.782 18% 1.142.534.111 648 1,03 629 3.572 494
ARS LVT 3.677.502 37% 2.321.693.100 631 1,02 619 7.215 510
ARS Alentejo 510.906 5% 342.391.050 670 1,07 626 681 750
ARS Algarve 450.484 4% 232.668.430 516 0,97 532 612 736
Total 10.061.467 100% 5.898.049.404 189.839 5 1.992.370 19.006 529
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Quadro A.44 - Dias de internamento evitados e a sua valorizagado por hospital

Valorizagdo -
Produgdo Dias Valor Didrio de Dias VanDr.lzagao
Regides de Satide Unidade Hospitalar Internamento Internamento Internamento Evitados Ev'\tlaadsos
(CP 2010)
(2) (b) (©)=(a)/(b) (A (€)= () X(d)
ARSN Centro Hospitalar Nordeste, E.P.E. 23.910.882 99.193 241 29.207 7.040.430
ARSN Centro Hospitalar Pévoa do Varzim/Vila do Conde, E.P.E. 11.579.500 37.764 307 9.473 2.904.831
ARSN Centro Hospitalar Tdmega e Sousa, E.P.E. 36.111.784 138.795 260 36.754 9.562.773
ARSN Centro Hospitalar de Entre o Douro e Vouga, E.P.E. 36.568.272 100.779 363 28.202 10.233.437
ARSN Centro Hospitalar de Tras-os-Montes e Alto Douro, E.P.E. 51.470.788 184.313 279 58.089 16.221.927
ARSN Centro Hospitalar de Vila Nova de Gaia/Espinho, E.P.E. 58.982.221 146.152 404 44.493 17.955.915
ARSN Centro Hospitalar do Alto Ave, E.P.E. 35.624.663 147.884 241 37.334 8.993.696
ARSN Centro Hospitalar do Médio Ave, E.P.E. 20.823.998 45.440 458 12.286 5.630.577
ARSN Centro Hospitalar do Porto, E.P.E. 97.062.428 221.678 438 50.784 22.235.826
ARSN Hospital Santa Maria Maior, E.P.E. - Barcelos 8.265.590 31.258 264 8.088 2.138.633
ARSN Hospital Sdo Jodo E.P.E. - Porto 133.495.370 310.288 430 76.271 32.814.148
ARSN Instituto Portugués Oncologia F. Gentil - Porto, E.P.E. 22.949.222 44.859 512 8.994 4.601.341
ARSN Hospital Joaquim Urbano 2.578.018 8.204 314 2.425 762.140
ARSN Hospital Nossa Senhora da Conceigdo - Valongo 2.463.759 15.610 158 6.434 1.015.547
ARSC Centro Hospitalar Cova da Beira, E.P.E. 23.364.065 97.894 239 27.283 6.511.564
ARSC Centro Hospitalar de Coimbra, E.P.E. 53.802.651 144.576 372 26.317 9.793.576
ARSC Hospitais Universidade de Coimbra, E.P.E. 144.223.132 306.958 470 98.104 46.093.866
ARSC Hospital Distrital da Figueira da Foz, E.P.E. 11.688.595 37.222 314 10.835 3.402.411
ARSC Hospital Infante D. Pedro, E.P.E. - Aveiro 28.945.468 104.479 277 24.472 6.779.923
ARSC Hospital S. Teotdnio, E.P.E. - Viseu 52.980.429 187.419 283 37.320 10.549.665
ARSC Hospital Santo André, E.P.E. - Leiria 34.855.347 110.314 316 28.147 8.893.340
ARSC Instituto Portugués Oncologia F. Gentil - Centro, E.P.E. 18.648.068 45.519 410 11.816 4.840.753
ARSC Hospital Candido de Figueiredo - Tondela 1.621.659 708 2.290 317 726.008
ARSC Hospital Distrital de Pombal 3.315.028 13.433 247 3.277 808.762
ARSC Hospital Distrital de Agueda 6.779.872 23.622 287 7.876 2.260.561
ARSC Hospital Dr. Francisco Zagalo - Ovar 1.637.063 5.991 273 3.052 834.042
ARSC Hospital José Luciano de Castro - Anadia 652.279 782 834 516 430.128
ARSLVT Centro Hospitalar Barreiro\Montijo, E.P.E. 27.339.577 104.195 262 26.939 7.068.580
ARSLVT Centro Hospitalar Lisboa Ocidental, E.P.E. 98.631.261 232.817 424 58.016 24.578.216
ARSLVT Centro Hospitalar Setubal, E.P.E 30.461.738 108.744 280 28.124 7.878.159
ARSLVT Centro Hospitalar de Lisboa Central, E.P.E. 122.704.364 284.876 431 72.266 31.127.230
ARSLVT Centro Hospitalar de Lisboa Norte, E.P.E. 156.077.570 409.016 382 117.370 44.787.539
ARSLVT Centro Hospitalar do Médio Tejo, E.P.E. 31.547.847 135.139 233 32.744 7.644.093
ARSLVT Hospital Distrital de Santarém, E.P.E. 31.203.500 124.032 252 30.748 7.735.513
ARSLVT Hospital Garcia da Orta, E.P.E. - Almada 61.953.971 173.148 358 42.162 15.085.999
ARSLVT Hospital Professor Dr. Fernando da Fonseca, E.P.E. 73.201.784 159.990 458 46.573 21.309.199
ARSLVT Instituto Portugués Oncologia F. Gentil - Lisboa, E.P.E. 38.778.668 26.422 1.468 6.663 9.779.151
ARSLVT Centro Hospitalar de Torres Vedras 17.671.197 71.755 246 20.707 5.099.519
ARSLVT Centro Hospitalar do Oeste Norte 15.773.001 66.414 237 13.031 3.094.853
ARSLVT Hospital Reynaldo dos Santos - Vila Franca de Xira 16.846.918 69.750 242 13.327 3.218.802
ARSLVT Instituto Gama Pinto 435.579 1.181 369 493 181.850
ARSLVT Maternidade Dr. Alfredo da Costa 16.737.665 49.839 336 7.659 2.572.264
ARSLVT Hospital Curry Cabral (3 mesesSPA + 9 meses EPE) 47.857.214 115.617 414 32.339 13.386.082
ARSALENT Hospital do Espirito Santo - Evora, E.P.E. 29.304.179 85.685 342 22.226 7.601.398
ARSALENT Hospital do Litoral Alentejano, E.P.E. 10.687.998 30.030 356 9.807 3.490.384
ARSALG Centro Hospitalar Barlavento Algarvio, E.P.E. 21.492.035 89.674 240 21.735 5.209.255
ARSALG Hospital de Faro, E.P.E. 48.393.447 175.547 276 40.616 11.196.628
Totais e Custo de Internamento Médio (nacional) 1.821.499.662 5.125.005 401,79 1.331.716 476.080.536
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Quadro A.45 - Dias de internamento evitados e a sua valorizagdo por Regido de Saude

Valorizacs
- , Valorizagdo Produgdo Dias Valor Diério de Dias de Internamento @ orllzagao
Regibes de Saude . L Dias % Rel
Internamento (CP 2010) Internamento internamento Evitaveis ,
Evitados
ARSN 541.886.494 1.532.217 353,66 408.837 142.111.221 30%
ARSC 382.513.656 1.078.917 354,53 279.332 101.924.600 21%
ARSLVT 787.221.854 2.132.935 369,08 549.163 204.547.049 43%
ARSALENT 39.992.177 115.715 345,61 32.033 11.091.782 2%
ARSALG 69.885.482 265.221 263,50 62.351 16.405.884 3%
Total 1.821.499.662 5.125.005 1.686,38 1.331.716 476.080.536| 100%
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Quadro A.46 - Ajustamento dos custos totais tendo por base um custo por doente padrdo mais eficiente

Ajustamento dos custos totais tendo por base um custo por doente padrdo mais eficiente

Unidade Hospitalar Rcsg;(zzsedc Média dos 3 mais eficientes Média dos 10 mais eficientes Média
CT/DP Simulagdo CT Diferenca CT/DP Simulagdo CT Diferenca CT/DP Simulagdo CT Diferenca
Unidade Local de Saude do Alto Minho, EPE ARSN 2.387,70 62.894.106  -87.567.764| 2.855,41 75.213.940  -75.247.931| 4.419,46 116.412.307 -34.049.564
Centro Hospitalar do Alto Ave, EPE ARSN 2.387,70 76.651.560  -17.962.112| 2.855,41 91.666.233 -2.947.439( 4.419,46 141.876.328  47.262.656
Hospital de Santa Maria Maior, EPE - Barcelos ARSN 2.387,70 26.969.678 392.840| 2.855,41 32.252.557 5.675.719( 4.419,46 49.918.866  23.342.028
Centro Hospitalar do Porto, EPE ARSN 2.990,32 163.631.329 -108.022.461| 4.011,86 219.530.070 -52.123.720( 5.211,57 285.178.876  13.525.086
Centro Hospitalar Pévoa de Varzim/Vila do Conde, EPE ARSN 2.387,70 23.615.060 -7.799.676| 2.855,41 28.240.829 -3.173.907| 4.419,46 43.709.718  12.294.981
Centro Hospitalar de Trés-os-Montes e Alto Douro, EPE ARSN 2.990,32 131.938.033 -3.857.337| 4.011,86 177.009.904  41.214.533| 5.211,57 229.943.375  94.148.005
Centro Hospitalar do Tdmega e Sousa, EPE ARSN 2.387,70 82.914.234 -932.455( 2.855,41 99.155.653  15.308.964| 4.419,46 153.468.072 69.621.383
Centro Hospitalar de Vila Nova de Gaia/Espinho, EPE ARSN 2.990,32 125.547.912  -43.283.584| 4.011,86 168.436.828 -394.668( 5.211,57 218.806.586 49.975.090
Centro Hospitalar de Entre o Douro e Vouga, EPE ARSN 2.387,70 91.925.708 -3.104.289( 2.855,41 109.932.314  14.902.318| 4.419,46 170.147.640  75.117.643
IPO Porto Francisco Gentil, EPE ARSN 2.990,32 80.396.113  -54.428.205| 4.011,86 107.860.545  -26.963.773| 5.211,57 140.115.424  5.291.106
Centro Hospitalar do Médio Ave, EPE ARSN 2.387,70 57.952.602 -192.401( 2.855,41 69.304.482  11.159.480| 4.419,46 107.265.950  49.120.947
Centro Hospitalar do Nordeste, EPE ARSN 2.387,70 42.185.231  -26.595.611| 2.855,41 50.448.565  -18.332.277| 4.419,46 78.081.720  9.300.879
Hospital de S&o Jodo, EPE ARSN 2.990,32 187.296.642 -160.063.779| 4.011,86 251.279.784  -96.080.636( 5.211,57 326.423.101  -20.937.319
Unidade Local de Satide de Matosinhos, EPE ARSN 2.387,70 54.660.400  -79.971.846| 2.855,41 65.367.397  -69.264.849| 4.419,46 101.172.330 -33.459.916
Hospital Infante D. Pedro, EPE - Aveiro ARSC 2.387,70 56.689.493  -18.201.298| 2.855,41 67.793.954 -7.096.837| 4.419,46 104.928.030  30.037.239
Centro Hospitalar de Coimbra, EPE ARSC 2.990,32 100.586.193  -67.748.692| 4.011,86 134.947.838  -33.387.047| 5.211,57 175.302.967  6.968.083
Centro Hospitalar da Cova da Beira, EPE ARSC 2.387,70 43.016.332  -19.649.390| 2.855,41 51.442.465  -11.223.258| 4.419,46 79.620.028  16.954.305
Hospital Distrital da Figueira da Foz, EPE ARSC 2.387,70 24.378.048 -9.081.252| 2.855,41 29.153.273 -4.306.027| 4.419,46 45.121.952  11.662.651
Unidade Local de Saude da Guarda, EPE ARSC 2.387,70 40.897.662  -58.072.107| 2.855,41 48.908.785  -50.060.985| 4.419,46 75.698.527  -23.271.242
Hospitais da Universidade de Coimbra, EPE ARSC 2.990,32 161.745.972 -132.679.284| 4.011,86 217.000.650  -77.424.606( 5.211,57 281.893.051 -12.532.205
IPO Coimbra Francisco Gentil, EPE ARSC 2.990,32 46.596.482 -6.304.517| 4.011,86 62.514.490 9.613.490( 5.211,57 81.208.975  28.307.975
Hospital de Santo André, EPE - Leiria ARSC 2.387,70 64.364.022  -13.520.101| 2.855,41 76.971.786 -912.337( 4.419,46 119.133.012  41.248.889
Unidade Local de Saude de Castelo Branco, EPE ARSC 2.387,70 27.288.090  -56.848.092| 2.855,41 32.633.341  -51.502.842| 4.419,46 50.508.223  -33.627.959
Hospital de S&o Teoténio, EPE - Viseu ARSC 2.990,32 96.495.259  -15.130.079| 4.011,86 129.459.384  17.834.046| 5.211,57 168.173.233  56.547.895
Hospital Garcia de Orta, EPE - Almada ARSLVT 2.990,32 91.428.289  -72.590.709| 4.011,86 122.661.467 -41.357.532| 5.211,57 159.342.450  -4.676.549
Centro Hospitalar Barreiro Montijo, EPE ARSLVT 2.387,70 62.569.472  -29.543.372| 2.855,41 74.825.716  -17.287.128| 4.419,46 115.811.433  23.698.590
Centro Hospitalar de Lisboa Central, EPE ARSLVT 2.990,32 161.721.181 -218.515.184| 4.011,86 216.967.390 -163.268.976( 5.211,57 281.849.845 -98.386.521
Centro Hospitalar Lisboa Norte, EPE ARSLVT 2.990,32 237.493.275 -209.996.749( 4.011,86 318.624.286 -128.865.738( 5.211,57 413.906.466 -33.583.558
Centro Hospitalar de Lisboa Ocidental, EPE ARSLVT 2.990,32 107.911.771 -165.714.786| 4.011,86 144.775.935 -128.850.622| 5.211,57 188.070.083 -85.556.475
Hospital Professor Doutor Fernando Fonseca, EPE ARSLVT 2.990,32 196.601.294  32.348.041| 4.011,86 263.763.035  99.509.782( 5.211,57 342.639.374| 178.386.121
Hospital de Curry Cabral, EPE ARSLVT 2.990,32 32.169.196  -89.086.434| 4.011,86 43.158.641  -78.096.988| 5.211,57 56.064.906 -65.190.723
IPO Lisboa Francisco Gentil, EPE ARSLVT 2.990,32 69.297.208  -65.505.153| 4.011,86 92.970.100  -41.832.261| 5.211,57 120.772.105, -14.030.257
Centro Hospitalar do Médio Tejo, EPE ARSLVT 2.387,70 59.986.580  -47.565.299| 2.855,41 71.736.881  -35.814.998| 4.419,46 111.030.692  3.478.814
Hospital Distrital de Santarém, EPE ARSLVT 2.387,70 51.331.087  -33.225.050| 2.855,41 61.385.931  -23.170.206| 4.419,46 95.010.019  10.453.882
Centro Hospitalar de Settbal, EPE ARSLVT 2.387,70 50.184.585  -68.733.156| 2.855,41 60.014.850  -58.902.891| 4.419,46 92.887.930 -26.029.811
Unidade Local de Satide do Baixo Alentejo, EPE ARSALENT | 2.387,70 31.091.010  -77.576.927| 2.855,41 37.181.184  -71.486.752| 4.419,46 57.547.144 -51.120.793
Hospital do Espirito Santo de Evora, EPE ARSALENT | 2.990,32 63.116.985  -26.670.927| 4.011,86 84.678.626 -5.109.286( 5.211,57 110.001.129  20.213.216
Hospital do Litoral Alentejano, E. P. E. ARSALENT | 2.387,70 16.828.309  -18.954.670| 2.855,41 20.124.675  -15.658.305| 4.419,46 31.147.947  -4.635.032
Unidade Local de Satide do Norte Alentejano, EPE ARSALENT | 2.387,70 28.279.270  -79.872.951| 2.855,41 33.818.675 -74.333.547| 4.419,46 52.342.823 -55.809.398
Centro Hospitalar do Barlavento Algarvio, EPE ARSALG 2.387,70 44.326.095  -39.695.191| 2.855,41 53.008.786  -31.012.499| 4.419,46 82.044.301  -1.976.985
Hospital de Faro, EPE ARSALG 2.990,32 100.347.378  -48.299.766| 4.011,86 134.627.440  -14.019.704| 5.211,57 174.886.757  26.239.613
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Quadro A.47.1 - Cenario de Potencial Eficiéncia - 3 Hospitais Mais Eficientes

Unidade: Eur e M Eur

Regides de Sadde Custos Totais Doente Padrdo ;z.s::;T::ji;(/, Simulagdo CT Diferenca
M Eur Qtd Eur Eur Eur

ARSN 1.802 448.032 4.022 1.208.578.606 -593.388.680
ARSC 1.059 243.060 4.358 662.057.555 -397.234.811
ARSLVT 2.089 393.685 5.306 1.120.693.938 -968.127.851
ARSALENT 342 53.020 6.458 139.315.574 -203.075.476
ARSALG 233 52.122 4.464 144.673.473 -87.994.957

Total 5.525 1.189.919 4.643 3.275.319.146| -2.249.821.774

Quadro A.47.2 - Cenario de Potencial Eficiéncia - 10 Hospitais Mais Eficientes

Unidade: Eur e M Eur

» . Custos Totais Doente Padrdo Custos TOtali/ Simulagdo CT Diferenca Diferenca face
Regides de Salide Doente Padrdo o
a Média
M Eur Qtd Eur Eur Eur

ARSN 1.802 448.032 4.022 1.546 -256 -621
ARSC 1.059 243.060 4.358 851 -208 -285
ARSLVT 2.089 393.685 5.306 1.471 -618 663
ARSALENT 342 53.020 6.458 176 -167 1.814
ARSALG 233 52.122 4.464 188 -45 -179

Total 5.525 1.189.919 4.643 4.231 -1.294
Quadro A.48 - Cenario de Potencial Eficiéncia - Média
Unidade: Eur e M Eur

Totai
" . Custos Totais Doente Padrdo Custos Otali/ Simulagdo CT Diferenca
Regibes de Salde Doente Padrdo
M Eur Qtd Eur Eur Eur

ARSN 1.802 448.032 4.022 2.162.520.292 360.553.005
ARSC 1.059 243.060 4.358 1.181.587.998 122.295.632
ARSLVT 2.089 393.685 5.306 1.977.385.303 -111.436.486
ARSALENT 342 53.020 6.458 251.039.043 -91.352.007
ARSALG 233 52.122 4.464 256.931.058 24.262.628

Total 5.525 1.189.919 4.643 5.829.463.693 304.322.772
Quadro A.49 - Cenario de Potencial Eficiéncia - Dias de Internamento Evitaveis
Unidade: Eur, Dias e %

. L Dias de Valorizagdo .
RegiGes de Saude Dias Custo Didrio de Internamento Dias % Rel Camas D|a§ d,e Iljternamento Custos Totais
Internamento Internamento L . Evitaveis por Cama
Evitaveis Evitados

ARSN 1.532.217 354 408.837 142.111.221 30% 7499 18.951 1.858.762.714
ARSC 1.078.917 355 279.332 101.924.600 21% 5187 19.650( 1.142.534.111
ARSLVT 2.132.935 369 549.163 204.547.049 43% 8601 23.782( 2.321.693.100
ARSALENT 115.715 346 32.033 11.091.782 2% 992 11.181 342.391.050
ARSALG 265.221 263 62.351 16.405.884 3% 806 20.355 232.668.430

Total 5.125.005 1.686 1.331.716 476.080.536 100% 23085 18.784( 5.898.049.404
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Quadro A.50 - Calculo dos Dias de Internamento evitados por Regido de Satde

Regides de Saude

Dias de internamento evitados

ARSN 1.532.217

ARSC 1.078.917,

ARSLVT 2.132.935

ARSALENT 115.715]

ARSALG 265.221
Total 5.125.005

Quadro A.50.1 - Calculo dos Dias de Internamento evitados na ARS Norte

Unidade: Eur e M Eur

Regides de Saude Unidade Hospitalar DS DM |DI Rest NDS DIB DIST NDI NDM [NDM(1) |DI_Evitados
Hospital de S3o Marcos - Braga 238310 62| 147.0100 42984 3.0846| 164480 195326 9.2538 1014654 1107192 57 46 36.290,8
ARSN Hospital 50 Jodo, EPE - Porto 408880 7,6| 3102880 6.6640| 56006 286234 342240 168018 217.2151 2340169 638 5,7 76.271,1]
ARSN Hospital Joaguim Urbano - Porto 6010l 137 82040 326 1860[ 3825 ses4|  ss79] 52207 57786 102 9,6 24254
ARSN Hospital Santa Maria Maior, EPE - Barcelos 45350( 69| 312580 8445|823 31082 36905 17469 214234 231703 63 5,1 8.087,7
ARSN Hospital Nossa Senhora da Conceigdo - Valongo 14580 107 156100 5161 1180[ 8240 9419 3539 88217 91757 97 63 6.434,3
ARSN E:m Hospitalar Pévoa de Varzim /Vilado Conde, | 7 ccc ol 4ol 377640] 16508| 6964 53188 60152] 20892 262014 282005 47 3,7 94735
ARSN '(:“':_‘I"EPPEC’WUEUES Oncologia do Porto Francisco 63640 70| 448500 4603 14201 44836 59037 42603 316045 35.8647] 6,1 56 8.994,3
entil,
ARSN Centro Hospitalar do Nordeste, EPE 133700] 74| 991930 32540 11463 89698 101160| 3.4389 665473 69.9862 69 52 29.206,8)
ARSN Centro Hospitalar do Porto, EPE 34.8680| 64| 2216780 58666 40165 249849 200014 120494| 1588448 170.8043 59 49 50.783,7]
ARSN Centro Hospitalar Tamega e Sousa, EPE 23.2860| 60| 1387950 49080 25335 158445 183780] 7.6005 944401 1020407 56 44 36.754,3]
ARSN Esg'm Hospitalar de Trds-os-Montes e Alto Douro, | g 1o of 73| 184313,0] 64100 25620 161761 187380 7.6859 1185376 1262235 67 5,0 58.089,5|
ARSN Centro Hospitalar do Médio Ave, EPE 70840 64| 454400 15178 747,00 48192 55662 22410 309125 331535 60 47 12.286,5
ARSN Centro Hospitalar do Alto Ave, EPE 224400 66| 147.8840 41872 27130] 155399 182528 81390 1024107 110.549,6] 6,1 49 37.334,4]
ARSN Centro Hospitalar de Vila Nova de Gaia/Espinho, EPE| 21.541,0| 6,8 146.152,0] 4.884,3 2.999,9 136569 16.6567 8.999,6| 92.659,4] 1016591 6,1 47 44.492,9)
ARSN Centro Hospitalar de Entre o Douro e Vouga, EPE 21.212,0f 4,8/ 100.779,0| 5.040,8| 2.429,1| 13.742,1] 16.171,2 7.287,3 65.289,2 72.576,5 4,5 3,4 28.202,5
Quadro A.50.2 - Calculo dos Dias de Internamento evitados na ARS Centro
Unidade: Eur e M Eur
Regides de Saude Unidade Hospitalar DS DM |DI Rest NDS DIB DIST NDI NDM [NDM(1) |DI_Evitados
ARSC Centro Hospitalar de Coimbra, EPE 237630| 61| 1445760 29933 26282 181415 207697 7.8847 1103745 1182592 57 5,0 26.316,8
ARSC Hospitais da Universidade de Coimbra, EPE 3855700 80| 3069580 87794 56861 240014 207776 17.0584] 1917955 2088539 7,0 54 98.104,1]
ARSC Hospital Distrital Agueda 27350 86| 236220 7797 2025| 17528 19553 6075 151384 157459 81 538 7.876,1
ARSC Hospital Infante D. Pedro, EPE - Aveiro 163700| 64| 1044790 29002 17627 11.707,1| 134698 52881 747187 800068 59 49 24.472,2)
ARSC Centro Hospitalar Cova da Beira, EPE 132300 74| 97.8940] 28968 13293 9.0038 103332] 39879 66230 70.6109 68 53 27.283,1]
ARSC Hospital Distrital Figueira da Foz, EPE 52780 74| 372220 11433 6840 34507 41347 20521 243351 263871 64 5,0 10.834,9
ARSC Hospital Santo André, EPE - Leiria 188910 58 1103140 38909 19107 130893 150001 57322 764352 821674 55 43 28.146,6
ARSC Hospital S50 Teoténio, EPE - Viseu 235400 80| 1874190 30148 26873 17.8469 205342 80620 1420374 1500094 7,3 64 37.319,6
ARSC Hospital José Luciano de Castro - Anadia 559,0| 1,4 782,0| 387,1 16,2 155,7] 171,9 48,5 217,9] 266,3] 1,5 0,5 515,7|
ARSC Hospital Dr. Francisco Zagalo - Ovar 8180 73| 59910 3857 525|397 4323 1576 27811 29387 68 36 3.052,3
ARSC Hospital Distrital Pombal 153400 88| 134330 3057 1043 11240 12283 3130 98428 101558 83 6,6 3.277,2
ARSC Hospital Candido de Figueiredo - Tondela 11,0 64 7080 482 2,7 60,0 62,8 8,2 382,8 3910 62 35 317,0
ARSC Instituto Portugués Oncologia de Coimbra Francisco | ¢ o0 0| 70 455100 967,6) 1.2687| 4.2797| s5484| 38061 298969 337030 61 5,2 11.816,0)

Gentil, EPE




Quadro A.50.3 - Calculo dos Dias de Internamento evitados na ARS LVT

Unidade: Eur e M Eur

Regides de Saude Unidade Hospitalar DS DM |DI Rest NDS DIB DIST NDI NDM [NDM(1) |DI_Evitados
ARSLVT Centro Hospitalar do Oeste Norte 9.808,0[ 6,8 66.414,0] 1.376,7| 983,5] 7.447,8 8.431,3 2.950,5 50.432,3 53.382,8 6,3] 5,4 13.031,2]
ARSLVT Hospital Curry Cabral - Lisboa 12.031,0 9,6 115.617,0[ 2.2753| 1.584,6| 8.171,2 9.755,7 4.753,8 78.524,1] 83.277,9] 8,5 6,9 32.339,1]
ARSLVT Maternidade Dr. Alfredo da Costa - Lisboa 12.917,0] 3,9 49.839,0( 1.921,9 284,2| 10.710,9 10.995,1 852,6 41.327,0 42.179,7, 3,8 3,3] 7.659,3
ARSLVT Hospital Garcia de Orta, EPE - Almada 23.276,0 7,4 173.148,0( 3.627,5| 3.419,2| 16.229,3| 19.648,5 10.257,5 120.728,4] 130.985,9| 6,7 5,6 42.162,1]
ARSLVT Hospital Professor Doutor Femando Fonseca, EPE- | ) o35 g4l 150.000,0| 58196 26503\ 163831 19.0334 79509 1054656 113.4166 60 46 465734
Amadora/Sintra
ARSLVT Centro Hospitalar Barreiro Montijo 13.773,00 7,6] 104.195,0| 2.575,3| 1.633,4 9.564,3| 11.197,7| 4.900,3| 72.355,3 77.255,6) 6,9] 5,6| 26.939,4
Centro Hospitalar Cascais 12.579,0[ 6,9 87.353,0] 1.935,1| 1.363,0| 9.280,9 10.643,9| 4.089,0 64.449,6| 68.538,6| 6,4 54 18.814,4|
ARSLVT Hospital Distrital de Santarém, EPE 17.415,00 7,1 124.032,0] 3.097,2| 2.108,1| 12.209,8( 14.317,8| 6.324,3 86.959,5 93.283,8| 6,5] 5,4 30.748,2
ARSLVT Centro Hospitalar de Torres Vedras 9.233,0[ 7,8 71.755,0] 2.082,5 947,8| 6.202,7| 7.150,5| 2.843,4 48.204,7| 51.048,1] 71 55 20.706,9]
ARSLVT Hospital Reynaldo dos Santos - Vila Franca de Xira 10.327,0[ 6,8 69.750,0( 1.374,3| 1.077,2 7.875,4 8.952,7 3.231,7, 53.191,8 56.423,4] 6,3 5,5 13.326,6)
ARSLVT 'G"z:"t‘:“E’PPEm”g”es Oncologia de Lisboa Francisco 35430 75| 2642200 3507 9080| 22842 31923 27241 170348 197589 62 56 6.663,1
ARSLVT Centro Hospitalar Médio Tejo, EPE 17.324,00 7,8 135.139,0] 3.041,0] 1.879,4| 12.403,6( 14.283,0f 5.638,3| 96.756,3| 102.394,6| 7,2 5,9] 32.744,4]
ARSLVT Centro Hospitalar de Lisboa Central, EPE 34.406,0 83| 284.876,0 5.9156| 4.410,4| 24.080,0[ 28.490,4 13.231,1f 199.378,5| 212.609,6] 7,5 6,2 72.266,4]
ARSLVT Centro Hospitalar de Lisboa Ocidental, EPE 27.643,0 8,4 232.817,00 4.451,9| 3.784,6| 19.406,5 23.191,1] 11.353,8| 163.446,8| 174.800,6| 7,5] 6,3] 58.016,4
ARSLVT Centro Hospitalar de Setubal, EPE 15.805,0 6,9 108.744,0 3.057,4| 1.826,6] 10.921,0( 12.747,6| 5.479,9 75.140,2] 80.620,1] 6,3 51 28.123,9]
ARSLVT Instituto de Oftalmologia Dr. Gama Pinto 346,01 3,4 1.181,0] 144,0| 3,6 198,4 202,0] 10,8 677,2] 687,9] 3,4 2,0] 493,1
ARSLVT Centro Hospitalar de Lisboa Norte, EPE 50.004,0 82| 409.016,0( 9.612,7| 7.479,5 32.911,8 40.391,3] 22.4385 269.207,5| 291.646,0 7,2 58 117.370,0)
Quadro A.50.4 - Calculo dos Dias de Internamento evitados na ARS Alentejo
Unidade: Eur e M Eur
Regides de Saude Unidade Hospitalar DS DM |DI Rest NDS DIB DIST NDI NDM [NDM(1) |DI_Evitados
ARSALENT Hospital Espirito Santo, EPE - Evora 12.583,0[ 6,8 85.685,0| 2.427,1| 1.496,0| 8.659,9| 10.155,9| 4.488,0 58.970,6| 63.458,6| 6,2 5,0 22.226,4]
ARSALENT Hospital Litoral Alentejano - Santiago do Cacém 3.678,0] 8,2 30.030,0f 840,3| 570,4] 2.267,3] 2.837,7] 1.711,2] 18.511,9 20.223,1] 71 55 9.806,9)
Quadro A.50.5 - Calculo dos Dias de Internamento evitados na ARS Algarve
Unidade: Eur e M Eur
Regides de Saude Unidade Hospitalar DS DM |DI Rest NDS DIB DIST NDI NDM [NDM(1) |DI_Evitados
ARSALG Hospital de Faro, EPE 22.887,00 7,7 175.547,0 3.768,5| 2.507,5| 16.610,9| 19.118,5| 7.522,6| 127.408,6( 134.931,3| 71 59 40.615,7|
ARSALG Centro Hospitalar do Barlavento Algarvio, EPE 11.261,0[ 8,0 89.674,0| 2.045,4| 1.097,4| 8.118,1 9.215,6) 3.292,3 64.646,4] 67.938,7| 7,4 6,0 21.735,3]
Legenda:
DS Episddios de Internamento
DM Demora Média
DI Dias de Internamento
A Episddios que deviam ter sido tratados em ambulatério - DI = 0
B Episddios cuja gravidade da doenga principal e das
comorbilidades justifica um internamento curto - DI= 3
Rest Episddios com internamento normal ou tardio
NDS Episddios de internamento sem considerar as situagdes que
poderiam ter sido tratados em ambulatério (A)
DB Dias de Internamento para os espisodios que justificam um
internamento curto
DIST Dias de Internamento para os episédios Rest
NDI Nova Duragdo de Internamento, sem considerar A e
considreando DI para B e para Rest
NDM Nova Demora Média, excluindo os episédios A

NDM(1)

Nova Demora Média, considerando NDI e DS
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Quadro A.51 - Taxa de prevaléncia de Infecgdes Nosocomiais em Paises Europeus

Unidade: %
Paises Ano Taxa de Prevaléncia
Grécia 2001 9,3
Portugal 2003 8,4
Reino Unido 2006 8,2
Suica 2002 8,1
Holanda 2007 6,9
Espanha 2005 6,8
Noruega 2003 51
Franca 2006 5,0
Média 72
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8.10 O DESENVOLVIMENTO DA REDE DE CCl

PREVISAO DO NUMERO DE CAMAS POR TIPO DE UNIDADE A NIiVEL NACIONAL - 2011 A2013

Unidade: N.
TOTAL NACIONAL
Previsdo para 2011 Previsdo para 2012 Previsdo para 2013
) ) o
Tipologie N camas ffr:ac?;::ni::t]o 31/12/2011  Novos  31/12/2011  Novos  31/12/2011

U de Convalescenca 906 115 1.021 916 1.937 894 2.831
U Cuidados Paliativos 190 50 240 107 347 64 411
U Longa Duragdo e M 2.752 564 3.316 2.724 6.040 2.050 8.090
U Média Duragdo e R 1.747 238 1.985 714 2.699 538 3.237
Total 5.595 967 6.562 4.461 11.023 3.546 14.569

PREVISAO DO NUMERO DE CAMAS POR TIPO DE UNIDADE NA ARS NORTE - 2011 A 2013

Unidade: N.

Previsdo para 2011 Previsdo para 2012 Previsdo para 2013

Tipologta e camas ffr:ac?;::ni::t]o 31/12/2011  Novos  31/12/2011  Novos  31/12/2011

U de Convalescenca 332 2 334 287 621 286 907
U Cuidados Paliativos 43 12 55 38 93 37 130
U Longa Duragao e M 891 310 1201 767 1968 624 2592
U Média Duragdo e R 518 121 639 243 882 155 1037
Total 1.784 445 2.229 1.335 3.564 1.102 4.666

PREVISAO DO NUMERO DE CAMAS POR TIPO DE UNIDADE NA ARS CENTRO - 2011 A2013

Unidade: N.
Previsdo para 2011 Previsao para 2012 Previsdo para 2013
) . o
Tipologta e camas Ji?;::;:ﬂo 31/12/2011  Novos  31/12/2011  Novos  31/12/2011
U de Convalescenca 202 90 292 142 434 141 575
U Cuidados Paliativos 45 20 65 17 82 0 82
U Longa Duragdo e M 779 139 918 456 1.374 268 1.642
U Média Duragdo e R 581 73 654 3 657 0 657
Total 1.607 322 1.929 618 2.547 409 2.956
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PREVISAO DO NUMERO DE CAMAS POR TIPO DE UNIDADE NA ARS LVT-2011 A2013

Unidade: N.
Previsdo para 2011 Previsao para 2012 Previsdo para 2013
) . o
ipologie e camas f:r'i'l‘oe;;z::t‘o 31/12/2011  Novos  31/12/2011  Novos  31/12/2011

U de Convalescenga 157 -7 150 450 600 431 1.031

U Cuidados Paliativos 75 3 78 42 120 27 147

U Longa Duragdoe M 571 66 637 1.240 1.877 1.070 2.947

U Média Duragdo e R 385 55 440 398 838 341 1.179
Total 1.188 117 1.305 2.130 3.435 1.869 5.304

PREVISAO DO NUMERO DE CAMAS POR TIPO DE UNIDADE NA ARS ALENTEJO - 2011 A 2013

Unidade: N.
Previsdo para 2011 Previsdo para 2012 Previsdo para 2013
) ) o
Tipologta e camas fﬂac?:::ﬁ:r:o 31/12/2011 | Novos  31/12/2011 | Novos  31/12/2011
U de Convalescenca 135 0 135 28 163 27 190
U Cuidados Paliativos 17 0 17 10 27 0 27
U Longa Duragao e M 292 16 308 189 497 47 544
U Média Duragdo e R 159 -11 148 49 197 21 218
Total 603 5 608 276 884 95 979

PREVISAO DO NUMERO DE CAMAS POR TIPO DE UNIDADE NA ARS ALGARVE-2011A2013

Unidade: N.
Previsdo para 2011 Previsao para 2012 Previsdo para 2013
) ) o
ipologie e camas f:r'i'l‘::;z:xo 31/12/2011  Novos  31/12/2011  Novos  31/12/2011
U de Convalescenga 80 30 110 9 119 9 128
U Cuidados Paliativos 10 15 25 0 25 0 25
U Longa Duragdoe M 219 33 252 72 324 41 365
U Média Duragdo e R 104 0 104 21 125 21 146
Total 413 78 491 102 593 71 664
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_DADOS DA REFERENCIACAO PARA A RNCCI e 2011-10-20

(ATE31.08.2011)

Hospitais N2 Doe-ntes Dias p/. Encontrar vaga Total
referenciados referenciar
H LAMEGO 104 13 3 16
H BARCELOS 379 6 3 9
H OVAR 40 11 3 14
H Pe. AMERICO — V. DO SOUSA 645 9 3 12
H FAMALICAO 175 11 3 14
CH P. DE VARZIM/V. DO CONDE 369 6 4 10
H MACEDO DE CAVALEIROS 142 11 4 15
H FARO 717 14 4 18
H SANTO TIRSO 253 8 4 12
CH BARLAVENTO ALGARVIO 572 16 4 20
H FAFE 104 11 4 15
CH NORDESTE - BRAGANCA 186 13 4 17
CH ALTO MINHO — V. CASTELO 737 7 5 12
H MIRANDELA 176 11 5 16
HS.JOAO 721 26 5 31
H SEIA 37 20 5 25
CH TRAS OS MONTES 293 16 5 21
ULS MATOSINHOS 1663 14 5 19
H FIGUEIRA DA FOZ 75 10 5 15
H SOUSA MARTINS - GUARDA 289 14 6 20
H CHAVES 183 13 6 19
H GUIMARAES 570 11 6 17
IPO - PORTO 101 25 7 32
H'S. MARCOS 247 18 7 25
H CASTELO. BRANCO 327 12 7 19
H AGUEDA 47 14 8 22
CH VILA NOVA DE GAIA 596 14 8 22
H VALONGO 21 6 8 14
H S. SEBASTIAO — FEIRA 237 11 8 19
H AVEIRO 178 13 8 21
H SANTO ANTONIO 476 16 8 24
H TONDELA 23 10 9 19
HUC 713 17 10 27
HOSPITAL JOAQUIM URBANO 13 20 10 30
HS. TEOTONIO - VISEU 197 19 10 29
H ESTARREJA 22 14 10 24
H ESPIRITO SANTO 381 11 12 23
CH COVA DA BEIRA 66 14 13 27
CH COIMBRA 168 13 13 26
IPO COIMBRA 82 22 13 35
CH BAIXO ALENTEJO 195 13 15 28
H MONTIO 15 21 15 36
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Hospitais N2 Doe'ntes Dias p/' Encontrar vaga Total
referenciados referenciar
H SANTA LUZIA - ELVAS 320 13 17 30
H SAO FRANCISCO XAVIER 131 16 18 34
H JOSE MARIA GRANDE 244 11 18 29
H LITORAL ALENTEJANO 303 10 19 29
H OUTAO 107 18 19 37
H SANTA CRUZ 16 36 20 56
H PULIDO VALENTE 109 26 20 46
H POMBAL 38 17 21 38
H S JOSE 209 19 23 42
CH CALDAS DA RAINHA 44 15 24 39
CH SETUBAL 314 23 24 47
H SANTAREM 176 18 25 43
EGA HSM - STA MARTA 109 15 25 40
H CASCAIS 106 21 28 49
H EGAS MONIZ 156 24 29 53
H TORRES VEDRAS 152 13 32 45
H BARREIRO 112 18 34 52
H ST2 ANDRE - LEIRIA 340 11 35 46
H ABRANTES 54 21 36 57
H REYNALDO DOS SANTOS 83 10 36 46
H CURRY CABRAL 238 27 37 64
H GARCIA DE ORTA 133 17 38 55
H FERNANDO FONSECA 242 26 38 64
H SANTA MARIA 266 21 46 67
H. CAPUCHOS 204 21 48 69
H ALCOBACA 17 20 49 69
H TORRES NOVAS 56 13 49 62
HTOMAR 45 19 49 68
IPO LISBOA 154 14 55 69
H PENICHE 4 20 91 111
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_QUALIDADE DA REFERENCIACAQ - TestEMUNHO DA DR INES GUERREIRO

“As vezes, é muito dificil perceber por que motivo um doente foi referenciado para a Rede. A informacdo é
frequentemente incompleta e por vezes omissa. Acontece recebermos doentes sem diagndstico, sem um

estudo consistente da sua situacdo clinica.

Surgem nos doentes idosos, por exemplo, com neoplasias que os préprios desconhecem. As expectativas
que a pessoa e a familia criam vdo ser inevitavelmente frustradas e acaba por ser a Rede a fazer figura de
incompetente, porque ndo foram geridas essas expectativas de forma adequada. O papel da Rede é
reabilitar. E isso que as pessoas esperam. O tempo de espera tem de ser resolvido. Néo & positivo dizer a um
doente que entra na Rede e passarem se semanas e continuar & espera. Depois hd casos em que os

ganhos obtidos durante o internamento se perdem depois da alta.

E fundamental que consigamos criar unidades de dia de promogdo da autonomia de modo a evitar que
se percam os ganhos obtidos durante o internamento. Custa ver os utentes voltarem com tudo perdido.

Precisamos que os outros sectores mudem, que os hospitais mudem, que o sector convencionado mude.

Na admissdo, a falta de informacdo é um problema recorrente. E preciso que tenhamos acesso & histéria
clinica do doente. NGo é possivel continuarmos a ver “saquinhos de medicamentos prescritos no hospital e
que nos chegam pela mdo da familia. Temos de nos assumir como profissionais igualmente capazes. Em
relacdo & prescricdo e politica do medicamento, manter a situagcdo como estd é contribuir para a ma
pratica. Vamos de ter todos de reflectir e parar o desrespeito pelos profissionais. Chegam

nos doentes com VIH Sida ou Hepatite B, mas essa informacdo ndo estd 14 e se ninguém sabe, ninguém se
acautela. E inadmissivel que se omita uma informagé&o destas, expondo os profissionais a um risco do qual

ndo se podem proteger.

A obtencdo de consultas externas & outro problema. E preciso que consigamos ter um didlogo eficaz com
os outros profissionais e instituicdes. Por vezes a Unica via que nos resta é fazer o doente entrar pela
urgéncia, porque foi impossivel obter uma consulta. Continua a ndo fazer qualquer sentido que os doentes
nos cheguem sem que saibamos porqué, obrigando nos a assumir investigacdo da causa e a realizagdo
de meios de diagndstico que ultrapassam as competéncias e objectivos da nossa intervencdo. Por outro
lado, recebemos doentes que ndo deixaram sequer de ser doentes agudos. H& doentes que nos chegam
sem um diagndstico ndo esclarecido e hd coisas que temos o dever de ndo fazer. Infelizmente é preciso
voltar a levar o doente & urgéncia, desacreditando a Rede e a sua competéncia. Quem acaba por ser

castigado é o doente que é afinal quem deveria ser protegido.”
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8.11 EVOLUCAOQ DA SITUACAO ECONOMICA, FINANCEIRA
E DE EXPLORACAO DOS HOSPITAIS
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Quadro A.52 — Origem de Fundos do SNS

Unidade: M Eur e %

Origem de Fundos 2006 2007 2008 2009 2010
Saldo de Geréncia do SNS 14 266 291 292 266
Financiamento Inicial do OE 7.632 7.673 7.900 8.100 8.699
Reforgos orgcamentais 100
Transf. divida subsist. Pablicos saude 150
Receitas de Capital 100 2
Outras Receitas Cobradas (a) 203 158 117 104 137
Total 7.848 8.097 8.308 8.696 9.253

Fonte: ACSS, Relatdrio e Contas do SNS 2010
Legenda: (a) inclui receitas provenientes dos Jogos Sociais, convengdes internacionais, entre outras de menor materialidade

Quadro A.53 — Aplicacéo de Fundos do SNS

Unidade: M Eur e %

Aplicacado de Fundos 2006 2007 2008 2009 2010
Administracdes Regionais Saude 3.576 3.422 3.643 3.771 4.024
Hospitais SPA 1.451 1.072 728 457 300
Hospitais/ULS - EPE 2.245 3.027 3.308 3.872 4,517
Servigos Autbnomos 115 127 114 145 160
Servigos Psiquiatricos 67 65 63 46 a7
Outras Despesas (b) 130 93 161 138 107
Total 7.582,7 7.806,3 8.015,7 8.429,7 9.154,2

Fonte: ACSS, Relatdrio e Contas do SNS 2010
Legenda: (b) inclui transferéncias para IPSS, Convengdes Internacionais, Protocolos Subsistemas de Salude, entre outras de menor materialidad

Quadro A.54 — Peso Relativo da Aplicacéo de Fundos do SNS

Unidade: M Eur e %

Aplicacao de Fundos 2006 2007 2008 2009 2010

Administracdes Regionais Saude 47% 44% 45% 45% 44%
Hospitais SPA 19% 14% 9% 5% 3%
Hospitais/ULS - EPE 30% 39% 41% 46% 49%
Servigos Autbnomos 2% 2% 1% 2% 2%
Servigos Psiquiatricos 1% 1% 1% 1% 1%
Outras Despesas (b) 2% 1% 2% 2% 1%
Total 100% 100% 100% 100% 100%

Quadro A.55 - Origem vs Aplicagao de Fundos do SNS

Unidade: M Eur e %

Oriem vs Aplicacao de Fundos 2006 2007 2008 2009 2010

Origem de Fundos 7.848 8.097 8.308 8.696 9.253

Aplicagao de Fundos 7.583 7.806 8.016 8.430 9.154
Origem - Aplicagao 265,7 290,6 291,8 266,1 99,1
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Quadro A.56 — Evolucéo dos Custos com Contratos Plurianuais e PPP - 2008-2010

Unidade: M Eur e %

Contratos Plurianuais 2008 2009 2010
Hospital da Cruz Vermelha 23 23 23
Hospital da Prelada 34 40 35
Centro de Atendimento do SNS (call Center) 12 15 15
Centro Medicina Fisica e Reabilitagc&o do Sul 5 6 6
Hospital Braga PPP 28 95
Hospital de Cascais PPP 45 45
Hosp. Fernando da Fonseca 137

Total 211 157 219

Fonte: ACSS, Relatério e Contas do SNS 2010

Quadro A.57 - Evolugéao do Custo Total com Hospitais (inclui Contratos Plurianuais e PPP) - 2008-2010

Unidade: M Eur e %

Aplicagao de Fundos 2008 2009 2010

Hospitais SPA 728 457 300
Hospitais/ULS - EPE 3.308 3.872 4,517
Contratos Plurianuais 194 63 58
PPPs 5 78 146
Total 4.235 4.471 5.020,4

Fonte: ACSS, Relat6rio e Contas do SNS 2010

Quadro A.58 - Evolugéao dos Custos SNS (inclui Contratos Plurianuais e PPP) - 2008-2010

Unidade: M Eur e %

Aplicagdo de Fundos 2008 2009 2010

SNS 8.016 8.430 9.154
Contratos Plurianuais e PPPs 211 157 219
Total 8.226 8.586 9.373

Fonte: ACSS, Relat6rio e Contas do SNS 2010
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8.12 PARAMETROS DE DESEMPENHO DOS HOSPITAIS -

QUALIDADE DO EDIFICIO

Pontos de
R Frequéncia de Requisitos do sistema de Base de enalizacdo
Parametro de Desempenho q_ . q . . P ,g.
monitorizagdo monitorizagdo monitorizagdo (Valor méximo
anual)
O Hospital dispde de uma base de dados dos « =
P P e s . Manutengdo de uma base de Inspecgdo do banco
bens afectos ao Edificio Hospitalar, .
. R . Programada dados que inclua todos os de dados, em -
permanentemente actualizada, incluindo . . X a definir | pontos
. N . L anual registos e esteja especial
quaisquer operagdes materiais ou juridicas ) N
R permanentemente actualizada. | actualizagbes
que tenham por objecto esses bens.
O Hospital dispde de um programa de ciclo
de vida das partes constituintes do Edificio Informatizagdo do programa do -
. X . " Programada . X Verificagdo da -
Hospitalar, onde se incluem as instalagGes, os ciclo de vida, mantendo . ~ . a definir = pontos
. . X anual . Lo N informagdo existente
equipamentos e os sistemas que o equipam, disponiveis todas as versoes.
actualizado e implementado.
O Hospital dispGe de um plano de
renovagdo/ substituicdo das partes Informatizagdo do plano de
constituintes do Edificio Hospitalar, onde se ' Programada renovagdo/substituicdo, Verificagdo da a definir | pontos
incluem as instalagdes, os equipamentos e os = anual mantendo disponiveis todas as informacdo existente p
sistemas que o equipam, actualizado e versoes.
implementado.
Informatizagdo do manual de
. L. manutenc¢do, mantendo P
O Hospital dispde de um manual de Programada ) . c o Verificagdo da -
= - R disponiveis todas as versdes, . = . a definir | pontos
manutencgdo, actualizado e implementado. anual . informagdo existente
bem como o registo de todas as
acgOes planeadas e realizadas.
O Hospital dispde de um plano de Informatizagdo do plano de
manutencgdo preventiva actualizado, para os | Programada manutengdo preventiva, Verificagdo da a definir | pontos
cinco anos contratuais imediatamente anual mantendo disponiveis todas as informacdo existente P
seguintes. versoes.
. L Informatizagdo do plano de
O Hospital dispde de um plano de ~9 P R P
= R Programada manutengdo preventiva Verificagdo da -
manutengdo preventiva detalhado . = . a definir | pontos
R . anual detalhado, mantendo informagdo existente
actualizado, para o ano seguinte. ) o ~
disponiveis todas as versdes.
O Hospital mantém actualizada a compilagdo
técnica decorrente das intervengdes de - I
- N . Programada Informatizagdo da compilagdo P
manutencgdo e de renovagdo/ substituicdo . . S Verificagdo da -
o e semestral / técnica, mantendo disponiveis . - . a definir = pontos
das partes constituintes do Edificio X N informacdo existente
. ; ) o ocasional todas as versdes.
Hospitalar, onde se incluem as instalagGes, os
equipamentos e os sistemas que o equipam.
O Hospital é notificada com pelo menos 1 . ..
N N Manutengdo de cépia
més de antecedéncia sobre as datas de Programada . . . . -
. . " . . electrénica dos avisos por um Registo de avisos a definir = pontos
realizacdo de testes e inspecgdes de rotina, trimestral . L
o X periodo minimo de 10 anos.
que possam afectar a actividade hospitalar.
O Hospital disp&e dos registos das
inspecgbes, dos testes e dos ensaios
efectuados, das intervengdes de manutengdo
preventiva e correctivas efectuadas, das
substituigdes/renovagdes realizadas, das Informatizagdo de todos os
auditorias ou inspecgdes periddicas registos, descrevendo a
conformes o definido no RCCTE e RSECE, Programada operagdo efectuada e os Verificacio da
necessarios a realizagdo e a manutencgdo da semestral/ocas = resultados obtidos e . ¢ N . a definir = pontos
P s . . . . e informagdo existente
certificagdo, das auditorias realizadas a ional identificando claramente o seu
qualidade de ar interior, inspecg¢des executor e a respectiva
periddicas realizadas a caldeiras e a sistemas credenciagdo.
de ar condicionado, nos termos do RSECE, e
das reclamacgdes relativas a casos de violagdo
do disposto no RSECE, permanentemente
actualizado.
315 | 364

Grupo Técnico para a Reforma Hospitalar



Ref.

10

11

12

13

14

15

16

20

Relatorio Final

Os Cidadaos no centro do Sistema. Os Profissionais no centro da mudanca.

Pontos de
R Frequéncia de Requisitos do sistema de Base de enalizagdo
Parametro de Desempenho q- N q R - P ,c.
monitorizagdo monitorizagdo monitorizagdo (Valor maximo
anual)
Informatizagdo de todos os
. o . registos, descrevendo a
Todas as instalagbes especiais e ~ - .
K . operagdo efectuada e os Anadlise de registo
equipamentos foram recepcionados e Programada . -
. o . resultados obtidos e dos testes dos novos | a definir | pontos
testados de acordo com as instrugdes dos trimestral . .
. . i identificando claramente o seu | elementos
fabricantes e dos manuais de servigo. .
executor e a respectiva
credenciagdo.
Informatizagdo de todos os
A realizagdo dos testes dos sistemas e dos registos, descrevendo a
equipamentos é feita por operadores Programada operagdo efectuada e os Verificagdo da
credenciados pelos fabricantes, de acordo anual / resultados obtidos e informacdo sobre a definir = pontos
com as instrugGes destes e nos periodos por | ocasional identificando claramente o seu | entidades entregue
eles definidos. executor e a respectiva
credenciagdo.
Manutengdo de registos
respeitantes aos consumos
O Hospital, ap6s auditoria energética, dispde Programada energéticos por um prazo Registos dos
de um plano de racionalizagdo energética, g minimo de 10 anos. consumos e _
R . N semestral / . . a definir = pontos
actualizado e aprovado pela Direcgdo de ocasional Informatizagdo do plano de realizagdo de
Geologia e Energia. racionalizagdo energética, inspecgbes
mantendo disponiveis todas as
versoes.
Manutengdo de registos
respeitantes aos consumos
energéticos por um prazo .
. - I - . .g P P Registos dos
O Hospital dispde de certificagdo energética minimo de 10 anos.
- ) ) L . . consumos e -
valida e afixada em local devidamente visivel, | Ocasional Informatizagdo do plano de realizacio de a definir = pontos
junto da entrada principal. racionalizagdo energética tem . §~
. inspecgBes
de ser mantido em formato
electrénico, mantendo
disponiveis todas as versdes.
Foram realizadas auditorias ou inspecgdes .
o L Informatizagdo de todos os
periddicas, conforme o definido no RCCTE e .
P NN registos, descrevendo a
RSECE, necessarias a realizagdo e a ~
~ e . operagdo efectuada e os -
manutencgdo da certificagdo por perito . . Realizagdo de -
. . R . N . Ocasional resultados obtidos e . ~ a definir = pontos
qualificado, incluindo as relativas a qualidade . . inspecgles
X . L ~ identificando claramente o seu
de ar interior, com a periodicidade ndo .
Lo . ) executor e a respectiva
superior a prevista no RSECE, das quais -
. . . credenciagdo.
existem registos actualizados.
. . . Informatizagdo de todos os
Foram realizadas, por perito qualificado, .
. ~ o h K registos, descrevendo a
inspecgbes periddicas a caldeiras e a sistemas ~
L operagdo efectuada e os o
de ar condicionado, nos termos do RSECE e . . Realizacdo de -
" . e R Ocasional resultados obtidos e . . a definir = pontos
emitido o respectivo certificado e registo na . . inspeccBes
R identificando claramente o seu
ADENE, que se encontra devidamente )
X executor e a respectiva
afixado no local -
credenciagdo.
R - Informatizagdo do regulamento
O Hospital dispde de um regulamento de f & o
= K . de prevengdo e seguranga, Realizagdo de -
prevengdo e seguranga implementado e Ocasional . P . ~ a definir = pontos
R mantendo disponiveis todas as | inspec¢des
actualizado. .
versoes.
. N o Informatizag&o dos planos de e
O Hospital dispGe de planos de contingéncia, = Programada LA Verificagdo da -
. P contingéncia, mantendo . ~ a definir | pontos
actualizados e adequados as finalidades. anual . . - informagdo entregue
disponiveis todas as versGes.
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8.13 PARAMETROS DE DESEMPENHO DOS HOSPITAIS -
QUALIDADE DOS SERVICOS CLINICOS

Descri¢do
Justificagdo
Medida da Falha

Inclui/Exclui

Indicadores a Monitorizar

Dedugdo

Pontos de penalizagdo
por desvio face ao Valor
de Referéncia (VR)

Penalidade por ndo
monitorizagao

Descrigao

Justificagdo

Medida da Falha

Inclui/Exclui

Indicadores a Monitorizar

Dedugdo

Pontos de penalizagdo
por desvio face ao Valor
de Referéncia (VR)

Penalidade por ndo
monitorizagao

Descrigao

Justificacdo

TAXA DE PRIMEIRAS CONSULTAS DA PRODUGAO

Pretende medir o peso relativo das Primeiras Consultas no total das Consultas Externas, permitindo
verificar se foi atingido o objectivo anualmente fixado.

A taxa de Primeiras Consultas é um indicador relevante da capacidade de atracg¢do e de resolugdo
de novos casos por parte do Estabelecimento Hospitalar.

[NUmero de Primeiras Consultas/ Nimero Total de Consultas Externas]
Inclui:

. Consultas Externas.

. Numero de Primeiras Consultas;

= Numero Total de Consultas Externas.

Anual

<Objectivo fixado:
(n.2 de pontos a definir) x (objectivo fixado/taxa verificada) pontos

n.2 de pontos a definir

TAXA DE EPISODIOS DE CIRURGIA DE AMBULATORIO
Pretende medir o peso relativo dos Episddios de Cirurgia de Ambulatério no total dos Episddios
Cirurgicos, permitindo verificar se foi atingido o objectivo anualmente fixado.

A taxa de Episodios de Cirurgia de Ambulatério é um indicador relevante de qualidade e de
eficiéncia, na medida em que o tratamento cirirgico de muitos dos doentes em regime de
ambulatério contribui para diminuir os tempos de Internamento e as listas de espera, com
consequentes beneficios sécio-familiares, econémicos e psicolégicos para o doente.

[NUmero de Episddios de Cirurgia de Ambulatério/ Nimero de Episédios Cirdrgicos totais]
Inclui:

= Episddios Cirurgicos.

- Numero de Episddios de Cirurgia de Ambulatdrio;

- Numero de Episddios Cirurgicos totais.

Anual
<Objectivo fixado:

(n.2 de pontos a definir) x (objectivo fixado/taxa verificada) pontos

n.2 de pontos a definir

TAXA MAXIMA DE ERRO ADMITIDA NA CODIFICAGAO

Pretende monitorizar os erros de codificagdo de actos de internamento, de acordo com o
regulamento interno.
Este parametro representa uma medida da qualidade da informagéo clinica.

Se a informacgdo clinica que emana da actividade (procedimentos cirdrgicos e terapéuticos,
diagndsticos principais e secundarios, complicagdes, etc.) ndo se reflecte de forma completa e clara
no relatério de alta, através da codificagdo precisa do processo, sera dada uma visdo pouco real da
actividade, da complexidade e da qualidade assistencial realizada no hospital.

A menor qualidade dos dados clinicos pode conduzir a enviesamentos, com impacto ao nivel de
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Medida da Falha
Inclui/Exclui

Dedugdo

Pontos de penalizagdo
por desvio face ao Valor
de Referéncia (VR)

Penalidade por ndo
monitorizagao

Descri¢do

Justificagdo

Medida da Falha

Inclui/Exclui

Indicadores a Monitorizar

Dedugdo

Pontos de penalizagdo
por desvio face ao Valor
de Referéncia (VR)

Penalidade por ndo
monitorizagao

Descrigao

Justificagdo

TAXA MAXIMA DE ERRO ADMITIDA NA CODIFICAGAO

gestdo e avaliagdo da qualidade da prestagdo de servigos, em estudos epidemioldgicos, ao nivel da
avaliagdo de necessidades de tecnologias, na alocagdo de recursos, quer humanos quer materiais,
entre outros.

[Numero de episddios codificados incorrectamente/Numero total de episddios codificados]

Inclui:

- Todos os actos de internamento com relatério de alta hospitalar definitivo.

Anual

>Objectivo fixado:
(n.2 de pontos a definir) x [(taxa verificada/ valor de referéncia)-1] pontos

n.2 de pontos a definir

TAXA DE CANCELAMENTO DE CONSULTAS EXTERNAS
Pretende monitorizar os cancelamentos de Consultas Externas.

O cancelamento de uma Consulta Externa provoca um nivel elevado de insatisfagdo aos Utentes e
pode contribuir para o agravamento da sua situagdo clinica, sendo muitas vezes resultado de uma
gestdo ineficiente das agendas, assim como de indisponibilidade de recursos, nomeadamente
médicos.

[Numero de Consultas Externas canceladas de Utentes com consulta programada para o periodo em
analise / NUmero total de Consultas Externas programadas para o periodo em analise]

Exclui:

. Cancelamentos de Consultas Externas por solicitagdo do Utente;

. Cancelamentos de Consultas Externas devido as seguintes raz&es clinicas:
- Os Utentes tenham sido admitidos no Servigo de Urgéncia nas 12 horas que antecedem

a hora agendada para a consulta;

- Os Utentes estejam internados na data agendada para a consulta.

- Cancelamentos de Consultas Externas quando o Utente tenha comparecido apds a hora
agendada para a consulta;

- Cancelamentos de Consultas Externas quando o Utente ndo tenha comparecido no dia
agendado para a consulta;

. Cancelamentos de Consultas Externas com reprogramacdo para a mesma data, desde que o
cancelamento ndo tenha ocorrido na data programada para a consulta.

- Numero de Consultas Externas canceladas de Utentes com consulta programada para o
periodo em analise;

. Numero total de Consultas Externas programadas para o periodo em anélise.

Anual

> VR: (n.2 de pontos a definir) x [(taxa verificada/ valor de referéncia)-1] pontos

n.2 de pontos a definir

TAXA DE CANCELAMENTO DE SESSOES DE HOSPITAL DE DIA

Pretende monitorizar os cancelamentos de Sessdes de Hospital de Dia, excluindo os cancelamentos
por solicitagdo do Utente.

O cancelamento de uma Sessdo de Hospital de Dia provoca um nivel elevado de insatisfacdo aos
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Medida da Falha

Inclui/Exclui

Indicadores a Monitorizar

Dedugdo

Pontos de penalizagdo
por desvio face ao Valor
de Referéncia (VR)

Penalidade por ndo
monitorizagao

Descrigao

Justificagdo

Medida da Falha

Inclui/Exclui

Indicadores a Monitorizar

TAXA DE CANCELAMENTO DE SESSOES DE HOSPITAL DE DIA

Utentes e pode contribuir para o agravamento da sua situagao clinica, sendo muitas vezes resultado
de uma gestdo ineficiente das agendas, assim como de indisponibilidade de recursos,
nomeadamente de pessoal de enfermagem e/ou médico.

[NUumero de SessOes de Hospital de Dia canceladas de Utentes com sessdo programada para o
periodo em analise / Nimero de Sessdes de Hospital de Dia programadas para o periodo em
analise]

Exclui:

. Hospital de Dia Cirurgico;

. Cancelamentos de SessGes de Hospital de Dia por solicitagdo do Utente;

- Cancelamentos de SessGes de Hospital de Dia devido as seguintes razdes clinicas:

- Os Utentes tenham sido admitidos no Servigo de Urgéncia nas 12 horas que antecedem
a hora agendada para a Sessdo de Hospital de Dia;

- Os Utentes estejam internados na data agendada para a Sessdo de Hospital de Dia;

- A avaliagdo programada que antecede a Sessdo de Hospital de Dia conclua que os
resultados clinicos ou analiticos justificam o cancelamento da sessdo;

Ll Cancelamentos de Sessdes de Hospital de Dia quando o Utente tenha comparecido apds a
hora agendada para a sessdo;

- Cancelamentos de Sessdes de Hospital de Dia quando o Utente ndo tenha comparecido no
dia agendado para a sessdo;

. Cancelamentos de Sessdes de Hospital de Dia com reprogramagao para a mesma data, desde
que o cancelamento ndo tenha ocorrido na data programada para a sessao;

- Numero de Sessdes de Hospital de Dia canceladas de Utentes com sessdo programada para o
periodo em analise;

. Numero de Sessdes de Hospital de Dia programadas para o periodo em analise.

Anual

> VR: (n.2 de pontos a definir) x [(taxa verificada/ valor de referéncia)-1] pontos

n.2 de pontos a definir

TAXA DE CANCELAMENTO DE INTERVENGOES CIRURGICAS

Pretende monitorizar os cancelamentos de Intervengdes Cirurgicas programadas durante as 48
horas que antecedem a hora de Intervengao Cirlrgica programada.

O cancelamento de uma Intervengdo Cirlrgica programada provoca um nivel elevado de
insatisfagdo aos Utentes e pode contribuir para o agravamento da sua situagdo clinica, sendo muitas
vezes resultado de uma gestdo ineficiente das agendas, assim como de indisponibilidade de
recursos.

Para além disso, o cancelamento durante as 48 horas que antecedem a Intervengdo Cirurgica tem
impactos ainda mais significativos para o Utente e ndo permite, muitas vezes, a substituicdo do
mesmo por outro Utente, ndo possibilitando, desta forma, salvaguardar a satisfacdo de
necessidades assistenciais e contribuindo para um incremento das listas de espera.

[NUmero de Intervengdes Cirurgicas programadas para o periodo em andlise canceladas durante as
48 horas que antecedem a hora de intervengdo programada / Numero total de Intervencgdes
Cirurgicas programadas para o periodo em analise]

Inclui:

. Todas as IntervengBes Cirurgicas programadas (Intervengdo Cirurgica convencional
programada, Intervengdo em Cirurgia de Ambulatdrio programada).

Exclui:

- Cancelamentos por solicitagdo do Utente;

- Cancelamentos quando o Utente tenha comparecido apds a hora agendada para a
Intervengao Cirurgica, no caso de IntervengGes Cirurgicas de ambulatério;

. Cancelamentos quando o Utente ndo tenha comparecido no dia agendado para a
Intervengdo Cirurgica ou no dia agendado para o Internamento cirurgico;

. Cancelamentos com reprogramag¢do para a mesma data, desde que o cancelamento ndo
tenha ocorrido na data programada da Intervencdo Cirurgica.

- Numero de Intervengdes Cirlrgicas programadas para o periodo em andlise canceladas
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Dedugdo

Pontos de penalizagdo
por desvio face ao Valor
de Referéncia (VR)

Penalidade por ndo
monitorizagao

Descri¢do

Justificagdo

Medida da Falha

Inclui/Exclui

Indicadores a Monitorizar

Dedugdo

Pontos de penalizagdo
por desvio face ao Valor
de Referéncia (VR)

Penalidade por ndo
monitorizagao

Descri¢do

Justificagdo

Medida da Falha

TAXA DE CANCELAMENTO DE INTERVENGOES CIRURGICAS
durante as 48 horas que antecedem a hora de intervengdo programada;
- Numero total de Intervengdes Cirdrgicas programadas para o periodo em analise.

Anual

> VR: (n.2 de pontos a definir) x [(taxa verificada/ valor de referéncia)-1] pontos

n.2 de pontos a definir

TAXA DE MORTALIDADE NEONATAL

Pretende medir a mortalidade no Hospital de nados-vivos, por qualquer causa, durante o periodo
compreendido entre o parto e o 28.2 dia de vida.

Considera-se nado-vivo cada individuo, até aos 28 dias de vida, resultado de um “nascimento vivo”
entendendo-se por tal, de acordo com a definicdo da World Health Organization, “a expulsdo ou
extraccdo completa, relativamente ao corpo materno e independentemente da duragdo da
gravidez, do produto da fecundagdo que, apds esta separagdo, respire ou manifeste quaisquer
outros sinais de vida, tais como pulsagGes do coragdo ou do corddo umbilical ou contracgdo efectiva
de qualquer musculo sujeito a acgdo da vontade, quer o corddo umbilical tenha sido cortado, quer
ndo, e quer a placenta esteja ou ndo retida.”

A taxa de mortalidade neonatal é um indicador relevante de qualidade, na medida em que o
estabelecimento de medidas de vigildncia adequadas durante a gravidez e o parto, assim como na
prestacdo de cuidados aos recém-nascidos, contribuem para controlar a mortalidade neonatal.

[NUmero de nados-vivos internados falecidos no periodo neonatal (até aos 28 dias de vida), durante
o periodo em analise / Total de nados-vivos no Hospital, durante o periodo em analise]

Inclui:

. Nados-vivos internados que ainda estejam no periodo neonatal (periodo compreendido
entre o nascimento vivo e os primeiros 28 dias de vida, inclusive).

Exclui:

- Nascimentos que ndo cumpram o critério de “nascimento vivo”.

- Numero de nados-vivos internados falecidos no periodo neonatal (até aos 28 dias de vida),

durante o periodo em analise;
. Total de nados-vivos no Hospital, durante o periodo em anélise.

Anual (apenas por ndo monitorizagdo)

> VR: obrigatoriedade de apresentar relatério justificativo do desvio

n.2 de pontos a definir

TAXA DE MORTALIDADE POS-OPERATORIA AJUSTADA

Pretende medir a mortalidade pds-operatéria no Hospital, ajustada a casuistica dos hospitais
seleccionados do Grupo de Referéncia.

Neste ambito, entende-se por periodo pds-operatério o periodo que decorre entre o momento da
saida da sala de operagdes e as 48 horas seguintes.

Na medida em que a taxa de mortalidade esperada varia para os varios GDH, para efeitos de
comparabilidade, considera-se necessario calcular uma taxa de mortalidade ajustada, de forma a
considerar a complexidade e a severidade das Intervengdes Cirurgicas.

O limite das 48 horas apods a Intervencdo Cirlrgica permite uma maior diferenciagdo dos utentes que
falecem por causas fundamentalmente associadas a prestagdo de cuidados.

Somatdrio da taxa de mortalidade, até 48 horas apds a Intervengdo Cirurgica, associada a cada GDH
cirdrgico que origine Internamento no Hospital, ponderada pelo peso relativo do respectivo GDH no
total das IntervengBes Cirlurgicas que origine Internamento nos hospitais do Grupo de Referéncia
seleccionados para determinar o valor de referéncia anual.
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8. TAXA DE MORTALIDADE POS-OPERATORIA AJUSTADA

Mais concretamente, a taxa de mortalidade pds-operatdria Ajustada calcula-se da seguinte forma:

p
Z [Tx mortalidace pos - operatoriaGDHK(, o, x Peso GDHK (., Ref.]]

k=

=N

Em que:
- Tx mortalidade pés-operatéria GDHK o5 =

N.° dbitos pos - operatorios GDHK 1
N ° total de doentes  intervencionados GDHK .,

- k, corresponde ao nimero do GDH cirdrgico, com produgdo registada no Hospital, durante o
periodo em analise;

Em que:

L] N.2 de 6bitos pos-operatdrios GDHkiyospj, corresponde ao nimero de 6bitos, até 48 horas
apds a Intervengao Cirdrgica, no Hospital, para o GDH cirdrgico k com produgdo registada
no Hospital, durante o periodo em analise;

L] N.2 total de doentes intervencionados GDHKiy,sp), cOrresponde ao nimero total de doentes
sujeitos a Intervencdo Cirurgica no Hospital, para o GDH cirurgico k com produgdo
registada no Hospital, durante o periodo em analise;

L] Peso GDHK Grupo ref) =

Z N.° de doentes intervencionados GDHK qg;itai
= j=
m
Z N. total doentes intervencionados GDH cir;
=1

Hospitalj ]

Em que:

L] N.2 de doentes intervencionados GDHKjpospitaj, cOrresponde ao nimero de doentes sujeitos
a Intervengdo Cirurgica no hospital j, para o GDH cirurgico k com produgdo registada no
Hospital, durante o periodo em analise;

L] N.2 total de doentes intervencionados GDHCIr jospitajj, COrresponde ao numero total de
doentes sujeitos a Intervengdo Cirlrgica no hospital j, para os GDH cirdrgicos com
produgdo registada no Hospital, durante o periodo em anilise;

. Jj, corresponde aos hospitais do Grupo de Referéncia seleccionados.

O valor de referéncia para a taxa de mortalidade pds-operatdria ajustada correspondera a:

m
D N.26bitos pos - operatorios GDH cir;

Hospitalj]
j=1
m
Z N.°doentes intervencionados GDH Cirjy,ia)
j=1

Em que:

L] N.2 de 6bitos pds-operatorios GDHCIr jospita jj, COrresponde ao nimero de obitos, até 48
horas apds a Intervengdo Cirurgica, no hospital j, para os GDH cirurgicos com produgdo
registada no Hospital, durante o periodo em analise;

L] N.2 total de doentes intervencionados GDHCIr jospitar jj, COrresponde ao numero total de
doentes sujeitos a Intervengdo Cirlrgica no hospital j, para os GDH cirdrgicos com
produgdo registada no Hospital, durante o periodo em anélise;

. Jj, corresponde aos hospitais do Grupo de Referéncia seleccionados.

Inclui/Exclui Inclui:

. Intervengdes Cirurgicas que originam o Internamento do Utente, quer de caracter programado
quer urgente.

Indicadores a Monitorizar | e Para cada GDH cirurgico:

- Tx mortalidade pds-operatdria GDHK posp) -

N.° dbitos pos - operatorios GDHK )
N ° total de doentes intervencionados GDHK .,

Em que:
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Dedugdo

Pontos de penalizagdo
por desvio face ao Valor
de Referéncia (VR)

Penalidade por ndo
monitorizagao

Descri¢do

Justificacdo

Medida da Falha

TAXA DE MORTALIDADE POS-OPERATORIA AJUSTADA

L] N.2 de 6bitos pds-operatdrios GDHKjyosp), cOrresponde ao nimero de 6bitos, até 48 horas
apds a Intervengao Cirdrgica, no Hospital, para o GDH cirdrgico k com produgdo registada
no Hospital, durante o periodo em analise;

L] N.2 total de doentes intervencionados GDHKiyosp), cOrresponde ao nimero total de doentes
sujeitos a Intervengdo Cirurgica no Hospital, para o GDH cirdrgico k com produgdo
registada no Hospital, durante o periodo em analise;

. k, corresponde ao nimero do GDH cirurgico com produgdo registada no Hospital, durante
o periodo em andlise.

Anual

> VR: (n.2 de pontos a definir) x [(taxa verificada/ valor de referéncia)-1] pontos

n.2 de pontos a definir

TAXA DE MORTALIDADE DURANTE O ACTO OPERATORIO AJUSTADA
Pretende medir a mortalidade durante o acto operatério, ajustada a casuistica dos hospitais
seleccionados do Grupo de Referéncia.
Neste ambito, entende-se por acto operatério o periodo que decorre entre o primeiro contacto no
bloco operatério do Utente e do anestesista, para a pré-anestesia e avaliagdo do risco cirurgico, e a
saida do Utente para o recobro, internamento especial ou internamento normal.
Na medida em que a taxa de mortalidade varia para os vérios GDH, para efeitos de
comparabilidade, considera-se necessdrio calcular uma taxa de mortalidade ajustada, de forma a
considerar a complexidade e severidade dos actos operatorios.
Somatdrio da taxa de mortalidade, durante o acto operatério, associada a cada GDH cirurgico que
origine Internamento no Hospital, ponderada pelo peso do respectivo GDH no total das
Intervengdes Cirurgicas nos hospitais do Grupo de Referéncia seleccionados para determinar o valor
de referéncia anual.
Mais concretamente, a Taxa de Mortalidade Durante o Acto Operatdrio Ajustada calcula-se da
seguinte forma:

p
Z [Tx mortalidade acto operatorio GDHK,,.,; x Peso GDHK (., Ref_]]
k=1
Em que:
L] Tx mortalidade acto operatorio GDHK posp) -

N.° 6bitos durante o acto operat6rio GDHK(ysp]

~ N.° total de doentes intervencionados GDHK hosp]

. k, corresponde ao nimero do GDH cirdrgico com produgdo registada no Hospital, durante o
periodo em analise.

Em que:

L] N.2 de dbitos durante o acto operatorio GDHKesp;, cOrresponde ao nimero de 6bitos,
durante o acto operatério, no Hospital, para o GDH cirtrgico k com produgdo registada
no Hospital, durante o periodo em analise;

L] N.2 total de doentes intervencionados GDHKkyosp), corresponde ao numero total de
doentes sujeitos a Intervengdo Cirdrgica no Hospital, para o GDH cirurgico k com
producdo registada no Hospital, durante o periodo em anélise.

= Peso GDHk [Grupo Ref] =

m
ZN." de doentes intervencionados GDHK(yospitai;

=
= m

E N.© total doentes intervencionados GDH Cir[qgpitalj]
j=1

Em que:

L] N.2 de doentes intervencionados GDHKjuospitayy, COrresponde ao nimero de doentes
sujeitos a Intervengdo Cirurgica no hospital j, para o GDH cirurgico k com produgdo
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Inclui/Exclui

Indicadores a Monitorizar

Dedugdo

Pontos de penalizagdo
por desvio face ao Valor
de Referéncia (VR)

Penalidade por ndo
monitorizagao

10.

Descri¢do

Justificagdo

Medida da Falha

TAXA DE MIORTALIDADE DURANTE O ACTO OPERATORIO AJUSTADA
registada no Hospital, durante o periodo em analise;

L] N.2 total de doentes intervencionados GDHCIr jospitaj;, COrresponde ao numero total de
doentes sujeitos a Intervengdo Cirdrgica no hospital j, para os GDH cirurgicos com
produgdo registada no Hospital, durante o periodo em anilise;

. Jj, corresponde aos hospitais do Grupo de Referéncia seleccionados.

O valor de referéncia para a taxa de mortalidade durante o acto operatdrio ajustada corresponderd
a:
m
z N.° dbitos durante o acto operatorio GDH Ciryqgiag)
j=1

m
Z N.° doentes intervencionados GDH Cifjyqgiag)
j=1
Em que:

L] N.2 de dbitos durante o acto operatério GDHCilospitar j, COrresponde ao nimero de
Obitos, durante o acto operatério, no hospital j, para os GDH cirtrgicos com produgdo
registada no Hospital, durante o periodo em analise;

L] N.2 total de doentes intervencionados GDHCIrospitar jj, COrresponde ao numero total de
doentes sujeitos a Intervengdo Cirdrgica no hospital j, para os GDH cirurgicos com
produgdo registada no Hospital, durante o periodo em anilise;

. Jj, corresponde aos hospitais do Grupo de Referéncia seleccionados.
Inclui:

- IntervengBes Cirdrgicas que originam o Internamento do Utente, quer de caracter
programado quer urgente.

. Para cada GDH cirurgico:
L] Tx mortalidade acto operatorio GDHK osp; -

N.° 6bitos durante o acto operat6rio GDHK(sp]
= N.° total de doentes intervencionados GDHk[

Hosp]

Em que:

L] N.2 de obitos durante o acto operatdrio GDHKos), cOrresponde ao nimero de 6bitos,
durante o acto operatério, no Hospital, para o GDH cirurgico k com produgdo registada
no Hospital, durante o periodo em analise;

L] N.2 total de doentes intervencionados GDHKuosp;, corresponde ao numero total de
doentes sujeitos a Intervengdo Cirlrgica no Hospital, para o GDH cirdrgico k com
produgdo registada no Hospital, durante o periodo em anilise;

. k, corresponde ao nuimero do GDH cirurgico com produgdo registada no Hospital,
durante o periodo em analise.

Anual

> VR: (n.2 de pontos a definir) x [(taxa verificada/ valor de referéncia)-1] pontos

n.2 de pontos a definir

TAXA DE MORTALIDADE NO INTERNAMENTO AJUSTADA

Pretende medir a mortalidade durante o Internamento, independentemente da causa (médica ou
cirurgica), ajustada a casuistica dos hospitais seleccionados do Grupo de Referéncia.

A taxa de mortalidade no Internamento é um importante indicador dos resultados assistenciais. Na
medida em que a taxa de mortalidade varia para os varios GDH, para efeitos de comparabilidade
considera-se necessario calcular uma taxa de mortalidade ajustada, de forma a considerar a
complexidade e severidade dos Internamentos.

Somatdrio da taxa de mortalidade no Internamento, associada a cada GDH que origine
Internamento no Hospital, ponderada pelo peso do respectivo GDH no total dos Episddios de
Internamento nos hospitais do Grupo de Referéncia seleccionados para determinar o valor de
referéncia anual.

Mais concretamente, a taxa de mortalidade no Internamento ajustada calcula-se da seguinte forma:
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10. TAXA DE MORTALIDADE NO INTERNAMENTO AJUSTADA

;[TX mortalidade GDHi,q,) x Peso GDHi g, Ref.]]
Em que:

N.° obitos doentes internados GDHifqsp]

. Tx mortalidade GDHi rosp)-

N.° total de doentes internados GDHiysp] i
- i, corresponde ao nimero do GDH com produgdo registada no Hospital, durante o periodo em
analise.
Em que:

L] N.2 de obitos de doentes internados GDHijosp;, cOrresponde ao nimero de 6bitos de
doentes internados no Hospital para o GDH i com produgdo registada no Hospital,
durante o periodo em analise;

L] N.2 total de doentes internados GDHiosy, corresponde ao nimero total de doentes
internados no Hospital para o GDHi com produgdo registada no Hospital, durante o
periodo em analise.

m
E N.° de doentes internados GDHiyopita |
j=1
. Peso GDHi (Grupo ref)- <™
E N.° total de doentes internados|yospitaj |
j=1

Em que:

L] N.2 de doentes internados GDHiospitay, cOrresponde ao nimero de doentes internados
no hospital j para o GDH i com produgdo registada no Hospital, durante o periodo em
analise;

L] N.2 total de doentes internados pnospitaiy, COrresponde ao numero total de doentes
internados no hospital j para os GDH com produgdo registada no Hospital, durante o
periodo em analise;

. J, corresponde aos hospitais do Grupo de Referéncia seleccionados.
O valor de referéncia para a taxa de mortalidade no Internamento ajustada correspondera a:

m
E N.° 6bitos doentes internadosospita|

j=1
m

E N.° doentes  internadosiyospitai]
j=1

Em que:

L] N.2 de Obitos de doentes internados uospitar jj, cOrresponde ao nimero de dbitos de
doentes internados no hospital j para os GDH com produgdo registada no Hospital,
durante o periodo em analise;

L] N.2 total de doentes internados [nospitar j, cOrresponde ao numero total de doentes
internados no hospital j para os GDH com produgdo registada no Hospital, durante o
periodo em analise;

. J, corresponde aos hospitais do Grupo de Referéncia seleccionados.

Inclui/Exclui Exclui:
. Utentes que falecem no Servigo de Urgéncia;
. Utentes que falecem em processos de ambulatdrio;
. Recém-nascidos que ndo cumpram o critério de “nascimento vivo”.

Indicadores a Monitorizar = Para cada GDH:
N.° Obitos doentes internados GDHiqsp]
N.° total de doentes internados GDHiysp]

L] Tx mortalidade GDHi josp)-

Em que:

- N.2 de obitos de doentes internados GDHijesp, cOrresponde ao nimero de 6bitos de
doentes internados no Hospital para o GDH i com produgdo registada no Hospital,
durante o periodo em analise;
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10.

Dedugdo

Pontos de penalizagdo
por desvio face ao Valor
de Referéncia (VR)

Penalidade por ndo
monitorizagao

11.

Descri¢ao

Justificagdo

Medida da Falha

Inclui/Exclui

Indicadores a Monitorizar

Dedugdo

Pontos de penalizagdo
por desvio face ao Valor
de Referéncia (VR)

Penalidade por ndo
monitorizagao

12,

Descri¢do

Justificagdo

Medida da Falha

TAXA DE MORTALIDADE NO INTERNAMENTO AJUSTADA

L] N.2 total de doentes internados GDHiosy;, corresponde ao nimero total de doentes
internados no Hospital para o GDHi com produgdo registada no Hospital, durante o
periodo em analise;

. i, corresponde ao numero do GDH com produgdo registada no Hospital, durante o
periodo em analise.

Anual

> VR: (n.2 de pontos a definir) x [(taxa verificada/ valor de referéncia)-1] pontos

n.2 de pontos a definir

MORTALIDADE MIATERNA
Pretende medir os dbitos de mulheres no hospital, durante a gravidez, parto ou dentro de um
periodo de 42 dias apds o seu termo, devido a causas relacionadas com a gravidez.
Este é um indicador sentinela, uma vez que num contexto socio-econdmico de um pais
desenvolvido é expectavel que a mortalidade materna seja praticamente inexistente.

Numero de 6bitos de mulheres, durante a gravidez, parto ou dentro de um periodo de 42 dias apds
o seu termo, devido a causas relacionadas com a gravidez, ocorridos no hospital durante o periodo
em andlise.

Exclui:

. Mulheres que ndo se encontrem durante o periodo da gravidez ou dentro de um periodo de
42 dias apds o seu termo;

- Mortalidade por causas ndo relacionadas com a gravidez.

- Numero de ébitos de mulheres, durante a gravidez, parto ou dentro de um periodo de 42

dias apds o seu termo, devido a causas relacionadas com a gravidez, ocorridos no hospital
durante o periodo em analise.

Anual (apenas por ndo monitorizagao)

> VR: obrigatoriedade de apresentar relatério justificativo do desvio

n.2 de pontos a definir

TAXA DE MORTALIDADE PERINATAL

Pretende medir a mortalidade perinatal no Hospital, isto €, dbitos fetais de 28 ou mais semanas de
gestagdo e 6bitos de nados-vivos com menos de 7 dias de idade.

Considera-se nado-vivo cada individuo, até aos 28 dias de vida, resultado de um “nascimento vivo”
entendendo-se por tal, de acordo com a definicdo da World Health Organization, “a expulsdo ou
extrac¢do completa, relativamente ao corpo materno e independentemente da duragdo da
gravidez, do produto da fecundagdo que, apds esta separagdo, respire ou manifeste quaisquer
outros sinais de vida, tais como pulsages do coragdo ou do corddo umbilical ou contracgdo efectiva
de qualquer musculo sujeito a acgdo da vontade, quer o corddo umbilical tenha sido cortado, quer
ndo, e quer a placenta esteja ou ndo retida.”

A mortalidade perinatal é um indicador relevante de qualidade do servico de saude materno-
infantil, que reflecte a qualidade da prestagdo de cuidados pré-natais, durante o parto e ao recém-
nascido com menos de 7 dias de vida.

Taxas crescentes da mortalidade perinatal podem reflectir deterioragdo da qualidade dos servigos
ou do acesso aos servigos.

[Numero de dbitos fetais de 28 ou mais semanas de gestagdo e de nados-vivos com menos de 7
dias, ocorridos no Hospital durante o periodo em anélise/ Total de nados-vivos no Hospital, durante
o periodo em analise]
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12.

Inclui/Exclui

Indicadores a Monitorizar

Dedugdo

Pontos de penalizagdo
por desvio face ao Valor
de Referéncia (VR)

Penalidade por ndo
monitorizagao

13.
Descrigao

Justificagdo

Medida da Falha
Inclui/Exclui

Indicadores a Monitorizar
Dedugdo

Pontos de penalizagdo

por desvio face ao Valor
de Referéncia (VR)

Penalidade por ndo
monitorizagao

14.

Descrigao

Justificacdo

Medida da Falha

Inclui/Exclui

Indicadores a Monitorizar

TAXA DE MORTALIDADE PERINATAL

Exclui:

. Anomalias congénitas incompativeis com a vida.

. Numero de 6bitos fetais de 28 ou mais semanas de gestagdo e de nados-vivos com menos de
7 dias, ocorridos no Hospital durante o periodo em analise;

- Total de nados-vivos no Hospital, durante o periodo em anélise.

Anual (apenas por ndo monitorizagdo)

> VR: obrigatoriedade de apresentar relatério justificativo do desvio

n.2 de pontos a definir

TAXA DE REALIZACAO DE CESARIANAS

Pretende monitorizar a realizagdo de cesarianas no total dos partos realizados no Hospital.

As taxas de cesarianas em Portugal tém atingido valores muito acima dos considerados adequados.
Com efeito, muitos dos partos por cesariana sdo realizados ndo por raz&es clinicas, nomeadamente
pelo bem-estar materno-fetal, mas antes por raz8es de conveniéncia, comprometendo as melhores
praticas. Neste sentido, é necessario que os hospitais dediquem esforgos na informagdo das
gestantes e seus familiares, assim como que garantam os recursos necessarios para a realizagdo de
partos vaginais em condi¢des de seguranca, incluindo, entre outros aspectos, a presenga de
especialistas de obstetricia, pediatria e anestesiologia.

[NUmero de cesarianas realizadas no Hospital durante o periodo em andlise / Total de partos
realizados no Hospital durante o periodo em analise]

Inclui:

= O total de partos realizados no Hospital.

- Numero de cesarianas realizadas no Hospital durante o periodo em andlise;

- Total de partos realizados no Hospital durante o periodo em andlise.

Anual (apenas por ndo monitorizagdo)

> VR: obrigatoriedade de apresentar relatério justificativo do desvio

n.2 de pontos a definir

TAXA DE ALTAS VOLUNTARIAS DE INTERNAMENTO

Pretende monitorizar as altas voluntarias de Internamento normal.

O Utente tem o direito de negar o seu tratamento, incluindo o seu Internamento, pelo que se, por
qualquer razdo, e sem que o médico tenha considerado finalizado o tratamento, o Utente opta por
recusar a continuagdo do mesmo, incluindo o seu Internamento, deve ser fornecido ao Utente um
documento de alta voluntéria, que este deve assinar. O Utente tem o direito de solicitar a alta
voluntaria em qualquer momento do processo assistencial.

A monitorizagdo deste indicador é uma medida indirecta de avaliagdo da qualidade, uma vez que
muitas vezes a alta voluntaria estd associada a insatisfacdo dos Utentes e/ou dos seus familiares,
devido, entre outros, a aspectos como a qualidade de informagdo dada pelo pessoal médico, os
cuidados prestados pelo pessoal de enfermagem, o tempo de permanéncia.

[Nimero de Utentes com alta voluntéria de Internamento normal, durante o periodo em anélise/
Numero de altas de Internamento normal, durante o periodo em andlise]

Inclui:

L] Utentes em Internamento normal

L] Numero de Utentes com alta voluntaria de Internamento normal, durante o periodo em
analise;
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14.

Dedugdo

Pontos de penalizagdo
por desvio face ao Valor
de Referéncia (VR)

Penalidade por ndo
monitorizagdao

15.

Descrigao

Justificacdo

Medida da Falha

Inclui/Exclui

Indicadores a
Monitorizar

Dedugdo

Pontos de penalizagdo
por desvio face ao Valor
de Referéncia (VR)

Penalidade por ndao
monitorizagao

16.

Descrigao

Justificagdo

Medida da Falha

TAXA DE ALTAS VOLUNTARIAS DE INTERNAMENTO
- NuUmero de altas de Internamento normal, durante o periodo em andlise.

Anual (apenas por ndo monitorizagdo)

> VR: obrigatoriedade de apresentar relatério justificativo do desvio

n.2 de pontos a definir

TEMPO MEDIO DE ESTADIAS PRE-CIRURGICAS

Pretende medir o tempo médio de espera entre o dia de Internamento para a realizagdo da
Intervengao Cirurgica convencional programada e o dia da realizagdo da Intervencgado Cirdrgica.

Este parametro pretende monitorizar o tempo que os Utentes permanecem internados antes da
realizagdo da Intervengdo Cirdrgica, pois serd importante evitar que os Utentes fiquem internados
mais tempo do que o efectivamente necessario, para minimizar o seu desconforto, a sua ansiedade, o
risco de infec¢do nosocomial, a ocupagdo de camas necessdrias a prestagdo de cuidados a outros
Utentes, entre outros aspectos.

[Numero total de Dias de Internamento que antecedem a realizagdo da Intervengdo Cirlrgica
convencional programada, para as altas de Internamento ocorridas durante o periodo em analise, de
Utentes submetidos a Interven¢do Cirdrgica convencional programada / Total de altas de
Internamento, ocorridas durante o periodo em andlise, de Utentes submetidos a Intervencgdes
Cirdrgicas convencionais programadas]

Inclui:

. Todos os Internamentos com realizagdo de Intervenges Cirdrgicas programadas
convencionais.

Exclui:

- Intervengdes Cirurgicas subsequentes associadas a um Episddio de Internamento com
Intervengdo Cirurgica convencional programada.

. Dias de Internamento que antecedem a realizagdo da Intervengdo Cirdrgica convencional
programada, para as altas de Internamento ocorridas durante o periodo em anélise, de
Utentes submetidos a Intervencgdo Cirdrgica convencional programada;

- Total de altas de Internamento, ocorridas durante o periodo em analise, de Utentes

submetidos a Intervengdes Cirurgicas convencionais programadas.

Anual (apenas por ndo monitorizagdo)

> VR: obrigatoriedade de apresentar relatério justificativo do desvio

n.2 de pontos a definir

TEMPO MEDIO DE ESPERA PARA A REALIZAGAO DE PRIMEIRAS CONSULTAS

Pretende monitorizar o tempo médio de espera entre a data de registo da solicitagdo e a data de
realizagdo de Primeiras Consultas.

Este pardmetro representa uma medida de acessibilidade, em tempo adequado, a realizagdo de
Primeiras Consultas. Com efeito, muitas vezes os tempos de espera para acesso a Primeiras
Consultas sdo demasiado elevados, quer devido a uma gestdo ineficiente das agendas, quer devido
a indisponibilidade de recursos, nomeadamente de médicos, com potenciais consequéncias
negativas ao nivel do agravamento da situagdo clinica do Utente e contribuindo para a insatisfagdo
dos Utentes, que muitas vezes acabam por se dirigir ao Servico de Urgéncia, sobrecarregando
desnecessariamente este servico.

[Somatdrio do tempo de espera, em dias, contado desde a data de registo da solicitagdo para
Primeira Consulta até a data da realizagdo da Primeira Consulta, para as Primeiras Consultas

Grupo Técnico para a Reforma Hospitalar



Relatorio Final

Os Cidadaos no centro do Sistema. Os Profissionais no centro da mudanca.

16.

Inclui/Exclui

Indicadores a Monitorizar

Dedugdo

Pontos de penalizagdo
por desvio face ao Valor
de Referéncia (VR)

Penalidade por ndo
monitorizagao

17.

Descri¢do

Justificagdo

Medida da Falha

Inclui/Exclui

Indicadores a Monitorizar

Dedugdo

Pontos de penalizagdo
por desvio face ao Valor
de Referéncia (VR)

Penalidade por ndo
monitorizagao

TEMPO MEDIO DE ESPERA PARA A REALIZAGAO DE PRIMEIRAS CONSULTAS

realizadas durante o periodo em andlise] / [Numero de Primeiras Consultas realizadas durante o
periodo em anélise]

Exclui:

. Primeiras Consultas que tenham sido adiadas por solicitagdo do Utente ou do centro de
saude

. Primeiras Consultas que tenham sido canceladas devido as seguintes razdes clinicas:

- Os Utentes tenham sido admitidos no Servigo de Urgéncia nas 12 horas que antecedem
a hora agendada para a consulta;

- Os Utentes estejam internados na data agendada para a Primeira Consulta;

. Primeiras Consultas que tenham sido canceladas quando o Utente tenha comparecido apés a
hora agendada para a consulta,

. Primeiras Consultas que tenham sido canceladas quando o Utente ndo tenha comparecido no
dia agendado para a consulta.

- Tempo de espera, em dias, contado desde a data de registo da solicitagdo para Primeira
Consulta até a data da realizagdo da Primeira Consulta, para as Primeiras Consultas realizadas
durante o periodo em analise;

. Numero de Primeiras Consultas realizadas durante o periodo em analise.

Anual (aplicavel tendo em conta o definido no ponto 11 do Anexo IX)

> VR: (n.2 de pontos a definir) x [(tempo médio verificado/ valor de referéncia)-1] pontos

n.2 de pontos a definir

TEMPO MEDIO DE ESPERA PARA INTERNAMENTO CIRURGICO PROGRAMADO

Pretende medir o tempo médio de espera entre a data da solicitagdo pelo médico de Internamento
para a realizagdo de Intervengdo Cirlrgica convencional programada e a data do respectivo
Internamento. A solicitagdo deve ser registada na lista de espera para Intervengdes Cirurgicas no dia
da indicagdo pelo médico da necessidade de Internamento para a realizagdo de Intervengdo
Cirurgica convencional programada.

Este pardametro representa uma medida de acessibilidade, em tempo adequado, a realizagdo de
Intervenges Cirurgicas programadas convencionais com Internamento. Com efeito, é sabido que a
lista de espera para a realizagdo de Intervengdes Cirurgicas tem alcangado em Portugal valores
elevados, com implicagdes graves ao nivel da situagdo clinica dos Utentes e contribuindo para a sua
insatisfagdo. Tal deve-se, por vezes, quer a uma gestdo ineficiente dos recursos, quer a uma
indisponibilidade de recursos, o que se devera combater.

[Somatério do tempo de espera, em dias, contado desde a data da solicitagdo pelo médico do
Internamento para Intervengdo Cirurgica convencional programada até a data do respectivo
Internamento, para os Internamentos para Intervengdo Cirurgica convencional programada
verificados durante o periodo em andlise/ Numero total de Internamentos para Intervengdo
Cirurgica convencional programada, durante o periodo em andlise]

Exclui:

. Internamentos cirurgicos que tenham sido adiados por solicitagdo do Utente;

. Internamentos cirurgicos que tenham sido cancelados por ndo comparéncia do Utente no dia
agendado para o Internamento cirurgico.

- Tempo de espera, em dias, contado desde a data da solicitagdo pelo médico dado
Internamento para Intervengdo Cirdrgica convencional programada até a data do respectivo
Internamento, para os Internamentos para Interven¢do Cirdrgica convencional programada
verificados durante o periodo em analise;

- Numero total de Internamentos para Intervengdo Cirurgica convencional programada,

durante o periodo em analise.

Anual (aplicavel tendo em conta o definido no ponto 11 do Anexo IX)

> VR: (n.2 de pontos a definir) x [(tempo médio verificado/ valor de referéncia)-1] pontos

n.2 de pontos a definir
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18.

Descrigao

Justificagdo

Medida da Falha

Inclui/Exclui

Indicadores a Monitorizar

Dedugdo

Pontos de penalizagdo
por desvio face ao Valor
de Referéncia (VR)

Penalidade por ndo
monitorizagdao

19.

Descrigao

TEMPO MEDIO DE ESPERA PARA INTERVENGAO EM CIRURGIA DE AMBULATORIO PROGRAMADA

Pretende medir o tempo médio de espera entre a data da solicitagdo pelo médico de Intervengdo
em Cirurgia de Ambulatério programada e a data da realizagdo da respectiva intervengdo. A
solicitagdo deve ser registada na lista de espera para Interveng&es Cirdrgicas no dia da indicagdo
pelo médico da necessidade de realizagdo de Intervengdo Cirurgica de Ambulatério programada.

Este pardametro representa uma medida de acessibilidade, em tempo adequado, a realizagdo de
Intervengdes em Cirurgia de Ambulatério programadas. Com efeito, é sabido que a lista de espera
para a realizagdo de Intervengdes Cirurgicas tem alcangado em Portugal valores elevados, com
implicagOes graves ao nivel da situagdo clinica dos Utentes e contribuindo para a sua insatisfagdo.
Tal deve-se, por vezes, quer a uma gestao ineficiente dos recursos, quer a uma indisponibilidade de
recursos, o que se devera combater.

[Somatdrio do tempo de espera, em dias, contado desde a data da solicitagcdo pelo médico de
Intervengdo em Cirurgia de Ambulatério programada até a data da respectiva intervengdo, para as
Intervencgbes em Cirurgia de Ambulatério programada realizadas no periodo em analise/ Nimero
total de Intervengdes em Cirurgia de Ambulatério programada, realizadas durante o periodo em
analise]

Exclui:
. Intervengdes em Cirurgia de Ambulatério que tenham sido adiadas por solicitagdo do Utente;
. Intervengdes em Cirurgia de Ambulatério que tenham sido canceladas quando o Utente

tenha comparecido apds a hora agendada para a Intervencdo Cirdrgica;

. IntervengBes em Cirurgia de Ambulatdrio que tenham sido canceladas quando o Utente ndo
tenha comparecido no dia agendado para a Intervengao Cirurgica.

. Tempo de espera, em dias, contado desde a data da solicitagdo pelo médico de Intervengdo
em Cirurgia de Ambulatério programada até a data da respectiva intervengdo, para as
Intervengdes em Cirurgia de Ambulatério programada realizadas no periodo em anélise;

. Numero total de Interven¢des em Cirurgia de Ambulatério programada, realizadas durante o
periodo em analise.

Anual (aplicavel tendo em conta o definido no ponto 11 do Anexo IX)

> VR: (n.2 de pontos a definir) x [(tempo médio verificado/ valor de referéncia)-1] pontos

n.2 de pontos a definir

TAXA DE ALTAS COM NOTA DE ALTA HOSPITALAR
Pretende monitorizar a elaboragdo atempada da nota de alta hospitalar dos Utentes que tenham
estado internados no Hospital.

A nota de alta hospitalar € um documento que resume a evolugdo do Episddio de Internamento,
elaborado pelo médico.

A nota de alta hospitalar deve conter no minimo os seguintes dados:
1. Identificagdo do hospital e servigo hospitalar:
Nome do estabelecimento, morada e contactos telefdnicos;
Identificagdo do servigo clinico que dd a alta;
Identificagdo do enfermeiro responsavel;
Identificagdo do assistente social, quando aplicavel;
Identificagdo e rubrica do médico responsavel.
2. Identificagdo do Utente:
a) N.2 do Utente;
Nome completo, data de nascimento e sexo do Utente;
Morada de residéncia habitual do Utente.
3. Processo assistencial:
b)  Data de Internamento;
Motivo do Internamento;
Data de alta;

Motivo de alta: cura ou melhoria, alta voluntaria, falecimento ou transferéncia para outro
hospitalar para diagndstico e/ou tratamento;

Resumo do processo clinico e exploragdo fisica;
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19.

Justificagdo

Medida da Falha

Inclui/Exclui

Indicadores a Monitorizar

Dedugdo

Pontos de penalizagdo
por desvio face ao Valor
de Referéncia (VR)

Penalidade por ndo
monitorizagdao

20.

Descri¢do

Justificacdo

Medida da Falha

Inclui/Exclui

Indicadores a Monitorizar

TAXA DE ALTAS COM NOTA DE ALTA HOSPITALAR

Descrigdo da actividade assistencial, incluindo, os procedimentos cirdrgicos e/ou obstétricos,
os resultados dos exames complementares, e outros procedimentos significativos (em
caso de falecimento, se se tiver realizado a autdpsia, serdo indicados os resultados mais
significativos da mesma);

Diagnéstico principal;

Outros diagndsticos, no caso de existirem;

Recomendac@es terapéuticas (incluindo as consultas e exames a realizar apds a alta).

Disponibilizar em tempo adequado informagdo que é util para o Utente, os seus familiares, o
médico de cuidados primdrios, as institui¢des de cuidados continuados e/ou para qualquer outro
nivel assistencial.

[Numero total de notas de alta de Internamento definitivas, elaboradas e entregues aos Utente
durante o periodo em andlise, no prazo maximo de 10 dias apds a alta de internamento / Nimero
total de altas de Internamento durante o periodo em analise]

Exclui:

. As notas de alta hospitalar por falecimento.

- Numero total de notas de alta de Internamento definitivas, elaboradas e entregues aos
Utente durante o periodo em andlise, no prazo maximo de 10 dias apds a alta de
Internamento;

- Numero total de altas de Internamento durante o periodo em analise.

Anual

< VR: (n.2 de pontos a definir) x [1-(taxa verificada/ valor de referéncia)] pontos

n.2 de pontos a definir

TAXA DE REINTERNAMENTOS URGENTES DA MESMA GCD

Pretende monitorizar os reinternamentos urgentes, independentemente da area de admissdo no
hospital, codificados na mesma Grande Categoria de Diagndstico, de Utentes que tenham tido alta
de Internamento normal nos 31 dias que antecedem o reinternamento.

Os reinternamentos constituem uma importante preocupagao clinica e sdo um possivel indicador de
inadequada prestagdo de cuidados e de gestdo hospitalar. Neste sentido, é importante que os
hospitais adoptem iniciativas que permitam um planeamento de altas adequado, a informagdo dos
Utentes e dos seus familiares e medidas concretas de seguimento de Utentes com maior risco de
reinternamento.

Os internamentos urgentes, pela sua gravidade, devem ser monitorizados ainda mais de perto,
dadas as implicagdes que podem ter em termos de morbilidade e mesmo de mortalidade.
[NUmero de reinternamentos urgentes da mesma GCD, ocorridos durante o periodo em analise, no

prazo de 31 dias apds a alta do internamento normal / Nimero de altas de Internamento normal,
durante o periodo em analise]

Exclui:
- Os reinternamentos por trabalho de parto (cédigo CID-9-MC 644);
. Os reinternamentos por hemorragia por gravidez até as 22 semanas, ameaga de aborto,

hemorragia anteparto, descolamento da placenta e placenta prévia (codigo CID-9-MC 640 e
Cédigo CID-9-MC 641);

Ll Os reinternamentos por hipertensdo que complica a gravidez, o parto e o puerpério (codigo
CID-9-MC 642);

- Os reinternamentos por vomitos excessivos durante a gravidez (cédigo CID-9-MC 643);

L] Os reinternamentos urgentes nas seguintes Grandes Categorias de Diagndstico:

- GCD 21: Traumatismos, IntoxicagOes e Efeitos Toxicos de Drogas;
- GCD 22: Queimaduras;
- GCD 25: Traumatismos Multiplos Significativos.

- Numero de reinternamentos urgentes da mesma GCD, ocorridos durante o periodo em
andlise, no prazo de 31 dias apds a alta do Internamento normal;
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20.

Dedugdo

Pontos de penalizagdo
por desvio face ao Valor
de Referéncia (VR)

Penalidade por ndo
monitorizagao

21.

Descrigao

Justificagdo

Medida da Falha

Inclui/Exclui

Indicadores a Monitorizar

Dedugdo

Pontos de penalizagdo
por desvio face ao Valor
de Referéncia (VR)

Penalidade por ndo
monitorizagao

TAXA DE REINTERNAMENTOS URGENTES DA MESMA GCD
L] Numero de altas de Internamento normal, durante o periodo em anélise.

Anual

> VR: (n.2 de pontos a definir) x [(taxa verificada/ valor de referéncia)-1] pontos

n.2 de pontos a definir

TAXA DE REINTERNAMENTO

Pretende monitorizar os reinternamentos em unidades de internamento normal, pela mesma razdo
clinica (mesma Grande Categoria de Diagndstico) de Utentes que tenham tido alta de Internamento
normal nos 31 dias que antecedem o reinternamento.

Os reinternamentos constituem uma importante preocupacdo clinica e sdo um possivel indicador de
inadequada prestacdo de cuidados e de gestdo hospitalar. Neste sentido, é importante que os
hospitais adoptem iniciativas que permitam um planeamento de altas adequado, uma articulagdo
com as unidades de cuidados continuados, a informagdo dos Utentes e dos seus familiares e
medidas concretas de seguimento de Utentes com maior risco de reinternamento.

[NUmero reinternamentos na mesma GCD, ocorridos durante o periodo em analise, no periodo dos
31 dias posteriores a data da alta do Internamento normal/Numero de altas de Internamento
normal, durante o periodo em andlise]

Exclui:
L] Internamentos em unidades de internamento especiais;
. Os reinternamentos de Utentes com patologia crénica, desde que a nota de alta do episédio

de internamento anterior especifique a necessidade de reinternamento nos 31 dias apds a
alta de internamento;

. Os reinternamentos por trabalho de parto (cddigo CID-9-MC 644);

. Os reinternamentos por hemorragia por gravidez até as 22 semanas, ameaca de aborto,
hemorragia anteparto, descolamento da placenta e placenta prévia (cédigo CID-9-MC 640 e
Cddigo CID-9-MC 641);

. Os reinternamentos por hipertensdo que complica a gravidez, o parto e o puerpério (cédigo
CID-9-MC 642);

. Os reinternamentos por vomitos excessivos durante a gravidez (cédigo CID-9-MC 643);

L] Reinternamentos nas seguintes Grandes Categorias de Diagndstico:

- GCD 21: Traumatismos, Intoxicagdes e Efeitos Toxicos de Drogas;
- GCD 22: Queimaduras;
- GCD 25: Traumatismos Multiplos Significativos.

L] Numero reinternamentos na mesma GCD, ocorridos durante o periodo em analise, no
periodo dos 31 dias posteriores a data da alta do Internamento normal;

L] Numero de altas de Internamento normal, durante o periodo em anélise.

Anual

> VR: (n.2 de pontos a definir) x [(taxa verificada/ valor de referéncia)-1] pontos

n.2 de pontos a definir
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TAXA DE INFECCOES NOSOCOMIAIS DA CORRENTE SANGUINEA EM UTENTES SUBMETIDOS A CATETERIZAGAO VENOSA

22.
CENTRAL (CVC)

Descrigdo Pretende medir as infecgdes nosocomiais da corrente sanguinea (INCS) de Utentes submetidos a
Cateterizagdo Venosa Central (CVC), ocasionadas por microrganismos frequentes nos hospitais.
Uma INCS de Utentes submetidos a CVC estabelece-se através do cumprimento cumulativo dos
critérios de INCS com confirmagdo laboratorial e INCS relacionada com cateter.

Uma INCS com confirmagdo laboratorial deve verificar, pelo menos, um dos seguintes critérios:

. Critério 1: Uma ou mais hemoculturas positivas para um microrganismo, sem relagdo com
qualquer outro foco infeccioso;

Ll Critério 2: Um dos seguintes sintomas: febre (> 389), calafrios, hipotensdo e, pelo menos, um
dos seguintes:

1. em duas hemoculturas separadas isola-se 0 mesmo contaminante habitual da pele, sem
relagdo com nenhum foco infeccioso (sdo contaminantes habituais da pele, por exemplo,
difterdides, Bacillus sp., Propionibacterium sp, estafilococos coagulase negativos ou
Micrococcus);

2. na hemocultura, num Utente com catéter intravascular, isola-se um contaminante
habitual da pele e o médico prescreve uma terapéutica antibidtica apropriada;

3. resultado positivo de uma prova para detec¢do de antigénios no sangue, para um
microrganismo (por exemplo, H. influenzae, S. pneumoniae, N. meningitidis, ou
Streptococcus do grupo B) sem relagdo com qualquer outro foco infeccioso.

Uma INCS relacionada com cateter verifica-se se:

1.  Num doente com INCS ndo for identificada outra porta de entrada e se isola o
mesmo microrganismo na ponta do catéter (>15 ufc pelo método semi-quantitativo
de Maki),

2. Asituagdo clinica se resolve com a remogdo do catéter intravascular central (CVC)

3. Se verifica exsudado purulento ou eritema doloroso ao longo do trajecto do catéter
e se isola 0 mesmo agente na hemocultura e no local de insergdo.

(ufc: unidades formadoras de coldnias)

Justificagdo A infecgdo nosocomial de corrente sanguinea de Utentes submetidos a CVC é uma infecgdo cujas
repercussdes se fazem sentir significativamente ao nivel do prolongamento do Internamento e da
mortalidade. Trata-se de uma infec¢do que tem frequentemente uma causa exdgena sendo, neste
sentido, possivel a sua prevengao.

Medida da Falha Numero de episddios de bacteriémias de Utentes submetidos a CVC, durante o periodo em andlise /
Numero total de dias de cateterizagdo de Utentes submetidos a CVC durante o periodo em analise

Inclui/Exclui Inclui:

- As hemoculturas positivas em doentes reinternados, em que a infecgdo é resultante do
internamento anterior;

- As hemoculturas positivas repetidas, durante o mesmo episédio de internamento de um
doente, sempre que: (i) o agente isolado seja diferente da INCS anterior; (ii) o agente isolado

seja o mesmo da INCS anterior, mas o antibiograma seja diferente; (iii) os agentes isolados e o

antibiograma sejam iguais a INCS anterior, mas tenham passado mais de duas semanas desde

a hemocultura referente a INCS anterior.

Exclui:

. As hemoculturas positivas de infec¢Oes que ja estavam presentes ou em periodo de incubagdo
na altura da admissdo;

. As hemoculturas positivas com contaminagdo ou pseudo-INCS, ou seja, os casos em que ha
hemocultura positiva, mas em que esta ndo corresponde a doenga;

. As bacteriémias de Utentes ndo submetidos a CVC.

Indicadores a Monitorizar | = Numero de episddios de bacteriémias de Utentes submetidos a CVC, durante o periodo em

analise;

L] Numero de Utentes submetidos a CVC, durante o periodo em analise;
. Numero total de dias de cateterizagdo de Utentes submetidos a CVC, durante o periodo em
analise.

Dedugédo Anual

Pontos de penalizagdo

por desvio face ao Valor > VR: (n.2 de pontos a definir) x [(taxa verificada/ valor de referéncia)-1] pontos

de Referéncia (VR)

Penalidade por ndo

R n.2 de pontos a definir
monitorizagao
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23.

Descri¢do

Justificagdo

Medida da Falha

Inclui/Exclui

Indicadores a Monitorizar

Dedugdo

Pontos de penalizagdo
por desvio face ao Valor
de Referéncia (VR)

Penalidade por ndo
monitorizagao

TAXA DE INFECCAO URINARIA EM DOENTES INTERNADOS ALGALIADOS

Pretende medir as infecges ocasionadas por bactérias frequentes nos hospitais, ao nivel das vias

urinarias, em utentes submetidos a sonda mediante sistema de drenagem fechado.

Uma infecgdo sintomatica das vias urinarias deve cumprir, pelo menos, um dos seguintes critérios’:

. Critério 1: O Utente apresenta, pelo menos, um dos seguintes sinais ou sintomas sem outra
causa reconhecida: febre (> 382), mic¢do imperiosa, polaquitria, distria ou tensdo na zona
suprapubica e urocultura positiva (mais de 105 colénias por ml) com um maximo de dois
microganismos diferentes;

. Critério 2: O Utente apresenta, pelo menos, dois dos seguintes sinais ou sintomas sem outra
causa reconhecida: febre (> 3892), mic¢do imperiosa, polaquiuria, disiria ou tensdo
suprapubica e, pelo menos, um dos seguintes critérios:

1. tirareactiva positiva, na urina, para a esterase leucocitaria e/ou nitratos;

2. pidria (10 ou mais leucdcitos/ml ou 3 ou mais leucécitos por campo, com objectiva de
grande ampliagdo, na urina ndo centrifugada);

3. observagdo de microrganismos no Gram da urina ndo centrifugada;
pelo menos duas culturas de urina colhida por pungio suprapubica com 10° ou mais
coldnias por ml do mesmo microrganismo (bacilos Gram negativos os S.saprophyticus);

5. urocultura com 10° ou menos coldnias de um unico microrganismo, em doente com
terapéutica anti-microbiana apropriada dirigida para a infecgdo urinaria;

6.  diagndstico feito pelo médico;

7. prescrigdo, pelo médico, de terapéutica anti-microbiana apropriada para a infecgdo
urinaria.

A infecgdo urindria em utentes internados algaliados constitui um dos grupos mais importantes e

frequentes de infecgdes nosocomiais, com elevada morbilidade e mortalidade associadas,

implicando um nivel de exigéncia elevado na prestagdo de cuidados.

O estabelecimento de medidas de vigilancia e controlo permite a diminui¢do da incidéncia destas

infecgdes.

[Numero de doentes algaliados em circuito fechado, aos quais foi diagnosticada infec¢do urinaria,

durante o periodo em andlise / Numero total de dias de algaliagdo de doentes em circuito fechado,

durante o periodo em analise]

Inclui:

- Utentes internados (internamento normal e/ou internamento especial) algaliados em circuito
fechado, quando entram no Hospital ou durante a sua permanéncia no Hospital.

Exclui:

- Utentes com diagndstico de infecgdo urindria no momento da admissdo no Hospital

- Numero de doentes algaliados em circuito fechado, aos quais foi diagnosticada infecgdo
urinaria, durante o periodo em analise;

. Numero total de dias de algaliagdo de doentes em circuito fechado, durante o periodo em
analise

- Numero total de doentes algaliados em circuito fechado, durante o periodo em andlise

Anual

> VR: (n.2 de pontos a definir) x [(taxa verificada/ valor de referéncia)-1] pontos

n.2 de pontos a definir

> De acordo com o NNIS Manual do Centers for Disease Control and Prevention (CDC)
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24.

Descrigao

Justificagdo

Medida da Falha

TAXA DE INFECCAO DE FERIDA CIRURGICA EM PROCEDIMENTOS CIRURGICOS PROGRAMADOS EM UTENTES DE RISCO O

Pretende medir as infecgdes na ferida cirdrgica, ocasionadas por bactérias frequentes nos hospitais,
apds Intervengdo Cirurgica programada limpa ou Intervengdo Cirurgica programada limpa-
contaminada dos Utentes com nivel de risco 0, segundo o CDC NNIS Risk Index.

Neste ambito, considera-se ferida cirdrgica a infecgdo incisional superficial, a infec¢do incisional
profunda e a infecgdo de 6rgdo ou espaco.

. ~ . . . . e . e Lo 6 .
Uma infecgdo incisional superficial deve verificar os seguintes critérios’: surge durante os 30 dias
posteriores a cirurgia e afecta apenas a pele e o tecido celular subcutdneo no local da incisdo e, para
além disso, deve verificar-se, pelo menos, um dos seguintes critérios:

1. drenagem purulenta da incisdo superficial;

2. cultura positiva de liquido ou de tecido proveniente da incisdo superficial (a partir de uma
amostra colhida assepticamente);

3. pelo menos um dos seguintes sinais ou sintomas de infecgdo: dor ou hipersensibilidade ao
tacto ou a pressdo, inflamagdo local, calor ou eritema; e a incisdo superficial é aberta
deliberadamente pelo cirurgido, a ndo ser que a cultura seja negativa;

4, diagndstico médico de infecgdo superficial da incisdo.

Os seguintes casos ndo se consideram infecgdes superficiais: abcesso minimo do ponto de sutura,

queimadura infectada, infecgdo incisional que se estende até a fascia e parede muscular, infec¢do

do local de circuncisdo, e episiotomia.

Uma infecgdo incisional profunda deve verificar o seguinte critério’: surgir nos 30 dias posteriores 2

intervengdo, quando ndo houve colocagdo de prdtese (qualquer corpo estranho de origem ndo

humana como vaélvula cardiaca, prétese valvular, articular, que se implanta de forma permanente),
ou dentro do primeiro ano se tiver havido colocagdo de protese, e a infecgdo esta relacionada com

o procedimento cirdrgico e, para além disso, a infec¢do afecta os tecidos moles profundos da

incisdo (fascia e parede muscular). Para além disso, deve verificar-se, pelo menos, um dos seguintes

critérios:

1. drenagem purulenta da zona profunda da incisdo, mas ndo de érgdos ou espagos;

2. a incisdo profunda abre-se espontaneamente ou é aberta pelo cirurgido quando o doente
tem pelo menos um dos seguintes sinais ou sintomas, a ndo ser que o exame microbiolégico
cultural seja negativo: febre (>382); dor localizada; e hipersensibilidade ao tacto ou a pressao;

3. durante uma re-intervengdo ou por inspec¢do directa ou no exame histopatolégico ou
radioldgico, se encontra um abcesso ou outra evidéncia de infecgdo que afecta os tecidos
profundos da incisdo;

4, diagndstico médico de infecgdo incisional profunda.

Uma infecgdo de 6rgdo ou espago deve verificar o seguinte critério®: surgir nos 30 dias posteriores 2
intervengdo, se ndo tiver havido colocagdo de prétese, ou no decurso do ano seguinte a intervengdo
no caso de protese, e a infecgdo deve estar relacionada com o procedimento cirurgico e, para além
disso, deve afectar qualquer parte do corpo aberta ou manipulada durante o acto operatdrio,
distinta da incisdo. Deve ainda verificar-se, pelo menos, um dos seguintes critérios:

1.  liquido purulento recolhido mediante drenagem colocada num érgdo ou num espago;

2. cultura positiva de amostras obtidas de forma asséptica a partir de fluidos ou tecidos
provenientes de 6rgdos ou espagos;

3. no decurso de uma re-intervengdo ou por inspecgdo directa, ou no exame histopatolégico ou
radioldgico, observagdo de um abcesso ou outra evidéncia de infecgdo que afecta um érgdo
ou espago;

4.  diagndstico médico de infecgdo cirurgica de 6rgdo ou espago.

Um dos indicadores que permite medir a qualidade técnico-cientifica dos cirurgides é a infecgdo de

ferida cirurgica.

O facto de se considerar apenas a ferida cirurgica resultante de cirurgia programada permite uma

maior comparabilidade, garantindo-se a possibilidade de se proceder a preparagdo adequada do

Utente.

[Nimero de doentes com nivel de risco 0, segundo o CDC NNIS Risk index, aos quais foi
diagnosticada infecgdo de ferida cirdrgica durante o periodo em analise, que tenham sido

® De acordo com o NNIS Manual do Centers for Disease Control and Prevention (CDC)
7 De acordo com o NNIS Manual do Centers for Disease Control and Prevention (CDC)
® De acordo com o NNIS Manual do Centers for Disease Control and Prevention (CDC)
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24.

Inclui/Exclui

Indicadores a Monitorizar

Dedugdo

Pontos de penalizagdo
por desvio face ao Valor
de Referéncia (VR)

Penalidade por ndo
monitorizagao

25.

Descrigao

TAXA DE INFECGAO DE FERIDA CIRURGICA EM PROCEDIMENTOS CIRURGICOS PROGRAMADOS EM UTENTES DE RIscO O
submetidos a Intervencdo Cirlrgica programada limpa ou limpa-contaminada/ Numero total de
doentes com nivel de risco 0, segundo o CDC NNIS Risk Index, submetidos a Intervencéo Cirtrgica
programada limpa ou limpa-contaminada, durante o periodo em andlise]

Inclui:

L] Os Utentes com nivel de risco 0, segundo o CDC NNIS Risk index, submetidos as seguintes
cirurgias programadas limpas: cirurgia da histerecomia abdominal, cirurgia da mama e
cirurgias com aplicagdo de préteses osteoarticulares em qualquer localizagdo, sempre e
quando os sintomas aparegam durante o primeiro més apds a Intervengdo Cirdrgica e
durante o primeiro ano no caso da aplicagdo de proteses osteoarticulares;

L] Os Utentes com nivel de risco 0, segundo o CDC NNIS Risk index, submetidos as seguintes
cirurgias programadas limpa-contaminadas: cirurgia do cdlon ou da vesicula, sempre e
quando os sintomas apare¢am durante o primeiro més apds a Intervengao Cirurgica.

Exclui:

. Os Utentes submetidos a cirurgia urgente, quer se trate de uma primeira intervengdo, quer se
trate de uma re-intervengao.

- Numero de doentes com nivel de risco 0, segundo o CDC NNIS Risk index, aos quais foi
diagnosticada infec¢do de ferida cirdrgica durante o periodo em andlise, que tenham sido
submetidos as seguintes Intervengdes Cirurgicas programada limpas ou limpa-contaminadas:
cirurgia da histerectomia abdominal, cirurgia da mama, cirurgias com aplicagdo de préteses
osteoarticulares em qualquer localizagdo, cirurgia do célon ou cirurgia da vesicula;

- Numero total de doentes com nivel de risco 0, segundo o CDC NNIS Risk index, submetidos as
seguintes Intervengdes Cirurgicas programadas limpas ou limpa-contaminada, durante o
periodo em andlise: cirurgia da histerectomia abdominal, cirurgia da mama, cirurgias com
aplicagdo de proteses osteoarticulares em qualquer localizagdo, cirurgia do célon ou cirurgia
da vesicula

Anual

> VR: (n.2 de pontos a definir) x [(taxa verificada/ valor de referéncia)-1] pontos

n.2 de pontos a definir

TAXA DE INFECGAO DE FERIDA CIRURGICA EM PROCEDIMENTOS CIRURGICOS PROGRAMADOS EM UTENTES DE RiscO 1
Pretende medir as infecgdes na ferida cirurgica, ocasionadas por bactérias frequentes nos hospitais,
apos Intervengdo Cirlrgica programada limpa ou Intervengdo Cirldrgica programada limpa-
contaminada dos Utentes com nivel de risco 1, segundo o CDC NNIS Risk Index.

Neste ambito, considera-se ferida cirurgica a infecgdo incisional superficial, a infec¢do incisional
profunda e a infecgdo de 6rgdo ou espago.

. ~ . .. . e s . Py 9 .
Uma infecgdo incisional superficial deve verificar os seguintes critérios™: surge durante os 30 dias
posteriores a cirurgia e afecta apenas a pele e o tecido celular subcutaneo no local da incisdo e, para
além disso, deve verificar-se, pelo menos, um dos seguintes critérios:

1. drenagem purulenta da incisdo superficial;

2. cultura positiva de liquido ou de tecido proveniente da incisdo superficial (a partir de uma
amostra colhida assepticamente);

3. pelo menos um dos seguintes sinais ou sintomas de infecgdo: dor ou hipersensibilidade ao
tacto ou a pressdo, inflamagdo local, calor ou eritema; e a incisdo superficial é aberta
deliberadamente pelo cirurgido, a ndo ser que a cultura seja negativa;

4.  diagndstico médico de infecgdo superficial da incisdo.
Os seguintes casos ndo se consideram infecgdes superficiais: abcesso minimo do ponto de sutura,

° De acordo com o NNIS Manual do Centers for Disease Control and Prevention (CDC)
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TAXA DE INFECGAO DE FERIDA CIRURGICA EM PROCEDIMENTOS CIRURGICOS PROGRAMADOS EM UTENTES DE RISCO 1

queimadura infectada, infecgdo incisional que se estende até a fascia e parede muscular, infec¢do
do local de circuncisdo, e episiotomia.

Uma infecgio incisional profunda deve verificar o seguinte critério™: surgir nos 30 dias posteriores

a intervengdo, quando ndo houve colocagdo de protese (qualquer corpo estranho de origem ndo

humana como valvula cardiaca, prétese valvular, articular, que se implanta de forma permanente),

ou dentro do primeiro ano se tiver havido colocagdo de protese, e a infecgdo esta relacionada com

o procedimento cirdrgico e, para além disso, a infec¢do afecta os tecidos moles profundos da

incisdo (fascia e parede muscular). Para além disso, deve verificar-se, pelo menos, um dos seguintes

critérios:

1.  drenagem purulenta da zona profunda da incisdo, mas ndo de 6rgdos ou espagos;

2. aincisdo profunda abre-se espontaneamente ou é aberta pelo cirurgido quando o doente tem
pelo menos um dos seguintes sinais ou sintomas, a ndo ser que o exame microbiolégico
cultural seja negativo: febre (>382); dor localizada; e hipersensibilidade ao tacto ou a pressao;

3. durante uma re-intervengdo ou por inspec¢do directa ou no exame histopatoldgico ou
radioldgico, se encontra um abcesso ou outra evidéncia de infecgdo que afecta os tecidos
profundos da incisdo;

4.  diagndstico médico de infecgdo incisional profunda.

5.

Uma infecgiio de 6rgdo ou espaco deve verificar o seguinte critério™": surgir nos 30 dias posteriores
a intervengdo, se ndo tiver havido colocagdo de prétese, ou no decurso do ano seguinte a
intervengdo no caso de protese, e a infecgdo deve estar relacionada com o procedimento cirdrgico
e, para além disso, deve afectar qualquer parte do corpo aberta ou manipulada durante o acto
operatdrio, distinta da incisdo. Deve ainda verificar-se, pelo menos, um dos seguintes critérios:

1.  liquido purulento recolhido mediante drenagem colocada num érgdo ou num espago;

2. cultura positiva de amostras obtidas de forma asséptica a partir de fluidos ou tecidos
provenientes de 6rgdos ou espagos;

3. no decurso de uma re-intervengdo ou por inspecgdo directa, ou no exame histopatoldgico ou
radioldgico, observagdo de um abcesso ou outra evidéncia de infecgdo que afecta um érgdo
ou espago;

4.  diagndstico médico de infecgdo cirurgica de 6rgdo ou espago.

Um dos indicadores que permite medir a qualidade técnico-cientifica dos cirurgides é a infecgdo de

ferida cirdrgica.

O facto de se considerar apenas a ferida cirurgica resultante de cirurgia programada permite uma

maior comparabilidade, garantindo-se a possibilidade de se proceder a preparagdo adequada do

Utente.

[Nimero de doentes com nivel de risco 1, segundo o CDC NNIS Risk index, aos quais foi
diagnosticada infecgdo de ferida cirdrgica durante o periodo em analise, que tenham sido
submetidos a Intervengdo Cirlrgica programada limpa ou limpa-contaminada/ Numero total de
doentes com nivel de risco 1, segundo o CDC NNIS Risk index, submetidos a Intervencdo Cirtrgica
programada limpa ou limpa-contaminada, durante o periodo em analise]

Inclui:

L] Os Utentes com nivel de risco 1, segundo o CDC NNIS Risk index, submetidos as seguintes
cirurgias programadas limpas: cirurgia da histerecomia abdominal, cirurgia da mama e
cirurgias com aplicagdo de préteses osteoarticulares em qualquer localizagdo, sempre e
quando os sintomas aparegam durante o primeiro més apds a intervengdo cirurgica e
durante o primeiro ano no caso da aplicagdo de proteses osteoarticulares;

- Os Utentes com nivel de risco 1, segundo o CDC NNIS Risk index, submetidos as seguintes
cirurgias programadas limpa-contaminadas: cirurgia do célon ou da vesicula, sempre e
quando os sintomas aparegam durante o primeiro més apds a intervengéo cirurgica.

Exclui:

. Os Utentes submetidos a cirurgia urgente, quer se trate de uma primeira intervengao, quer
se trate de uma re-intervengao.

- Numero de doentes com nivel de risco 1, segundo o CDC NNIS Risk index, aos quais foi
diagnosticada infeccdo de ferida cirurgica durante o periodo em analise, que tenham sido
submetidos as seguintes Intervenc¢des Cirurgicas programadas limpas ou limpa-contaminada:
cirurgia da histerectomia abdominal, cirurgia da mama, cirurgias com aplicagdo de préteses
osteoarticulares em qualquer localizagao, cirurgia do célon ou cirurgia da vesicula;

] Numero total de doentes com nivel de risco 1, segundo o CDC NNIS Risk index, submetidos as

' De acordo com o NNIS Manual do Centers for Disease Control and Prevention (CDC)
' De acordo com o NNIS Manual do Centers for Disease Control and Prevention (CDC)
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26.

Descri¢do

TAXA DE INFECGAO DE FERIDA CIRURGICA EM PROCEDIMENTOS CIRURGICOS PROGRAMADOS EM UTENTES DE RISCO 1

Anual

seguintes Intervengdes Cirlrgicas programadas limpas ou limpa-contaminadas, durante o
periodo em andlise: cirurgia da histerectomia abdominal, cirurgia da mama, cirurgias com
aplicagdo de proteses osteoarticulares em qualquer localizagao, cirurgia do célon ou cirurgia
da vesicula

> VR: (n.2 de pontos a definir) x [(taxa verificada/ valor de referéncia)-1] pontos

n.2 de pontos a definir

TAXA DE INFECGAO DE FERIDA CIRURGICA EM PROCEDIMENTOS CIRURGICOS PROGRAMADOS EM UTENTES DE RISCO 2

Pretende medir as infecgdes na ferida cirdrgica, ocasionadas por bactérias frequentes nos hospitais,
apos Intervengdo Cirlrgica programada limpa ou Intervengdo Cirlrgica programada limpa-
contaminada dos Utentes com nivel de risco 2, segundo o CDC NNIS Risk Index.

Neste ambito, considera-se ferida cirurgica a infecgdo incisional superficial, a infec¢do incisional
profunda e a infecgdo de 6rgdo ou espago.

. ~ . . e . o s . ez 12 .
Uma infecgdo incisional superficial deve verificar os seguintes critérios™": surge durante os 30 dias
posteriores a cirurgia e afecta apenas a pele e o tecido celular subcutdneo no local da incisdo e, para
além disso, deve verificar-se, pelo menos, um dos seguintes critérios:

1.
2.

4.

drenagem purulenta da incisdo superficial;

cultura positiva de liquido ou de tecido proveniente da incisdo superficial (a partir de uma
amostra colhida assepticamente);

pelo menos um dos seguintes sinais ou sintomas de infec¢do: dor ou hipersensibilidade ao

tacto ou a pressdo, inflamagdo local, calor ou eritema; e a incisdo superficial é aberta
deliberadamente pelo cirurgido, a ndo ser que a cultura seja negativa;

diagndstico médico de infecgdo superficial da incisdo.

Os seguintes casos ndo se consideram infecgdes superficiais: abcesso minimo do ponto de sutura,
queimadura infectada, infecgdo incisional que se estende até a fascia e parede muscular, infec¢do
do local de circuncisdo, e episiotomia.

Uma infecgdo incisional profunda deve verificar o seguinte critério™: surgir nos 30 dias posteriores
a intervengdo, quando ndo houve colocagdo de protese (qualquer corpo estranho de origem ndo
humana como valvula cardiaca, prétese valvular, articular, que se implanta de forma permanente),
ou dentro do primeiro ano se tiver havido colocagdo de prétese, e a infecgdo esta relacionada com
o procedimento cirdrgico e, para além disso, a infec¢do afecta os tecidos moles profundos da
incisdo (fascia e parede muscular). Para além disso, deve verificar-se, pelo menos, um dos seguintes

critérios:

1.  drenagem purulenta da zona profunda da incisdo, mas ndo de 6rgdos ou espagos;

2. aincisdo profunda abre-se espontaneamente ou é aberta pelo cirurgido quando o doente tem
pelo menos um dos seguintes sinais ou sintomas, a ndo ser que o exame microbiolégico
cultural seja negativo: febre (>382); dor localizada; e hipersensibilidade ao tacto ou a pressao;

3. durante uma re-intervengdo ou por inspecgdo directa ou no exame histopatoldgico ou
radioldgico, se encontra um abcesso ou outra evidéncia de infecgdo que afecta os tecidos
profundos da incisdo;

4.  diagnéstico médico de infecgdo incisional profunda.

2 De acordo com o NNIS Manual do Centers for Disease Control and Prevention (CDC)
" De acordo com o NNIS Manual do Centers for Disease Control and Prevention (CDC)
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TAXA DE INFECGAO DE FERIDA CIRURGICA EM PROCEDIMENTOS CIRURGICOS PROGRAMADOS EM UTENTES DE RISCO 2

Uma infecgdio de 6rgdo ou espago deve verificar o seguinte critério™: surgir nos 30 dias posteriores
a intervencgdo, se ndo tiver havido colocagdo de prétese, ou no decurso do ano seguinte a
intervengdo no caso de protese, e a infecgdo deve estar relacionada com o procedimento cirdrgico
e, para além disso, deve afectar qualquer parte do corpo aberta ou manipulada durante o acto
operatdrio, distinta da incisdo. Deve ainda verificar-se, pelo menos, um dos seguintes critérios:

1.  liquido purulento recolhido mediante drenagem colocada num érgdo ou num espago;

2. cultura positiva de amostras obtidas de forma asséptica a partir de fluidos ou tecidos
provenientes de 6rgdos ou espagos;

3.  no decurso de uma re-intervengdo ou por inspecgdo directa, ou no exame histopatoldgico ou
radioldgico, observagdo de um abcesso ou outra evidéncia de infecgdo que afecta um érgdo
ou espago;

4.  diagndstico médico de infecgdo cirurgica de 6rgdo ou espago.

Um dos indicadores que permite medir a qualidade técnico-cientifica dos cirurgides é a infecgdo de

ferida cirdrgica.

O facto de se considerar apenas a ferida cirdrgica resultante de cirurgia programada permite uma

maior comparabilidade, garantindo-se a possibilidade de se proceder a preparagdo adequada do

Utente.

[Nimero de doentes com nivel de risco 2, segundo o CDC NNIS Risk f[ndex, aos quais foi
diagnosticada infeccdo de ferida cirirgica durante o periodo em analise, que tenham sido
submetidos a Intervengdo Cirlrgica programada limpa ou limpa-contaminada/ Numero total de
doentes com nivel de risco 2, segundo o CDC NNIS Risk index, submetidos a Intervengdo Cirtrgica
programada limpa ou limpa-contaminada, durante o periodo em analise]

Inclui:

- Os Utentes com nivel de risco 2, segundo o CDC NNIS Risk index, submetidos as seguintes
cirurgias programadas limpas: cirurgia da histerecomia abdominal, cirurgia da mama e
cirurgias com aplicagdo de préteses osteoarticulares em qualquer localizagdo, sempre e
quando os sintomas aparecam durante o primeiro més apods a Intervengdo Cirlrgica e
durante o primeiro ano no caso da aplicagdo de préteses osteoarticulares;

- Os Utentes com nivel de risco 2, segundo o CDC NNIS Risk index, submetidos as seguintes
cirurgias programadas limpa-contaminadas: cirurgia do coélon ou da vesicula, sempre e
quando os sintomas aparegam durante o primeiro més apds a Intervengdo Cirlrgica.

Exclui:

. Os Utentes submetidos a cirurgia urgente, quer se trate de uma primeira intervengao, quer se
trate de uma re-intervengéo.

- Numero de doentes com nivel de risco 2, segundo o CDC NNIS Risk index, aos quais foi
diagnosticada infec¢do de ferida cirdrgica durante o periodo em andlise, que tenham sido
submetidos as seguintes Intervenc¢des Cirurgicas programadas limpas ou limpa-contaminada:
cirurgia da histerectomia abdominal, cirurgia da mama, cirurgias com aplicagdo de préteses
osteoarticulares em qualquer localizagao, cirurgia do célon ou cirurgia da vesicula;

L] Numero total de doentes com nivel de risco 2, segundo o CDC NNIS Risk index, submetidos as
seguintes Intervengdes Cirlrgicas programadas limpas ou limpa-contaminadas, durante o
periodo em andlise: cirurgia da histerectomia abdominal, cirurgia da mama, cirurgias com
aplicagdo de proteses osteoarticulares em qualquer localizagdo, cirurgia do célon ou cirurgia
da vesicula.

Anual

> VR: (n.2 de pontos a definir) x [(taxa verificada/ valor de referéncia)-1] pontos

n.2 de pontos a definir

 De acordo com o NNIS Manual do Centers for Disease Control and Prevention (CDC)
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TAXA DE INFECCAO DE FERIDA CIRURGICA EM PROCEDIMENTOS CIRURGICOS PROGRAMADOS EM UTENTES DE RISCO 3

Pretende medir as infecgdes na ferida cirdrgica, ocasionadas por bactérias frequentes nos hospitais,
apds Intervengdo Cirurgica programada limpa ou Intervengdo Cirurgica programada limpa-
contaminada dos Utentes com nivel de risco 3, segundo o CDC NNIS Risk Index..

Neste ambito, considera-se ferida cirdrgica a infecgdo incisional superficial, a infec¢do incisional
profunda e a infecgdo de 6rgdo ou espaco.

. ~ . .. . o o . e L e 15 .
Uma infeccdo incisional superficial deve verificar os seguintes critérios™: surge durante os 30 dias
posteriores a cirurgia e afecta apenas a pele e o tecido celular subcutdneo no local da incisdo e, para
além disso, deve verificar-se, pelo menos, um dos seguintes critérios:

1. drenagem purulenta da incisdo superficial;

2. cultura positiva de liquido ou de tecido proveniente da incisdo superficial (a partir de uma
amostra colhida assepticamente);

3. pelo menos um dos seguintes sinais ou sintomas de infecgdo: dor ou hipersensibilidade ao
tacto ou a pressdo, inflamagdo local, calor ou eritema; e a incisdo superficial é aberta
deliberadamente pelo cirurgido, a ndo ser que a cultura seja negativa;

4.  diagndstico médico de infecgdo superficial da incisdo.

Os seguintes casos ndo se consideram infecgdes superficiais: abcesso minimo do ponto de sutura,

queimadura infectada, infecgdo incisional que se estende até a fascia e parede muscular, infec¢do

do local de circuncisdo, e episiotomia.

Uma infecgio incisional profunda deve verificar o seguinte critério'®: surgir nos 30 dias posteriores

a intervengdo, quando ndo houve colocagdo de proétese (qualquer corpo estranho de origem ndo

humana como valvula cardiaca, prétese valvular, articular, que se implanta de forma permanente),

ou dentro do primeiro ano se tiver havido colocagdo de protese, e a infecgdo esta relacionada com

o procedimento cirdrgico e, para além disso, a infec¢do afecta os tecidos moles profundos da

incisdo (fascia e parede muscular). Para além disso, deve verificar-se, pelo menos, um dos seguintes

critérios:

1. drenagem purulenta da zona profunda da incisdo, mas ndo de 6rgdos ou espagos;

2. aincisdo profunda abre-se espontaneamente ou é aberta pelo cirurgido quando o doente tem
pelo menos um dos seguintes sinais ou sintomas, a ndo ser que o exame microbiolégico
cultural seja negativo: febre (>382); dor localizada; e hipersensibilidade ao tacto ou a pressao;

3. durante uma re-intervengdo ou por inspecgdo directa ou no exame histopatoldgico ou
radioldgico, se encontra um abcesso ou outra evidéncia de infecgdo que afecta os tecidos
profundos da incisdo;

4.  diagndstico médico de infecgdo incisional profunda.

Uma infecgdo de 6rgdo ou espacgo deve verificar o seguinte critério": surgir nos 30 dias posteriores
a intervengdo, se ndo tiver havido colocagdo de prétese, ou no decurso do ano seguinte a
intervengdo no caso de protese, e a infecgdo deve estar relacionada com o procedimento cirurgico
e, para além disso, deve afectar qualquer parte do corpo aberta ou manipulada durante o acto
operatdrio, distinta da incisdo. Deve ainda verificar-se, pelo menos, um dos seguintes critérios:

1.  liquido purulento recolhido mediante drenagem colocada num érgdo ou num espago;

2. cultura positiva de amostras obtidas de forma asséptica a partir de fluidos ou tecidos
provenientes de 6rgdos ou espagos;

3. no decurso de uma re-intervengdo ou por inspecgdo directa, ou no exame histopatolégico ou
radioldgico, observagdo de um abcesso ou outra evidéncia de infecgdo que afecta um érgdo
ou espago;

4.  diagndstico médico de infecgdo cirurgica de 6rgdo ou espago.

Um dos indicadores que permite medir a qualidade técnico-cientifica dos cirurgides é a infecgdo de

ferida cirurgica.

O facto de se considerar apenas a ferida cirurgica resultante de cirurgia programada permite uma

maior comparabilidade, garantindo-se a possibilidade de se proceder a preparagdo adequada do

Utente.

[Nimero de doentes com nivel de risco 3, segundo o CDC NNIS Risk index, aos quais foi
diagnosticada infecgdo de ferida cirdrgica durante o periodo em analise, que tenham sido

' De acordo com o NNIS Manual do Centers for Disease Control and Prevention (CDC)
' De acordo com o NNIS Manual do Centers for Disease Control and Prevention (CDC)
"7 De acordo com o NNIS Manual do Centers for Disease Control and Prevention (CDC)
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27. TAXA DE INFECGAO DE FERIDA CIRURGICA EM PROCEDIMENTOS CIRURGICOS PROGRAMADOS EM UTENTES DE RISCO 3
submetidos a Intervencdo Cirlrgica programada limpa ou limpa-contaminada/ Numero total de
doentes com nivel de risco 3, segundo o CDC NNIS Risk [ndex, submetidos a Intervencéo Cirtrgica
programada limpa ou limpa-contaminada, durante o periodo em andlise]

Inclui/Exclui Inclui:

L] Os Utentes com nivel de risco 3, segundo o CDC NNIS Risk index, submetidos as seguintes
cirurgias programadas limpas: cirurgia da histerecomia abdominal, cirurgia da mama e
cirurgias com aplicagdo de préteses osteoarticulares em qualquer localizagdo, sempre e
quando os sintomas aparegam durante o primeiro més apds a Intervengdo Cirdrgica e
durante o primeiro ano no caso da aplicagdo de proteses osteoarticulares;

L] Os Utentes com nivel de risco 3, segundo o CDC NNIS Risk index, submetidos as seguintes
cirurgias programadas limpa-contaminadas: cirurgia do cdlon ou da vesicula, sempre e
quando os sintomas apare¢am durante o primeiro més apds a Intervengao Cirurgica.

Exclui:

. Os Utentes submetidos a cirurgia urgente, quer se trate de uma primeira intervengdo, quer se
trate de uma re-intervengao.

Indicadores a Monitorizar | = Numero de doentes com nivel de risco 3, segundo o CDC NNIS Risk index, aos quais foi
diagnosticada infec¢do de ferida cirdrgica durante o periodo em andlise, que tenham sido
submetidos as seguintes Intervengdes Cirurgicas programadas limpas ou limpa-
contaminadas: cirurgia da histerectomia abdominal, cirurgia da mama, cirurgias com
aplicagdo de proteses osteoarticulares em qualquer localizagdo, cirurgia do célon ou cirurgia
da vesicula;

L] Numero total de doentes com nivel de risco 3, segundo o CDC NNIS Risk index, submetidos as
seguintes Intervengdes Cirlrgicas programadas limpas ou limpa-contaminadas, durante o
periodo em andlise: cirurgia da histerectomia abdominal, cirurgia da mama, cirurgias com
aplicagdo de proteses osteoarticulares em qualquer localizagdo, cirurgia do célon ou cirurgia
da vesicula.

Dedugdo Anual

Pontos de penalizagdo
por desvio face ao Valor > VR: (n.2 de pontos a definir) x [(taxa verificada/ valor de referéncia)-1] pontos
de Referéncia (VR)

Penalidade por ndo

R n.2 de pontos a definir
monitorizagdo

28. TAXA DE INFECCAO RESPIRATORIA ASSOCIADA A VENTILACAO MECANICA NA UCI

Descrigdo Pretende medir as infecgBes respiratdrias (pneumonia) ocasionadas por flora frequente nos
hospitais ou flora respiratéria do préprio doente e, em doentes submetidos a ventilagdo mecanica
na UCI.

. . . eoz . 18
Uma pneumonia deve cumprir, pelo menos, um dos seguintes critérios ™ :

- Critério 1: Respiragdo ruidosa ou falta de sensibilidade no exame fisico do térax, e pelo menos
um dos seguintes sinais e sintomas:

1.  Aparecimento de nova expectoragdo purulenta ou alteragdo das suas caracteristicas;
2. Hemocultura positiva;
3.  Cultura positiva de uma amostra obtida por aspiragdo traqueal, broncoscopia ou

*® De acordo com o NNIS Manual do Centers for Disease Control and Prevention (CDC)
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29.

Descrigao

Justificacdo

TAXA DE INFECCAO RESPIRATORIA ASSOCIADA A VENTILACAO MECANICA NA UCI

biopsia.
. Critério 2: Exame raio-X do térax que evidencia infiltrado novo ou progressivo e persistente,
consolidagdo, cativagdo ou derrame pleural e, pelo menos, um dos seguintes sinais e
sintomas:

1.  Aparecimento de nova expectoragdo purulenta ou alteragdo das suas caracteristicas;
2. Hemocultura positiva;
3.  Cultura positiva de uma amostra obtida por aspiragdo traqueal (> 106 ufc/ml),
broncoscopia (>103 ufc/ml) ou biépsia (>104 ufc/ml);
4. Isolamento de virus ou resultado positivo de uma prova para detec¢do de antigénios
virais nas secregdes respiratdrias;
5.  Titulo significativo de anticorpos IgM especificos ou aumento de pelo menos quatro
vezes de IgG em amostras sucessivas;
6.  Evidéncia histopatoldgica de pneumonia.
(ufc: unidades formadoras de coldnias)
A infecgdo respiratdria é uma das infecgdes nosocomiais mais frequentes em Unidades de Cuidados
Intensivos (adultos, criangas e recém-nascidos). Dentro deste grupo, as pneumonias em doentes
submetidos a ventilagdo mecanica sdo as mais importantes, pela maior morbilidade e mortalidade
associadas.
O estabelecimento de medidas de vigildncia e controlo permite a diminui¢do da incidéncia destas
infecgdes.
[NUmero de pneumonias de Utentes submetidos a ventilagdo mecanica na Unidade de Cuidados
Intensivos, durante o periodo em andlise / Nimero total de dias de ventilagdo mecanica de Utentes
admitidos na Unidade de Cuidados Intensivos, durante o periodo em analise]

Inclui:

. Utentes internados na UCI submetidos a ventilagdo mecanica

Exclui:

L] Utentes que apresentem os sintomas no momento da admissdo na UCI;

. Utentes ndo internados na Unidade de Cuidados Intensivos

. Numero de pneumonias de Utentes submetidos a ventilagdo mecdnica na Unidade de

Cuidados Intensivos, durante o periodo em andlise;

- Numero de Utentes submetidos a ventilagdo mecanica na Unidade de Cuidados Intensivos,
durante o periodo em analise;

- Numero total de dias de ventilagdo mecanica de Utentes admitidos na Unidade de Cuidados
Intensivos, durante o periodo em analise

Anual

> VR: (n.2 de pontos a definir) x [(taxa verificada/ valor de referéncia)-1] pontos

n.2 de pontos a definir

TEMPO MEDIO DE ESPERA NO DIA DA CONSULTA EXTERNA

Pretende monitorizar o tempo médio de espera dos Utentes entre a hora programada para a
realizagdo da Consulta Externa e a hora de inicio de realizagdo da consulta.

Uma programacdo adequada das Consultas Externas e uma alocagdo correcta dos recursos permite
minimizar tempos de espera dos Utentes no dia da realizagdo da Consulta Externa, evitando a
aglomeragdo de Utentes, muitas vezes com elevados niveis de desconforto, e minimizando o tempo
dispendido pelos Utentes e seus acompanhantes, muitas vezes com implicages relevantes a nivel
pessoal.
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29.
Medida da Falha

Inclui/Exclui

Indicadores a Monitorizar

Dedugdo

Pontos de penalizagdo
por desvio face ao Valor
de Referéncia (VR)

Penalidade por ndo
monitorizagao

30.

Descri¢do

Justificagdo

Medida da Falha

Inclui/Exclui

Indicadores a Monitorizar

Dedugdo

Pontos de penalizagdo
por desvio face ao Valor
de Referéncia (VR)

Penalidade por ndo
monitorizagao

31.

Descrigao

TEMPO MEDIO DE ESPERA NO DIA DA CONSULTA EXTERNA

[NUmero total de minutos de espera entre a hora programada para a realizagdo da Consulta Externa
e a hora de inicio de realizagdo da consulta para as Consultas Externas programadas para o periodo
em andlise, efectivamente realizadas / NUmero total de Consultas Externas programadas para o
periodo em analise, efectivamente realizadas]

Exclui:

. Consultas Externas ndo realizadas por falta de comparéncia do Utente;

. Consultas Externas em que o Utente tenha comparecido apds a hora agendada para a
consulta;

L] Adiantamentos de Consultas Externas, ou seja, o tempo de adiantamento da Consulta

Externa quando esta tenha inicio antes da hora programada.

- Minutos de espera entre a hora programada para a realizagdo da Consulta Externa e a hora
de inicio de realizagdo da consulta para as Consultas Externas programadas para o periodo
em andlise, efectivamente realizadas;

- Numero total de Consultas Externas programadas para o periodo em andlise, efectivamente
realizadas.

Anual

> VR: (n.2 de pontos a definir) x [(tempo médio verificado/ valor de referéncia)-1] pontos

n.2 de pontos a definir

TEMPO MEDIO DE ESPERA NO DIA DA SESSAO DE HOSPITAL DE DIA MEDICO

Pretende monitorizar o tempo médio de espera dos Utentes entre a hora programada para a
realizacdo da Sessdo de Hospital de Dia Médico e a hora de inicio de realizagdo da sessdo.

Uma programagdo adequada das Sessdes de Hospital de Dia Médico e uma alocagdo correcta dos
recursos permite minimizar tempos de espera dos Utentes no dia de realizagdo da sessdo, evitando
a aglomeragdo de Utentes, muitas vezes com elevados niveis de desconforto, e minimizando o
tempo dispendido pelos Utentes e seus acompanhantes, nos dias de realizagdo das sessGes, muitas
vezes com implicagOes relevantes a nivel pessoal.

[Numero total de minutos de espera entre a hora programada para a realizagdo da Sessdo de
Hospital de Dia Médico e a hora de inicio de realizagdo da sessdo para as Sessdes de Hospital de Dia
Médico programadas para o periodo em andlise, efectivamente realizadas/ Numero total de
Sessdes de Hospital de Dia Médico programadas para o periodo em analise, efectivamente
realizadas]

Exclui:
- Sessdes de Hospital de Dia Médico ndo realizadas por falta de comparéncia do Utente;
- SessOes de Hospital de Dia Médico em que o Utente tenha comparecido apds a hora

agendada para a sessdo;

. Adiantamentos de SessGes de Hospital de Dia Médico, ou seja, o tempo de adiantamento da
sessdo quando esta tenha inicio antes da hora programada.

. Minutos de espera entre a hora programada para a realizagdo da Sessdo de Hospital de Dia
Médico e a hora de inicio de realizagdo da sessdo para as Sessdes de Hospital de Dia Médico
programadas para o periodo em analise, efectivamente realizadas;

. Numero total de Sessdes de Hospital de Dia Médico programadas para o periodo em andlise,
efectivamente realizadas.
Anual

> VR: (n.2 de pontos a definir) x [(tempo médio verificado/ valor de referéncia)-1] pontos

n.2 de pontos a definir

TAXA DE ADMISSOES NAO PROGRAMADAS POSTERIORES A PROCEDIMENTOS AMBULATORIOS

Pretende monitorizar o Internamento ndo programado, até 24 horas apds a realizagdo do
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31.

Justificacdo

Medida da Falha

Inclui/Exclui

Indicadores a Monitorizar

Dedugdo

Pontos de penalizagdo
por desvio face ao Valor
de Referéncia (VR)

Penalidade por ndo
monitorizagao

32.

Descri¢do

TAXA DE ADMISSOES NAO PROGRAMADAS POSTERIORES A PROCEDIMENTOS AMBULATORIOS
procedimento ambulatério, de Utentes submetidos aos seguintes procedimentos ambulatérios:
- Exames endoscopicos digestivos;
- Exames endoscépicos pneumoldgicos;
- Exames endoscopicos urolégicos;

Neste dmbito, entende-se por procedimento ambulatério aquele que permite o regresso do Utente
ao seu domicilio no préprio dia da realizagdo do procedimento, quer logo apds a realizagdo do
exame e/ou tratamento, quer ap6s um periodo de observagdo numa drea adequada para o efeito.

Este indicador é uma medida indirecta da qualidade dos servigos de saude prestados. Mais
concretamente, este indicador permite medir a qualidade da realizagdo de exames complementares
de diagnostico e terapéutica, assim como a valorizagdo adequada do risco do Utente.

[NUmero de admissGes ndo programadas até 24 horas apds a realizagdo de procedimentos
ambulatdrios realizados durante o periodo em analise / Nimero total de procedimentos
ambulatérios realizados durante o periodo em analise]

Inclui:

- Utentes submetidos aos seguintes procedimentos ambulatérios:
- Exames endoscopicos digestivos;

- Exames endoscépicos pneumoldgicos;
- Exames endoscopicos urolégicos;

Exclui:

- Utentes internados, que requerem a realizagdo dos meios complementares de diagnéstico e
terapéutica acima referidos, durante o episédio de internamento;

. Utentes internados no periodo até 24 horas apds a realizagdo dos procedimentos
ambulatérios acima referidos, se o episddio de internamento for codificado num GDH
pertencente as seguintes GCD:

—  GCD 21: Traumatismos, Intoxicagdes e Efeitos Toxicos de Drogas;
— GCD 22: Queimaduras;
= GCD 25: Traumatismos Multiplos Significativos.

. Numero de admissGes ndo programadas até 24 horas apds a realizagdo de procedimentos
ambulatérios realizados durante o periodo em andlise;

. Numero total de procedimentos ambulatérios realizados durante o periodo em andlise.

Anual

> VR: (n.2 de pontos a definir) x [(taxa verificada/ valor de referéncia)-1] pontos

n.2 de pontos a definir

TAXA DE EXECUGAO DE RELATORIOS OPERATORIOS SOBRE O TOTAL DE INTERVENGOES CIRURGICAS

Pretende monitorizar a execugdo de relatérios operatdrios.

Os dados a incluir no relatério operatério devem respeitar a legislagdo vigente, devendo incluir:
. Data e hora de inicio da Intervengdo Cirurgica;

] Dados de identificagdo do Utente;

. Dados de identificagdo da equipa de cirurgia (cirurgides, anestesistas, pessoal de
enfermagem);

] Diagndstico pré-operatério;

. Técnica cirurgica empregue e posi¢do do Utente;

. Descobertas relevantes durante a operagdo cirdrgica;

. Registo de envio de amostras e respectiva quantidade para analise na unidade de Anatomia
Patoldgica (caso ndo sejam enviadas amostras também deve ser registado);

- Diagndstico pds-operatdrio;

- Data e hora de fim da Intervencdo Cirurgica;

- Assinatura do cirurgido principal.
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32.

Justificagdo

Medida da Falha

Inclui/Exclui

Indicadores a Monitorizar

Dedugdo

Pontos de penalizagdo
por desvio face ao Valor
de Referéncia (VR)

Penalidade por ndo
monitorizagao

33.

Descri¢do

Justificacdo

Medida da Falha

Inclui/Exclui

Indicadores a Monitorizar

Dedugdo

Pontos de penalizagdo
por desvio face ao Valor
de Referéncia (VR)

Penalidade por ndo
monitorizagao

34.

Descrigao

Justificagdo

Medida da Falha

TAXA DE EXECUGAO DE RELATORIOS OPERATORIOS SOBRE O TOTAL DE INTERVENGOES CIRURGICAS

O relatdrio operatdrio é um relatério de caracter obrigatério, cujas principais vantagens sdo registar
os actos realizados no dmbito das Intervengdes Cirlrgicas e a sua adequagdo com o diagndstico
inicial, possibilitando a avaliagdo da prética segundo a “lex artis”, e proteger, quer o hospital, quer
os profissionais de possiveis questdes levantadas sobre as intervengdes realizadas. Para além disso,
o relatério operatério permite avaliar possiveis causas de infec¢des nosocomiais e/ou outras
ocorréncias apds a Intervencgdo Cirdrgica.

[Numero de relatdrios operatdrios de Intervengdes Cirlrgicas realizadas durante o periodo em
andlise/Total de Intervengdes Cirlrgicas realizadas durante o periodo em anlise]

Inclui:

. Todas as Intervengdes Cirurgicas (Intervengdo Cirlurgica convencional programada,
Intervengdo em Cirurgia de Ambulatdrio programada, Intervengdo Cirdrgica urgente).

- Numero de relatérios operatdrios de Intervengdes Cirurgicas realizadas durante o periodo
em anélise;

. Total de Intervengdes Cirurgicas realizadas durante o periodo em analise.

Anual

< VR: (n.2 de pontos a definir) x [1-(taxa verificada/ valor de referéncia)] pontos

n.2 de pontos a definir

TAXA DE PARTOS COM ANESTESIA EPIDURAL
Pretende monitorizar a realizagdo de partos com anestesia epidural no total dos partos realizados
no hospital.

A anestesia epidural é uma técnica anestésica loco-regional que tem por objectivo diminuir a dor
provocada pelo parto e permitir a consciéncia da gestante no caso de um parto por cesariana,
elevando os niveis de conforto e a recuperagdo posterior.

[NUmero de partos com anestesia epidural, realizados no hospital durante o periodo em analise /
Total de partos realizados no hospital durante o periodo em anélise]

Exclui:

. Partos das Utentes que tenham renunciado voluntariamente a anestesia epidural, situagdo
que deve estar expressa no consentimento informado para a realizagdo do parto.

- Numero de partos com anestesia epidural, realizados no hospital durante o periodo em
analise;
. Total de partos realizados no hospital durante o periodo em anélise.

Anual

< VR: (n.2 de pontos a definir) x [1-(taxa verificada/ valor de referéncia)] pontos

n.2 de pontos a definir

TAXA DE OCORRENCIA DE QUEDAS EM DOENTES INTERNADOS

Pretende medir as quedas de Utentes durante o seu periodo de Internamento.

Neste dmbito, entende-se por periodo de Internamento o periodo que decorre entre a admissdo no
Internamento e o momento de saida do hospital por alta (alta voluntaria ou alta pelo médico),
independentemente do destino final do Utente (domicilio, transferéncia para outros hospitais,
falecimento, entre outros).

A avaliagdo deste parametro é uma medida indirecta do nivel de cuidados do pessoal enfermagem e
do pessoal auxiliar, assim como do pessoal responsavel pelo transporte de Utentes no interior do
hospital.

[Numero de quedas de Utentes durante o seu periodo de Internamento, com alta de Internamento
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34,

Inclui/Exclui

Indicadores a Monitorizar

Dedugdo

Pontos de penalizagdo
por desvio face ao Valor
de Referéncia (VR)

Penalidade por ndo
monitorizagao

35.

Descrigao

Justificagdo

Medida da Falha

Inclui/Exclui

Indicadores a Monitorizar

Dedugdo

Pontos de penalizagdo
por desvio face ao Valor
de Referéncia (VR)

Penalidade por ndo
monitorizagao

TAXA DE OCORRENCIA DE QUEDAS EM DOENTES INTERNADOS

durante o periodo em andlise /NUmero total de Dias de Internamento gerados pelos doentes com
alta de Internamento durante o periodo em analise]

Inclui:

- As quedas do Utente durante o periodo de Internamento, incluindo as quedas ocorridas no
interior do hospital durante as deslocagles para a realizagdo de exames complementares de
diagndstico ou a deslocagdo a outros servigos;

. As quedas ocorridas durante as deslocagbes dos Utentes do Servico de Urgéncia para as
unidades de internamento.

- Numero de quedas de Utentes durante o seu periodo de Internamento, com alta de
Internamento durante o periodo em andlise;

. Numero total de dias de Internamento gerados pelos doentes com alta de Internamento
durante o periodo em analise.

Anual

> VR: (n.2 de pontos a definir) x [(taxa verificada/ valor de referéncia)-1] pontos

n.2 de pontos a definir

TAXA DE REGRESSOS A UNIDADES DE CUIDADOS INTENSIVOS

Pretende monitorizar os regressos a Unidade de Cuidados Intensivos, ou seja, qualquer regresso de
Utentes que tenham saido da unidade durante as 48 horas anteriores, por qualquer motivo,
estando ou ndo directamente relacionado com o episédio prévio.

A transferéncia de Utentes da Unidade de Cuidados Intensivos deve ser muito bem ponderada,
tendo em consideragdo a situagdo clinica dos Utentes e a capacidade das unidades para onde sdo
transferidos em darem a resposta adequada a sua situagdo. Com efeito, um nivel elevado de
regressos a Unidade de Cuidados Intensivos reflecte, muitas vezes, altas prematuras da unidade,
problemas na prestagdo de cuidados de nivel inferior, entre outros aspectos. Para além disso, o
regresso esta tipicamente associado a uma maior morbilidade e até mesmo mortalidade, assim
como a necessidade de um maior nimero de Dias de Internamento.

[NUmero total de readmissdes na Unidade de Cuidados Intensivos, durante o periodo em anélise, no
periodo das 48 horas posteriores a hora de saida da Unidade de Cuidados Intensivos /Total de
doentes saidos da Unidade de Cuidados Intensivos, durante o periodo em analise]

Exclui:

- Readmissdes apds 48 horas da saida da Unidade de Cuidados Intensivos;

- Deslocagdes no hospital para a realizagdo de exames ou tratamentos

. Numero total de readmissdes na Unidade de Cuidados Intensivos, durante o periodo em
andlise, no periodo das 48 horas posteriores a hora de saida da Unidade de Cuidados
Intensivos;

- Total de doentes saidos da Unidade de Cuidados Intensivos, durante o periodo em andlise.

Anual

> VR: (n.2 de pontos a definir) x [(taxa verificada/ valor de referéncia)-1] pontos

n.2 de pontos a definir
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36.

Descrigao

Justificacdo

Medida da Falha

Inclui/Exclui

Indicadores a Monitorizar

Dedugdo

Pontos de penalizagdo
por desvio face ao Valor
de Referéncia (VR)

Penalidade por ndo
monitorizagao

37.

Descrigao

Justificacdo

Medida da Falha

Inclui/Exclui

Indicadores a Monitorizar

Dedugédo

Pontos de penalizagdo
por desvio face ao Valor

TAXA DE REGRESSOS NAO PROGRAMADOS AO BLOCO OPERATORIO

Pretende monitorizar os regressos ndo programados ao Bloco Operatdrio de Utentes que tenham
sido submetidos a uma Intervengdo Cirurgica nos 31 dias que antecedem o regresso pela mesma
razdo clinica (mesma Grande Categoria de Diagndstico).

E um indicador de risco, eficacia e eficiéncia, contribuindo para controlar os processos em que uma
incorrecta decisdo ou praxis assistencial ttm como consequéncia uma re-intervengdo cirdrgica, com
a consequente repercussdo clinica.

[Numero total de regressos ndao programados ao bloco operatério, durante o periodo em analise,
no periodo dos 31 dias posteriores a saida do bloco operatério, pela mesma razdo clinica (mesma
Grande Categoria de Diagndstico) /Total de Intervengdes Cirlrgicas realizadas, durante o periodo
em analise]

Exclui:

. Regressos programados, sendo que nesse caso deverd ser registada, logo apds a Intervengdo
Cirdrgica, a previsdo de re-intervengdo cirurgica nas 48 horas apds a realizacdo da
Intervengao Cirurgica que Ihe da origem;

. Regressos apos 31 dias da Intervengdo Cirdrgica.

. Numero total de regressos ndao programados ao bloco operatério, durante o periodo em
andlise, no periodo dos 31 dias posteriores a saida do bloco operatério, pela mesma razdo
clinica (mesma Grande Categoria de Diagndstico;

. Total de Intervengdes Cirurgicas realizadas, durante o periodo em andlise.

Anual

> VR: (n.2 de pontos a definir) x [(taxa verificada/ valor de referéncia)-1] pontos

n.2 de pontos a definir

TAXA DE OCORRENCIA DE COMPLICAGOES ANESTESICAS

Pretende monitorizar as complicagdes a anestesia loco-regional ou anestesia geral, ocorridas nas

salas de pré-anestesia, nas salas operatdrias ou nas salas de recobro.

Entende-se por complicagdo anestésica qualquer evento inesperado que ocorra em relagdo ao acto

anestésico. As complicages anestésicas classificam-se em:

. Complicagbes relacionadas com a técnica: injec¢do loco-regional, intubagdo endotraqueal,
posicionamento do Utente, canulagdo vascular, entre outros;

. ComplicagBes relacionadas com os farmacos utilizados.

As complicagBes anestésicas podem ser imediatas, sendo detectadas quando se procede a

administragdo da anestesia e/ou durante a Intervengdo Cirurgica, ou podem detectar-se apds a

Intervengao Cirurgica.

O conhecimento das potenciais complicagGes anestésicas ajuda a prevengdo das mesmas e atenua

as consequéncias negativas que estas tém sobre os Utentes.

[Numero de complicagdes a anestesia loco-regional ou geral, ocorridas nas salas de pré-anestesia,

nas salas operatdrias ou nas salas de recobro, durante o periodo em anélise / Total de anestesias

loco-regionais e gerais administradas durante o periodo em analise]

Exclui:

- Todas os procedimentos que se realizam com anestesia local,

sedagdo/analgesia consciente e sedagdo/analgesia profunda.

sedagdo minima,

. Numero de complicagbes a anestesia loco-regional ou geral, ocorridas nas salas de pré-
anestesia, nas salas operatdrias ou nas salas de recobro, durante o periodo em analise;

. Total de anestesias loco-regionais e gerais administradas durante o periodo em andlise.

Anual

> VR: (n.2 de pontos a definir) x [(taxa verificada/ valor de referéncia)-1] pontos
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37.
de Referéncia (VR)

Penalidade por ndo
monitorizagao

38.

Descrigao

Justificagdo

Medida da Falha

Inclui/Exclui

Indicadores a Monitorizar

Dedugdo

Pontos de penalizagdo
por desvio face ao Valor
de Referéncia (VR)

Penalidade por ndo
monitorizagao

39.

Descri¢do

Justificagdo

Medida da Falha

Inclui/Exclui

TAXA DE OCORRENCIA DE COMPLICACOES ANESTESICAS

n.2 de pontos a definir

TAXA DE OCORRENCIA DE APENDICECTOMIAS COM DIAGNOSTICO ANATOMOPATOLOGICO COMPATIVEL COM A
NORMALIDADE

Pretende monitorizar a ocorréncia de “apendicectomias brancas”, ou seja, a ocorréncia de
apendicectomias (ablagdo cirtrgica do apéndice) em que o diagndstico anatomopatoldgico é
compativel com a normalidade.

Alerta os hospitais sobre a possivel realizagdo de apendicectomias sem necessidade, eventualmente

devido a uma prética clinica mais conservadora do que o necessario ou a nao utilizagdo adequada

de meios complementares de diagndstico que permitam determinar com mais rigor a necessidade

da apendicectomias, em prejuizo do Utente.

[Niumero de apendicectomias, realizadas durante o periodo em andlise, com diagndstico

anatomopatoldgico compativel com a normalidade/ Total de apendicectomias realizadas durante o

periodo em anélise]

Inclui:

- Total de apendicectomias (ablagdo cirurgica do apéndice) cujo diagndstico pré-operatério é
de apendicite aguda, independentemente do diagndstico se alterar durante a realizagdo da
Intervengdo Cirurgica, ou seja, uma vez revista a cavidade abdominal.

Exclui:

- Intervengdes Cirurgicas com o diagndstico pré-operatério de apendicite aguda, sem que
ocorra a ablagdo cirurgica do apéndice.

- Numero de apendicectomias, realizadas durante o periodo em analise, com diagndstico
anatomopatoldgico compativel com a normalidade;

. Total de apendicectomias realizadas durante o periodo em anlise.

Anual (apenas por ndo monitorizagdo)

> VR: obrigatoriedade de apresentar relatdrio justificativo do desvio

n.2 de pontos a definir

TAXA DE OCORRENCIA DE ULCERAS DE PRESSAO

Pretende monitorizar a ocorréncia de Ulceras de pressdo em doentes internados.

As Ulceras de pressdo (Ulceras de decubito, Ulceras da pele) sdo lesGes cutaneas que se produzem
em consequéncia de uma pressdo prolongada, tipicamente sobre saliéncias dsseas.

A ocorréncia de Ulceras de pressdo nos hospitais € um fenédmeno grave, podendo contribuir de
forma significativa para um aumento da morbilidade e mesmo da mortalidade. Com efeito, as
ulceras de pressdo sdo, muitas vezes, de dificil tratamento resultando em dor, intervengdo cirurgica,
desconfiguragdo, assim como prolongamento dos Dias de Internamento.

Neste sentido, os hospitais devem enveredar os seus melhores esforgos para prevenir a ocorréncia
de Ulceras de pressdo durante o periodo em que os Utentes estdo internados e por isso mais
sujeitos ao seu desenvolvimento, garantindo, nomeadamente, cuidados de enfermagem e uma
gestdo adequada dos recursos.

Uma taxa elevada de ocorréncia de Ulceras de pressdo pode ser resultado, entre outros, de: (i)
auséncia de protocolos na planificagdo dos tratamentos por parte das equipas assistenciais, (ii) falta
ou utilizagdo inadequada do material de prevengdo, tanto basico como complementar, (iii)
sobrecarga de trabalho dos profissionais e (iv) falta de formacg&do dos profissionais.

[NUmero de altas de Internamento, durante o periodo em analise, de doentes aos quais foi
diagnosticada ulcera de pressdo com origem hospitalar/ Nimero total de altas de Internamento,
durante o periodo em analise]

Inclui:
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39.

Indicadores a Monitorizar

Dedugdo

Pontos de penalizagdo
por desvio face ao Valor
de Referéncia (VR)

Penalidade por ndo
monitorizagao

40.

Descri¢do

Justificagdo

Medida da Falha

Inclui/Exclui

Indicadores a Monitorizar

Exclui:

Anual

TAXA DE OCORRENCIA DE ULCERAS DE PRESSAO

Altas de Internamento em que conste, em qualquer diagndstico secundario, o cédigo 707.0
da classificagao CID-9.

Altas de Internamento em que a Ulcera de pressdo é o diagnostico principal;

Altas de Internamento em que a Ulcera de pressdo é o diagndstico secundario, desde que
exista registo da mesma a data de admissdo do Utente;

Altas de Internamento classificadas nas seguintes Grandes Categorias de Diagndstico:
- GCD 9: Doengas e perturbagGes da pele, tecido celular subcutaneo e mama;
- GDC 14: Gravidez, parto e puerpério.

Numero de altas de Internamento, durante o periodo em analise, de doentes aos quais foi
diagnosticada Ulcera de pressdo com origem hospitalar;

Numero total de altas de Internamento, durante o periodo em analise.

> VR: (n.2 de pontos a definir) x [(taxa verificada/ valor de referéncia)-1] pontos

n.2 de pontos a definir

TAXA DE OCORRENCIA DE REACCOES IMEDIATAS A TRANSFUSOES

Pretende monitorizar a ocorréncia de reac¢Ges adversas imediatas de Utentes que tenham recebido
uma transfusdo de sangue e/ou das suas componentes.

As reacgbes transfusionais podem ser desencadeadas por mecanismos imunoldgicos e ndo
imunoldgicos, sendo classificadas em: (i) reacgdes transfusionais imediatas, ou seja, as reac¢des que
se produzem durante a transfusdo ou pouco tempo depois (no periodo de 24 horas apds a
transfusdo) e (ii) reac¢Bes transfusionais tardias, ou seja, as reacgbes que se produzem apds 24
horas da transfuséo.

O ambito deste parametro sdo as reacgdes transfusionais imediatas.

Ainda que a transfusdo de sangue e das suas componentes seja considerada uma terapéutica
segura, tal depende dos procedimentos seguidos pelos profissionais de saude, sendo que caso os
mesmos ndo sejam seguidos de forma adequada podem surgir reac¢des adversas e indesejdveis, em
prejuizo do Utente.

Neste sentido, este indicador tem como principal objectivo monitorizar a observancia dos
procedimentos adequados, incluindo, entre outros aspectos, a identificagdo cuidada do Utente, a
conservagdo do sangue e suas componentes, a vigildncia do Utente durante a transfusdo e a
utilizagdo adequada dos equipamentos.

[Numero de reacgdes adversas imediatas a transfusdes registadas no hospital, durante o periodo
em analise / Nimero total de unidades de hemoderivados transfusionadas no hospital, durante o
periodo em anélise]

Inclui:

Hemdlise imunoldgica devida a incompatibilidade ABO;
Hemodlise imunoldgica devida a alo-anticorpo;

Hemodlise ndo inmunoldgica;

Infecgdo bacteriana transmitida pela transfusdo;
Anafilaxia/Hipersensibilidade;

Lesdo pulmonar aguda pds transfuséo;

Infecgdo parasitica transmitida pela transfusdo (paludismo)

ReacgGes transfusionais tardias, ou seja, as reacgdes que se produzam apds 24 horas da
transfusdo.

Numero de reacgBes adversas imediatas a transfusGes registadas no hospital, durante o
periodo em analise;

Numero total de unidades de hemoderivados transfusionadas no hospital, durante o periodo
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40.

Dedugdo

Pontos de penalizagdo
por desvio face ao Valor
de Referéncia (VR)

Penalidade por ndo
monitorizagao

41.

Descrigao

Justificacdo

Medida da Falha

Inclui/Exclui

Indicadores a Monitorizar

Dedugdo

Pontos de penalizagdo
por desvio face ao Valor
de Referéncia (VR)

Penalidade por ndo
monitorizagao

42,

Descrigao

TAXA DE OCORRENCIA DE REACGOES IMEDIATAS A TRANSFUSOES
em analise.

Anual

> VR: (n.2 de pontos a definir) x [(taxa verificada/ valor de referéncia)-1] pontos

n.2 de pontos a definir

TAXA DE NOTIFICAGOES DE REACCOES ADVERSAS A MEDICAGAO

Pretende monitorizar as reac¢des adversas a medicagdo (iatrogenia), capturadas através de um
sistema de farmacovigilancia.

De acordo com o Decreto-Lei n.2 242/2002, de 5 de Novembro, que define o Regulamento do
Sistema Nacional de Farmacovigilancia de Medicamentos de Uso Humano, uma reacgdo adversa a
um medicamento é “qualquer reacg¢do nociva e involuntdria a um medicamento que ocorra com
doses geralmente utilizadas no ser humano para profilaxia, diagndstico ou tratamento de doengas

ou recuperagdo, correc¢do ou modificagdo de fungdes fisiologicas”

As reacgOes adversas a medicagdo contribuem para aumentar tanto a morbilidade como a
mortalidade, sendo responséveis pelo aumento do tempo de permanéncia dos Utentes no hospital,
assim como pela ocorréncia de reinternamentos. O conhecimento cada vez maior de possiveis
efeitos secundarios de um farmaco permite estabelecer medidas preventivas que minimizem este
risco.

[Numero de notificagbes de reacgdes adversas a medicagdo de doentes com alta de Internamento
durante o periodo em analise/Numero total de altas de Internamento, durante o periodo em
analise]

Inclui:

- ReacgBes adversas, a medicamentos prescritos pelo hospital, em Utentes internados,
independentemente do nivel de gravidade, quer a reacgdo adversa se registe antes ou
durante o Internamento e independentemente do medicamento ter sido administrado no
hospital

Exclui:

. ReacgGes adversas a medicamento de Utentes que ndo sejam internados.

- Numero de notificagbes de reacgBes adversas a medicacdo de doentes com alta de
Internamento durante o periodo em analise;

- Numero total de altas de internamento, durante o periodo em andlise.

Anual

> VR: (n.2 de pontos a definir) x [(taxa verificada/ valor de referéncia)-1] pontos

n.2 de pontos a definir

TAXA DE ERROS NA ADMINISTRAGAO DE DERIVADOS DE SANGUE, POR SEGMENTO.

Pretende monitorizar os erros na administragdo de derivados de sangue.

A administracdo de derivados do sangue deve ser segmentada segundo as vdrias tipologias,
incluindo sangue completo, concentrado de eritrocitario, plaquetas, leucdcitos, plasma e factores
de coagulacgdo.

Um erro na administragdo de derivados de sangue produz-se quando se administra um derivado de
sangue (de qualquer dos segmentos possiveis) de forma errada, por:

L] Identificagdo incorrecta do utente;
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42.

Justificacdo

Medida da Falha

Inclui/Exclui

Indicadores a Monitorizar

Dedugédo

Pontos de penalizagdo
por desvio face ao Valor
de Referéncia (VR)

Penalidade por ndo
monitorizagao

43.

Descri¢do

Justificagdo

Medida da Falha

Inclui/Exclui

TAXA DE ERROS NA ADMINISTRAGAO DE DERIVADOS DE SANGUE, POR SEGMENTO.

- Erro na recolha da amostra;

- Erro de solicitagdo;

- Erro técnico no banco de sangue;

- Erro na distribui¢do do componente sanguineo;

- Erro técnico durante a administragdo do componente sanguineo.

O erro na administragdo de derivados de sangue pode gerar ou ndo uma reac¢do adversa no
Utente.

A hemovigilancia engloba toda a cadeia transfusional, comegando pela selec¢do dos dadores, a
extrac¢do de sangue, as complicagdes da doagdo, o processamento e andlise dos componentes
sanguineos e finalmente, a transfusdo e os efeitos adversos e inesperados que pode apresentar o
receptor. Desta forma consegue-se uma valorizagdo objectiva dos dados, que permitem adoptar
medidas correctivas e preventivas, contribuindo para aumentar a seguranga na transfusdo
sanguinea.

A monitorizagdo dos erros de administragdo derivados de sangue, permite avaliar o nivel de
seguranc¢a do circuito transfusional e detectar os pontos mais débeis do mesmo. Com efeito a
deteccdo atempada de tais erros permite tomar medidas correctivas e evitar potenciais reacgdes
adversas.

[Somatério do nimero de erros notificados na administracdo de derivados de sangue para cada
segmento, durante o periodo em analise/ Numero total de unidades de derivados de sangue
administradas, durante o periodo em anélise]

Inclui:
- Todas as administra¢des de derivados de sangue que ocorram no hospital;
- Numero de erros notificados na administragdo de derivados de sangue para cada segmento,

durante o periodo em analise;

L] Numero total de unidades de derivados de sangue, para cada segmento, administradas,
durante o periodo em analise.

Anual

> VR: (n.2 de pontos a definir) x [(taxa verificada/ valor de referéncia)-1] pontos

n.2 de pontos a definir

TAXA DE EXECUGAO DE TECNICAS COM CONSENTIMENTO INFORMADO

Pretende monitorizar o cumprimento de obtengdo de consentimento informado por escrito
relativamente a determinados actos ou técnicas. Nas situagdes em que o Utente, de acordo com o
previsto na lei, ndo tenha capacidade legal para manifestar livremente a sua vontade, deve ser
aplicado o disposto na lei.

O consentimento informado é um direito que assiste ao Utente e um dever legal e ético dos
profissionais de saude.

[Numero total de consentimentos informados assinados para procedimentos sujeitos a
consentimento informado realizados durante o periodo em andlise / NuUmero total de
procedimentos sujeitos a consentimento informado realizados durante o periodo em analise]

Inclui:
. Os seguintes procedimentos nos termos em que sejam legalmente admitidos:
— Intervengdes Cirlrgicas com anestesia geral ou regional;

— Radiologia com contraste intravascular, radiologia de intervengdo, radiologia com
anestesia ou sedagao;

= Endoscopia;
—  Biopsia de érgdos com risco;
— Doacdo e recepgdo de hemoderivados;

—  Extracgdo de drgdos e tecidos e células de origem humana de dadores vivos;
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43.

Indicadores a Monitorizar

Dedugdo

Pontos de penalizagdo
por desvio face ao Valor
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Penalidade por ndo
monitorizagao

44,

Descri¢do

Justificacdo

Medida da Falha

Inclui/Exclui

Indicadores a Monitorizar

Dedugdo

Pontos de penalizagdo
por desvio face ao Valor
de Referéncia (VR)

Penalidade por ndo
monitorizagao

TAXA DE EXECUGAO DE TECNICAS COM CONSENTIMENTO INFORMADO
—  Autdpsias clinicas (neste caso a aprovar pelo familiar ou representante legal);
—  Ensaios clinicos;
—  Técnicas de reprodugdo humana assistida;
- Partos;
— Interrupgdo da gravidez;

—  Esterilizagdo.

Exclui:

L] Os seguintes procedimentos:
— Autdpsia médico-legal, de acordo com a legislagdo em vigor;
— Autodpsia para fins de ensino e investigagdo cientifica, de acordo com a legislagdo em vigor:
— Extracgdo de érgdos, tecidos e células de origem humana de dadores mortos ndo inscritos

no Registo Nacional de Ndo Dadores.
. Emergéncias médicas ou outras situagdes legalmente previstas.
. Numero total de consentimentos informados assinados para procedimentos sujeitos a

consentimento informado realizados durante o periodo em analise;

- Numero total de procedimentos sujeitos a consentimento informado realizados durante o
periodo em analise.

Anual

< VR: (n.2 de pontos a definir) x [1-(taxa verificada/ valor de referéncia)] pontos

n.2 de pontos a definir

TAXA DE DOENTES VENTILADOS DA UCI SUBMETIDOS A SEDAGAO E ANALGESIA
Pretende medir a adequabilidade da sedagdo e analgesia de Utentes submetidos a ventilagdo
mecanica.
Consideram-se niveis adequados de sedagcdo e analgesia de Utentes submetidos a ventilagdo
mecanica os valores 2, 3 e 4 da escala de Ramsey.

Este parametro representa uma medida da qualidade da atengdo ao Utente critico, uma vez que um

Utente submetido a ventilagdo mecanica sem um nivel adequado de sedagdo, para adaptagdo ao

mecanismo artificial de que necessita para permanecer com a fungdo respiratdria, pode apresentar

complicagGes graves, tais como hipoxemia, hipoventilagdo, barotrauma e alteracGes
hemodinamicas que podem ndo sé pbér em grave risco a sua vida, como também aumentar os
tempos de permanéncia na Unidade de Cuidados Intensivos.

[N.2 de doentes saidos da Unidade de Cuidados Intensivos, durante o periodo em andlise, que

tenham estado sujeitos a ventilagdo mecanica e tenham sido submetidos a sedagdo e analgesia com

nivel adequado segundo a escala de Ramsay /NUmero de doentes saidos da Unidade de Cuidados

Intensivos, durante o periodo em analise, que tenham estado sujeitos a ventilagdo mecanica]

Inclui:

. Utentes submetidos a ventilagdo mecénica na Unidade de Cuidados Intensivos

Exclui:

. Casos em que existe renuncia voluntaria, expressa no consentimento informado.

. N.2 de doentes saidos da Unidade de Cuidados Intensivos, durante o periodo em analise, que
tenham estado sujeitos a ventilagdo mecanica e tenham sido submetidos a sedagdo e
analgesia com nivel adequado segundo a escala de Ramsay;

L] Numero de doentes saidos da Unidade de Cuidados Intensivos, durante o periodo em analise,
que tenham estado sujeitos a ventilagdo mecanica.

Anual

< VR: (n.2 de pontos a definir) x [1-(taxa verificada/ valor de referéncia)] pontos

n.2 de pontos a definir
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45.

Descrigao

Justificagdo

Medida da Falha

Inclui/Exclui

Indicadores a Monitorizar

TAXA DE DOENTES SUBMETIDOS A SEDAGAO E ANALGESIA EM PROCEDIMENTOS DE ENDOSCOPIA E DE IMAGIOLOGIA
Pretende medir a sedagdo e analgesia consciente e profunda para procedimentos de endoscopia e
de imagiologia.

Este parametro pretende medir a sedagdo e analgesia no que respeita aos seguintes
procedimentos:

. Broncoscopia com ou sem realizagdo de biopsia;

. Gastroscopia terapéutica;

. Colonoscopia terapéutica;

. Colangiopancreatografia retrégrada endoscopica;

- Enteroscopia (diagndstica e terapéutica);

L] Videoendoscopia;

. Realizagdo de TAC e de Ressondncia Magnética a Utentes pediatricos, demenciados e que
sofram de claustrofobia;

- Os seguintes procedimentos neurorradiolégicos: (i) embolizagdo de malformagdes
artériovenosas, (ii) endoterapia de angiomas venosos, e (iii) vertebroplastia;

- Os seguintes processos intervencionistas: (i) colocagdo de filtros na veia cava inferior, (ii)
colocagdo de tips portocava, (iii) dilatagdo da via biliar com baldo, (iv) esfincterotomia, (v)
colocagdo de endoprotese biliar, e (f) arteriografia pulmonar;

. Ecografia a Utentes submetidos a ablagdo percutanea de tumores hepaticos.

De acordo com as linhas orientadoras da American Society of Anesthesiologists, os niveis de sedagdo
e analgesia classificam-se em: (i)sedagdo minima, (ii) sedacdo/analgesia moderada (consciente), (iii)
sedag3o/analgesia profunda e (iv) anestesia geral; com base nos seguintes critérios™: (i) resposta a
estimulos; (ii) permeabilidade da via aérea, (iii) ventilagdo esponténea e (iv) fungdo cardiovascular.

A sedacdo minima (geralmente administrada por via oral) caracteriza-se por: (i) resposta normal a
estimulos verbais, (i) via aérea controlada, (iii) ventilagdo espontdnea normal, (iv) fungdo
cardiovascular normal.

A sedacdo/analgesia moderada ou sedacdo/analgesia consciente (geralmente administrada por via
oral e ou intravenosa) caracteriza-se por: (i) resposta apropriada a estimulos verbais ou técteis (o

reflexo de um estimulo doloroso ndo é considerada uma resposta apropriada), (ii) via aérea
controlada, (iii) ventilagdo espontanea adequada e (iv) fungdo cardiovascular usualmente adequada.

A sedacdo/analgesia profunda (geralmente administrada por via intravenosa) apresenta as
seguintes caracteristicas: (i) resposta apropriada a estimulos repetidos e dolorosos (o reflexo de um
estimulo doloroso ndo é considerada uma resposta apropriada), (ii) via aérea que pode exigir
intervencdo, (i) ventilagdo espontanea que exige vigilancia e controlo porque pode ser inadequada

e (iv) fungdo cardiovascular usualmente adequada, mas que exige vigilancia e controlo.

A anestesia geral (geralmente administrada por via intravenosa) caracteriza-se por: (i) auséncia de
resposta, inclusivamente a estimulos muito dolorosos, (ii) via aérea com necessidade de
intervencdo, (iii) ventilagdo espontanea inadequada, e (iv) fungdo cardiovascular que exige vigilancia
e controlo exaustivos porque pode ser inadequada.

A realizagdo de determinadas técnicas e procedimentos exige, em alguns casos, a imobilizagdo do
Utente. Por outro lado, tendo em conta a evolugdo tecnoldgica actual, é possivel aumentar o
conforto do Utente evitando sofrimento desnecessario e contribuindo para: (i) diminuir o tempo de
recuperacgdo pds-procedimento, (ii) suprimir a dor como causa de profundas e graves alteragGes

hemodinamicas, diminuindo ndo sé a iatrogenia como os custos associados a mesma, e (iii)
aumentar a satisfacdo do Utente.

[N.2 de doentes submetidos a sedagdo ou analgesia consciente e profunda, sujeitos a
procedimentos assistenciais de endoscopia e imagiologia indicados na descri¢do, durante o periodo
em anadlise / Nimero total de procedimentos assistenciais de endoscopia e imagiologia, indicados
na descrigdo, realizados durante o periodo em andlise]

Inclui:

. Utentes submetidos aos procedimentos indicados na descrigdo.

Exclui:

. Casos em que existe rentincia voluntaria expressa no consentimento informado;

. Utentes que apenas necessitem de sedagdo minima, de acordo com as linhas orientadoras da
American Society of Anesthesiologists;

. Utentes que necessitem de anestesia geral, de acordo com as linhas orientadoras da
American Society of Anesthesiologists.

- N.2 de doentes submetidos a sedagdo ou analgesia consciente e profunda, sujeitos a

'® Aprovado pela ASA House of Delegates, October 13, 1999.
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Penalidade por ndo
monitorizagao

46.

Descri¢do

Justificacdo

TAXA DE DOENTES SUBMETIDOS A SEDAGAO E ANALGESIA EM PROCEDIMENTOS DE ENDOSCOPIA E DE IMAGIOLOGIA

procedimentos assistenciais de endoscopia e imagiologia susceptiveis de ser realizados com
sedacgdo e analgesia consciente e profunda, durante o periodo em analise;

- Numero total de procedimentos assistenciais de endoscopia e imagiologia realizados durante
o periodo em analise, susceptiveis de sedagdo e analgesia consciente e profunda.

Anual

< VR: (n.2 de pontos a definir) x [1-(taxa verificada/ valor de referéncia)] pontos

n.2 de pontos a definir

TAXA DE DOENTES SUBMETIDOS A SEDACAO E ANALGESIA NA URGENCIA

Pretende medir a sedagdo e analgesia consciente e profunda no Servigo de Urgéncia.

Este parametro pretende medir a sedacdo e analgesia no que respeita aos seguintes
procedimentos:

L] cardioversdo sincronizada;

. artrocenteses;

. toracocenteses;

. paracenteses;

- desbridamento de queimaduras;

- reducdo de fracturas;

- luxagBes ou hérnias;

- insercdo de tubo de drenagem pleural ou de tubo de toracostomia.

De acordo com as linhas orientadoras da American Society of Anesthesiologists, os niveis de sedagdo
e analgesia classificam-se em: (i)sedagdo minima, (ii) sedagdo/analgesia moderada (consciente), (iii)
sedacdo/analgesia profunda e (iv) anestesia geral; com base nos seguintes critérios™: (i) resposta a
estimulos; (ii) permeabilidade da via aérea, (iii) ventilagdo espontédnea e (iv) fungdo cardiovascular.
A sedacdo minima (geralmente administrada por via oral) caracteriza-se por: (i) resposta normal a
estimulos verbais, (i) via aérea controlada, (iii) ventilagdo espontdanea normal, (iv) fungdo
cardiovascular normal.

A sedacdo/analgesia moderada ou sedacdo/analgesia consciente (geralmente administrada por via
oral e ou intravenosa) caracteriza-se por: (i) resposta apropriada a estimulos verbais ou técteis (o
reflexo de um estimulo doloroso ndo é considerada uma resposta apropriada), (i) via aérea
controlada, (iii) ventilagdo espontdnea adequada e (iv) fungdo cardiovascular usualmente adequada.

A sedacdo/analgesia profunda (geralmente administrada por via intravenosa) apresenta as
seguintes caracteristicas: (i) resposta apropriada a estimulos repetidos e dolorosos (o reflexo de um
estimulo doloroso ndo é considerada uma resposta apropriada), (ii) via aérea que pode exigir
intervencdo, (i) ventilagdo espontanea que exige vigilancia e controlo porque pode ser inadequada
e (iv) fungdo cardiovascular usualmente adequada, mas que exige vigilancia e controlo.

A anestesia geral (geralmente administrada por via intravenosa) caracteriza-se por: (i) auséncia de
resposta, inclusivamente a estimulos muito dolorosos, (ii) via aérea com necessidade de
intervencdo, (iii) ventilagdo espontanea inadequada, e (iv) fungdo cardiovascular que exige vigilancia
e controlo exaustivos porque pode ser inadequada.

A realizagdo de determinadas técnicas e procedimentos exige, em alguns casos, a imobilizagdo do
Utente. Por outro lado, tendo em conta a evolugdo tecnoldgica actual, é possivel aumentar o
conforto do Utente evitando sofrimento desnecessario e contribuindo para: (i) diminuir o tempo de
recuperagdo pds-procedimento, (ii) minimizar o tempo de permanéncia na Urgéncia, (iii) suprimir a
dor como causa de profundas e graves alteragdes hemodinamicas, diminuindo ndo sé a iatrogenia

%% Aprovado pela ASA House of Delegates, October 13, 1999.
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47.
Descrigao

Justificacdo

Medida da Falha

Inclui/Exclui

Indicadores a Monitorizar

Dedugdo

Pontos de penalizagdo
por desvio face ao Valor
de Referéncia (VR)

Penalidade por ndo
monitorizagao

TAXA DE DOENTES SUBMETIDOS A SEDAGAO E ANALGESIA NA URGENCIA
como os custos associados a mesma e (iv) aumentar a satisfagdo do Utente.
[N.2 de doentes submetidos a sedagdo ou analgesia consciente e profunda, sujeitos a
procedimentos assistenciais na urgéncia susceptiveis de ser realizados com sedagdo ou analgesia
consciente e profunda, durante o periodo em anélise / Nimero total de procedimentos assistenciais
realizados susceptiveis de ser realizados com sedagdo ou analgesia consciente e profunda na
Urgéncia, durante o periodo em analise]
Inclui:
. Utentes submetidos aos procedimentos indicados na descrigdo.
Exclui:
. Casos em que existe rentincia voluntaria expressa no consentimento informado;

. Utentes que apenas necessitem de sedagdo minima, de acordo com as linhas orientadoras da
American Society of Anesthesiologists;

. Utentes que necessitem de anestesia geral, de acordo com as linhas orientadoras da
American Society of Anesthesiologists.

- N.2 de doentes submetidos a sedagdo ou analgesia consciente e profunda, sujeitos a
procedimentos assistenciais na Urgéncia susceptiveis de ser realizados com sedagdo ou
analgesia consciente e profunda, durante o periodo em analise;

. Numero total de procedimentos assistenciais realizados susceptiveis de ser realizados com
sedagdo ou analgesia consciente e profunda na urgéncia, durante o periodo em andlise.

Anual

< VR: (n.2 de pontos a definir) x [1-(taxa verificada/ valor de referéncia)] pontos

n.2 de pontos a definir

TEMPO MEDIO DE ESPERA PARA TRIAGEM NO SERVICO DE URGENCIA

Pretende medir o tempo médio de espera dos Utentes para triagem no Servico de Urgéncia.
Este parametro representa uma medida da acessibilidade, em tempo adequado, a prestagdo de
cuidados de saude no Servigo de Urgéncia.

O estabelecimento de sistemas de triagem no Servico de Urgéncia tem por objectivo definir
prioridades, garantindo o atendimento prioritério e rapido aos Utentes com maiores necessidades
assistenciais face a Utentes que apresentem necessidades de menor complexidade.

[Somatodrio do tempo de espera entre o registo e a triagem para todos os Utentes registados na
Urgéncia, durante o periodo em andlise / Niumero total de Utentes registados na Urgéncia, durante
o periodo em analise]

Inclui:

. Os Utentes registados na Urgéncia, independentemente do seu destino (alta pelo médico,
alta voluntdria, Internamento, transferéncia para outro hospital, falecimento, entre outros),
sendo que no caso de abandono da Urgéncia pelo Utente, apds registo e antes da triagem,
para efeitos de cdlculo devera ser considerado o momento em que o Utente foi chamado
para a triagem.

Exclui:

. Os Utentes com acesso directo a prestagdo de cuidados assistenciais na urgéncia, em
resultado da sua situagdo clinica.

- Somatdrio do tempo de espera entre o registo e a triagem para todos os Utentes registados
na Urgéncia, durante o periodo em analise;

. Numero total de Utentes registados na Urgéncia, durante o periodo em analise.

Anual

> VR: (n.2 de pontos a definir) x [(tempo médio verificado/ valor de referéncia)-1] pontos

n.2 de pontos a definir
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48.

Descrigao

Justificacdo

Medida da Falha

TEMPO MEDIO DE ESPERA AJUSTADO PARA ATENDIMENTO APOS TRIAGEM NA URGENCIA

Pretende medir o tempo médio de espera dos Utentes entre a triagem e o momento em que
recebem a primeira assisténcia médica, ajustado a casuistica dos hospitais seleccionados do Grupo
de Referéncia.

O estabelecimento de sistemas de triagem no Servico de Urgéncia tem por objectivo definir
prioridades, garantindo o atendimento prioritario e rapido aos Utentes com maiores necessidades
assistenciais face a Utentes que apresentem necessidades de menor complexidade.

Na medida em que o tempo de espera adequado entre a triagem e a primeira assisténcia médica
varia consoante a classificagdo das necessidades dos Utentes, considera-se necessario calcular um
tempo médio de espera ajustado, de forma a poder monitorizar com maior precisdo os desvios que
possam resultar de inadequabilidade no atendimento.

Somatdrio do tempo médio de espera dos Utentes entre a triagem e a primeira assisténcia médica,
associado a cada nivel de classificagdo, de acordo com o sistema de triagem de Manchester,
ponderado pelo peso dos Utentes classificados no respectivo nivel de triagem no total de Utentes
submetidos a triagem nos hospitais do Grupo de Referéncia seleccionados para determinar o valor
de referéncia.

Mais concretamente, o tempo médio de espera ajustado para atendimento apds triagem na
Urgéncia calcula-se da seguinte forma:

n
> [Tempo médio de espera nivel iy, x Peso niveli (g, Ref.]]
i=1
Em que:
- Tempo médio de espera nivel i o5 -

Somatério dos tempos de espera dos Utentes classificados no nivel ifosp]
N.° Utentes classificados no nivel i

Hosp]

Em que:

- Somatdrio dos tempos de espera dos Utentes classificados no nivel iy, corresponde ao
somatdrio do tempo de espera entre a triagem e a primeira assisténcia médica dos
Utentes classificados no nivel i do sistema de triagem de Manchester, no Hospital,
durante o periodo em analise;

L] N.2 Utentes classificados no nivel i s, corresponde ao nimero total de Utentes que
foram classificados, no Hospital, no nivel i do sistema de triagem de Manchester, durante
o periodo em analise.

. i corresponde ao nivel de classificagdo de acordo com o sistema de triagem de Manchester;
L] Peso nivel i (Grupo ref ] =
m

ZN.O Utentes classificados no nivel iyospital j]

i1
m

E N.° Utentes triados no servico de urgénciajyospital j]

j=1
Em que:

L] N.2 de Utentes classificados no nivel ipospitar j, corresponde ao nimero de Utentes
classificados no nivel i do sistema de triagem de Manchester, no hospital j, durante o
periodo em analise;

L] N.2 Utentes triados no Servico de Urgéncia pospitayj, cOrresponde ao numero total de
Utentes que foram sujeitos a triagem de Manchester no hospital j, durante o periodo em
analise;

. Jj, corresponde aos hospitais do Grupo de Referéncia seleccionados.

O valor de referéncia para o tempo médio de espera ajustado para atendimento apds triagem na
urgéncia corresponderd a:

ZSomatério do tempo de espera dos Utentes |
=1

Hospitalj]

z N.° Utentes triados no servico de urgéncia g j]
j=1
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48.

Inclui/Exclui

Indicadores a Monitorizar

Dedugdo

Pontos de penalizagdo
por desvio face ao Valor
de Referéncia (VR)

Penalidade por nao
monitorizagao

49.

Descrigao

Justificagdo

TEMPO MEDIO DE ESPERA AJUSTADO PARA ATENDIMENTO APOS TRIAGEM NA URGENCIA

Em que:

Inclui

Anual

>VR:

L] Somatdrio do tempo de espera dos Utentes pospitar j, COrresponde ao somatério do tempo
de espera entre a triagem e a primeira assisténcia médica, para todos os Utentes
submetidos a triagem de Manchester no hospital j, durante o periodo em analise;

L] N.2 Utentes triados no Servico de Urgéncia juospitar jj, cOrresponde ao nimero total de
Utentes submetidos a triagem de Manchester no hospital j, durante o periodo em
analise;

. Jj, corresponde aos hospitais do Grupo de Referéncia seleccionados.

Utentes submetidos a triagem no Servigo de Urgéncia, independentemente do seu destino
(alta pelo médico, alta voluntéria, Internamento, transferéncia para outro hospital,
falecimento, entre outros), sendo que no caso de abandono da Urgéncia pelo Utente, apds a
triagem e antes da primeira assisténcia médica, para efeitos de calculo devera ser
considerado o momento em que o Utente foi chamado para a primeira assisténcia médica.

Para cada nivel de prioridade do sistema de triagem:

L] Tempo médio de espera nivel i o5 -

Somatério dos tempos de espera dos Utentes classificados no nivel ifosp]

N.° Utentes classificados no nivel ifsp]

Em que:

L] Somatdrio dos tempos de espera dos Utentes classificados no nivel i, corresponde ao
somatdrio do tempo de espera entre a triagem e a primeira assisténcia médica dos
Utentes classificados no nivel i do sistema de triagem de Manchester, no Hospital,
durante o periodo em analise;

L] N.2 Utentes classificados no nivel i j0s), corresponde ao nimero total de Utentes que
foram classificados, no Hospital, no nivel i do sistema de triagem de Manchester, durante
o periodo em andlise;

. i corresponde ao nivel de classificagdo de acordo com o sistema de triagem de
Manchester.

(n.2 de pontos a definir) x [(tempo médio verificado/ valor de referéncia)-1] pontos

n.2 de pontos a definir

TAXA DE DOENTES QUE PERMANECEM NA URGENCIA (EXCLUINDO A UNIDADE DE OBSERVACAO”") MAIS DO QUE 3 HORAS

Pretende monitorizar os Utentes registados no Servigo de Urgéncia que permanecem neste servigo,

exclui

ndo a unidade de observagdo, mais do que 3 horas, independentemente do seu destino.

Neste ambito, entende-se por permanéncia no Servico de Urgéncia, excluindo a unidade de

obser

vagdo, o periodo que decorre entre:
o registo do Utente no Servigo de Urgéncia até ao momento de saida do servigo por alta (alta
voluntaria ou alta pelo médico), independentemente do destino final do utente (domicilio,
Internamento, transferéncia para outros hospitais, falecimento, entre outros), para os Utentes
que ndo tenham sido transferidos para a unidade de observagdo do Servico de Urgéncia;
o registo do Utente no Servigo de Urgéncia até ao momento da transferéncia para a unidade
de observagdo, para os Utentes que tenham sido transferidos para a unidade de observagdo do
Servigco de Urgéncia.

A prestagdo de um servigo de qualidade em urgéncias depende, entre outros aspectos, da

organ
servig
Este

coord

izagdo funcional do servigo, assim como a existéncia de suportes que permitam prestar o
o de forma e em tempo adequado.

parametro permite identificar a possivel existéncia de circuitos inadequados, défices de
enagdo, lacunas de recursos, servigos de suporte insuficientes, entre outros, com impactos ao

*! Ou outra designacdo atribuida funcionalmente a unidade de observac3o, desde que cumpra a respectiva fungo.
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49.

Medida da Falha

Inclui/Exclui

Indicadores a Monitorizar

Dedugdo

Pontos de penalizagdo
por desvio face ao Valor
de Referéncia (VR)

Penalidade por ndo
monitorizagao

50.

Descri¢do

Justificagdo

Medida da Falha

Inclui/Exclui

TAXA DE DOENTES QUE PERMANECEM NA URGENCIA (EXCLUINDO A UNIDADE DE OBSERVAGAO™") MAIS DO QUE 3 HORAS
nivel dos tempos de atendimento do Utente, em seu prejuizo.

[Niumero de Utentes registados no Servico de Urgéncia, durante o periodo em andlise, que
permanecem no servigo mais do que 3 horas, independentemente do destino, excluindo o tempo de

permanéncia na unidade de observacdo/ Nimero total de Utentes registados no Servigo de Urgéncia,
durante o periodo em analise]

Inclui:

- Utentes que saem do Servigo de Urgéncia com ou sem alta voluntaria.

Exclui:

- Tempo de permanéncia na unidade de observagdo do Servigo de Urgéncia.

. Numero de Utentes registados no Servico de Urgéncia, durante o periodo em analise, que

permanecem no servico mais do que 3 horas, independentemente do destino, excluindo o
tempo de permanéncia na unidade de observagao;

- Numero total de Utentes registados no Servigo de Urgéncia, durante o periodo em analise.

Anual

> VR: (n.2 de pontos a definir) x [(taxa verificada/ valor de referéncia)-1] pontos

n.2 de pontos a definir

TAXA DE DOENTES QUE PERMANECEM NA URGENCIA (EXCLUINDO A UNIDADE DE OBSERVAGAO?”) MAIS DO QUE 6 HORAS

Pretende monitorizar os Utentes registados no Servigo de Urgéncia que permanecem neste servigo,
excluindo a unidade de observagdo, mais do que 6 horas, independentemente do seu destino.

Neste ambito, entende-se por permanéncia no Servigo de Urgéncia, excluindo a unidade de
observagdo, o periodo que decorre entre:

. o registo do Utente no Servigo de Urgéncia até ao momento de saida do servigo por alta (alta
voluntaria ou alta pelo médico), independentemente do destino final do Utente (domicilio,
Internamento, transferéncia para outros hospitais, falecimento, entre outros), para os Utentes
que nado tenham sido transferidos para a unidade de observagao do Servigo de Urgéncia;

. o registo do Utente no Servigo de Urgéncia até ao momento da transferéncia para a unidade
de observagdo, para os Utentes que tenham sido transferidos para a unidade de observagdo do
Servigco de Urgéncia.

A prestagdo de um servigo de qualidade em urgéncias depende, entre outros aspectos, da

organizagdo funcional do servigo, assim como a existéncia de suportes que permitam prestar o

servigo de forma e em tempo adequado.

Este pardmetro permite identificar a possivel existéncia de circuitos inadequados, défices de

coordenacdo, lacunas de recursos, servigos de suporte insuficientes, entre outros, com impactos ao

nivel dos tempos de atendimento do utente, em seu prejuizo.

[Numero de Utentes registados no Servico de Urgéncia, durante o periodo em andlise, que

permanecem no servigo mais do que 6 horas, independentemente do destino, excluindo o tempo de

permanéncia na unidade de observagdo/ Nimero total de Utentes registados no Servigo de Urgéncia,
durante o periodo em analise]

Inclui:

. Utentes que saem do Servigo de Urgéncia com ou sem alta voluntaria.

Exclui:

. Tempo de permanéncia na unidade de observagdo do Servigo de Urgéncia.

*2 Ou outra designacdo atribuida funcionalmente a unidade de observac3o, desde que cumpra a respectiva fungo.
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50.

Indicadores a Monitorizar

Dedugdo

Pontos de penalizagdo
por desvio face ao VR

Penalidade por ndo
monitorizagao

51.

Descri¢do

Justificagdo

Medida da Falha

Inclui/Exclui

Indicadores a Monitorizar

Dedugdo

Pontos de penalizagdo
por desvio face ao Valor
de Referéncia (VR)
Penalidade por ndo
monitorizagao

TAXA DE DOENTES QUE PERMANECEM NA URGENCIA (EXCLUINDO A UNIDADE DE OBSERVAGAO>) MAIS DO QUE 6 HORAS

. Numero de Utentes registados no Servico de Urgéncia, durante o periodo em analise, que
permanecem no servico mais do que 6 horas, independentemente do destino, excluindo o
tempo de permanéncia na unidade de observagao;

- Numero total de Utentes registados no Servigo de Urgéncia, durante o periodo em analise.

Anual

> VR: (n.2 de pontos a definir) x [(taxa verificada/ valor de referéncia)-1] pontos

n.2 de pontos a definir

TEMPO MEDIO DE PERMANENCIA NO SERVICO DE URGENCIA

Pretende monitorizar o tempo médio de permanéncia no servigo de urgéncia, excluindo a unidade de
observagdo.

Neste ambito, entende-se por permanéncia no servico de urgéncia, excluindo a unidade de
observagdo, o periodo que decorre entre:

. o registo do utente no servigo de urgéncia até ao momento de saida do servigo por alta
(alta voluntaria ou alta pelo médico), independentemente do destino final do utente
(domicilio, internamento, transferéncia para outros hospitais, falecimento, entre outros),
para os utentes que ndo tenham sido transferidos para a unidade de observagdo do
servigo de urgéncia;

- o registo do utente no servico de urgéncia até ao o momento da transferéncia para a
unidade de observagdo, para os utentes que tenham sido transferidos para a unidade de
observagdo do servigo de urgéncia.

A prestagdo de um servico de qualidade em urgéncias depende, entre outros aspectos, da
organizagdo funcional do servigo, assim como a existéncia de suportes que permitam prestar o
servi¢o de forma e em tempo adequado.

Este parametro permite identificar a possivel existéncia de circuitos inadequados, défices de
coordenagdo, lacunas de recursos, servigos de suporte insuficientes, entre outros, com impactos ao
nivel dos tempos de atendimento do utente, em seu prejuizo.
[Somatério dos tempos de permanéncia dos Utentes atendidos no servigo urgéncias, contabilizado
desde o registo dos Utentes no servigo de urgéncia até a sua saida, independentemente do destino,
excluindo o tempo de permanéncia na unidade de observagdo/ Numero total de Utentes atendidos
no servigo de urgéncial
Inclui:

. Utentes que saem do servigo de urgéncia com ou sem alta voluntaria;
Exclui:

- Tempo de permanéncia na unidade de observagdo de urgéncia.

. Somatdrio dos tempos de permanéncia dos Utentes atendidos no servigo urgéncias,
contabilizado desde o registo dos Utentes no servico de urgéncia até a sua saida,
independentemente do destino, excluindo o tempo de permanéncia na unidade de
observagéo;

. Ndmero total de Utentes atendidos no servigo de urgéncia

Anual

> VR: (n.2 de pontos a definir) x [(tempo médio verificado/ valor de referéncia)-1] pontos

n.2 de pontos a definir
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52.

Descrigao

Justificagdo

Medida da Falha

Inclui/Exclui

Indicadores a Monitorizar

Dedugdo

Pontos de penalizagdo
por desvio face ao VR
Penalidade por ndo
monitorizagao

53.

Descrigao

Justificacdo

Medida da Falha

Inclui/Exclui

Indicadores a Monitorizar

Dedugédo

TEMPO MEDIO DE PERMANENCIA NA UNIDADE DE OBSERVACAO”> DO SERVICO DE URGENCIA

Pretende monitorizar o tempo médio de permanéncia na unidade de observagdo do servico de
urgéncia, desde a transferéncia do Utente para esta unidade até ao momento da saida da mesma,
independentemente do destino final do Utente (domicilio, internamento, transferéncia para outros
hospitais, falecimento, entre outros)

A permanéncia de um Utente na unidade de observagdo do servico de urgéncia, para além do
efectivamente necessario, é prejudicial ndo sé para o Utente que esta na unidade de observagdo, mas
também para Utentes que tenham efectivamente necessidade de estar, mas para os quais ndo exista
espaco, ficando muitas vezes em corredores. Tais situagdes devem-se por vezes a selecgdo
inadequada dos niveis de cuidados por parte dos médicos de urgéncia, assim como a falhas de
circuitos e défices de coordenagdo, ndo sé ao nivel do servigo de urgéncia, mas também de outros
servigos do hospital, como por exemplo, a ineficiéncia na gestdo de camas de internamento, a gestdo
inadequada do transporte de utentes, entre outros.

[Somatdrio dos tempos de permanéncia dos Utentes atendidos na unidade de observagdo do servigo
de urgéncia, contabilizados desde a transferéncia dos Utentes para a unidade de observagdo até a
sua saida da unidade, independentemente do destino final dos Utentes/ Nimero total de Utentes
atendidos na unidade de observagdo do servico de urgéncia]

Inclui:

- Utentes transferidos para a unidade do servico de observacdo para monitorizagdo clinica,
hemodinamica, analitica, ente outras, incluindo os Utentes que, ainda que com ordem de
internamento predefinida, devam passar pelo servico de observagdo para obter um nivel de
monitorizagdo ou vigilancia adequado ao seu processo base.

. Somatdrio dos tempos de permanéncia dos Utentes atendidos na unidade de observagdo do
servico de urgéncia, contabilizados desde a transferéncia dos Utentes para a unidade de
observagdo até a sua saida da unidade, independentemente do destino final dos Utentes

. Numero total de Utentes atendidos na unidade de observagdo do servigo de urgéncia

Anual (apenas por ndo monitorizagdo)

> VR: obrigatoriedade de apresentar relatério justificativo do desvio

n.2 de pontos a definir

TAXA DE READMISSAO NA URGENCIA NO PERIODO ATE 24 HORAS

Pretende medir as readmissées de Utentes no Servigo de Urgéncia num prazo de 24 horas,
independentemente do motivo da readmissdo.

Este parametro representa uma medida indirecta da qualidade dos servigos de saude prestados. Mais
concretamente, os regressos ndo programados ao Servigo de Urgéncia num curto espago de tempo
poderiam muitas vezes ser evitados, quer através de um diagndstico e tratamento adequado na
primeira deslocagdo do Utente, quer através de um melhor esclarecimento do Utente sobre como
continuar o tratamento ou avaliar os sintomas.

No entanto, é complexo comprovar se o motivo de retorno do Utente ao Servigo de Urgéncia é o
mesmo que o fez dirigir ao servico no momento anterior (uma complicagdo, um sintoma
incorrectamente diagnosticado na primeira admissdo ou um novo sintoma poderiam prejudicar a
fiabilidade dos dados). Neste sentido, é preferivel analisar um indicador que considere os regressos
ao Servigo de Urgéncia por qualquer motivo, uma vez que deste modo o enviesamento é menor e
menos relevante.”

[Numero de Utentes que regressam a Urgéncia, durante o periodo em andlise, num prazo de 24
horas do atendimento anterior, por qualquer motivo / Nimero de Utentes atendidos na Urgéncia,
por qualquer motivo]

Exclui:

. Urgéncias pediatricas;

. Urgéncias obstétricas.

. Numero de Utentes que regressam a Urgéncia, durante o periodo em analise, num prazo de 24
horas do atendimento anterior, por qualquer motivo;

. Numero de Utentes atendidos na Urgéncia, por qualquer motivo.

Anual

» Ou outra designagdo atribuida funcionalmente a unidade de observagdo, desde que cumpra a respectiva fungdo
* Sociedad Espafiola de Medicina de Urgencias e Emergéncias; Sociedad Catalana de Medicina de Urgencias
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53.

Pontos de penalizagdo
por desvio face ao Valor
de Referéncia (VR)

Penalidade por ndo
monitorizagao

54.

Descri¢ao

Justificacdo

Medida da Falha

Inclui/Exclui

Indicadores a Monitorizar

Dedugdo

Pontos de penalizagdo
por desvio face ao Valor
de Referéncia (VR)

Penalidade por ndo
monitorizagao

55.

Descri¢do

TAXA DE READMISSAO NA URGENCIA NO PERIODO ATE 24 HORAS

> VR: (n.2 de pontos a definir) x [(taxa verificada/ valor de referéncia)-1] pontos

n.2 de pontos a definir

TAXA DE READMISSAO NA URGENCIA NO PERIODO ATE 72 HORAS COM INTERNAMENTO

Pretende medir as readmissdes de Utentes no Servico de Urgéncia num prazo de 72 horas, com
subsequente internamento, independentemente do motivo da readmissdo.

A monitorizagdo deste pardmetro tem como objectivo principal controlar situagdes em que ndo se
tenha realizado um diagndstico e tratamento adequado ou em que tenham surgido complicagdes
com gravidade suficiente para originar o internamento do Utente num periodo até 72 horas apds a
deslocagdo anterior ao Servigo de Urgéncia.

Na medida em que é complexo comprovar se o motivo de retorno do Utente ao Servigo de Urgéncia é
exactamente o mesmo que o fez dirigir ao servigo no momento anterior (uma complicagdo, um
sintoma incorrectamente diagnosticado na primeira admissdo ou um novo sintoma poderiam
prejudicar a fiabilidade dos dados) é preferivel analisar um indicador que considere os regressos ao
Servico de Urgéncia por qualquer motivo, uma vez que deste modo o enviesamento é menor e
menos relevante.

[Numero de Utentes que regressam a Urgéncia, durante o periodo em anélise, no prazo de 72 horas
do atendimento anterior, por qualquer motivo, com internamento posterior / Numero de Utentes
atendidos na Urgéncia, durante o periodo em andlise]

Inclui:

. Utentes transferidos para Internamento noutro hospital.

Exclui:

. Urgéncias pediatricas;

. Urgéncias obstétricas.

. Numero de Utentes que regressam a Urgéncia, durante o periodo em analise, no prazo de 72
horas do atendimento anterior, por qualquer motivo, com internamento posterior;

- Numero de Utentes atendidos na Urgéncia, durante o periodo em analise.

Anual

>VR: (n.2 de pontos a definir) x [(taxa verificada/ valor de referéncia)-1] pontos

n.2 de pontos a definir

TAXA DE UTENTES QUE ABANDONAM O SERVICO DE URGENCIA APOS A TRIAGEM SEM SEREM ATENDIDOS

Pretende medir a percentagem de Utentes que abandonam o Servio de Urgéncia sem um
atendimento completo.

Neste ambito, considera-se atendimento completo em urgéncias o periodo que decorre entre a
triagem do Utente no Servigo de Urgéncia até a alta clinica da urgéncia, incluindo, o diagndstico, a
realizacdo de exames complementares de diagndstico, a realizagdo de tratamentos, a monitorizagdo
na unidade de observagdo, quando necessarios, e o registo da alta clinica da urgéncia,
independentemente do destino final do Utente (domicilio, Internamento, transferéncia para outros
hospitais falecimento, entre outros).

% Sociedad Espafiola de Medicina de Urgencias e Emergéncias; Sociedad Catalana de Medicina de Urgencias
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55.

Justificacdo

Medida da Falha

Inclui/Exclui

Indicadores a Monitorizar

Dedugdo

Pontos de penalizagdo
por desvio face ao Valor
de Referéncia (VR)

Penalidade por ndo
monitorizagao

56.

Descri¢do

Justificagdo

Medida da Falha

Inclui/Exclui

TAXA DE UTENTES QUE ABANDONAM O SERVICO DE URGENCIA APOS A TRIAGEM SEM SEREM ATENDIDOS

Neste sentido, entende-se por Utentes que abandonam o Servico de Urgéncia ap6s Triagem sem
um atendimento completo, a saida de um Utente do Servico de Urgéncia, sem que tenha sido
registada a alta clinica da Urgéncia.

O abandono por parte dos Utentes apds Triagem sem atendimento completo é um indicador de
insatisfagdo dos Utentes no que respeita a qualidade ou a acessibilidade aos servigos de urgéncia.
Uma vez avaliado este indicador, serd importante investigar as possiveis causas de abandono,
nomeadamente a sua relagdo com os circuitos assistenciais projectados, a dotagdo de recursos,
entre outros.

[Numero de doentes sujeitos a Triagem no Servigo de Urgéncia, durante o periodo em analise, que

abandonam o Servico de Urgéncia sem atendimento completo / Niumero de doentes sujeito a
Triagem no Servigo de Urgéncia, durante o periodo em andlise]

Inclui:
- Utentes que abandonam o Servico de Urgéncia, sem atendimento completo, sem qualquer
comunicagdo formal;
. Utentes que abandonam o Servigo de Urgéncia, sem atendimento completo, que solicitam
formalmente a alta voluntdria.
Exclui:
L] Utentes classificados com a cor azul ou verde, de acordo com o sistema de triagem de
Manchester
- Numero de doentes sujeitos a triagem no Servico de Urgéncia, durante o periodo em andlise,
que abandonam o Servigo de Urgéncia sem atendimento completo;
. Numero de doentes sujeitos a Triagem no Servico de Urgéncia, durante o periodo em analise.
Anual

> VR: (n.2 de pontos a definir) x [(taxa verificada/ valor de referéncia)-1] pontos

n.2 de pontos a definir

TAXA DE OCORRENCIA DE QUEDAS DE UTENTES APOS TRIAGEM NA URGENCIA

Pretende medir as quedas de Utentes apds Triagem no Servico de Urgéncia, durante a sua
permanéncia neste servigo.

Neste ambito, entende-se por permanéncia no Servigo de Urgéncia o periodo que decorre entre a
Triagem do Utente no Servico de Urgéncia até ao momento de saida do servigo por alta (alta
voluntaria ou alta clinica da urgéncia), independentemente do destino final do Utente (domicilio,
Internamento, transferéncia para outros hospitais, falecimento, entre outros).

A avaliagdo deste parametro é uma medida indirecta do nivel de cuidados do pessoal enfermagem e
do pessoal auxiliar de enfermagem, assim como do pessoal responsdavel pelo transporte de Utentes
no interior do hospital.

[Nimero de quedas de doentes sujeitos a Triagem no Servigo de Urgéncia, durante o periodo em
analise / Numero de doentes registados no Servigo de Urgéncia, durante o periodo em anilise]

Inclui:

. Quedas ocorridas apds Triagem no Servigo de Urgéncia;

. Quedas ocorridas no interior do hospital durante as deslocagdes para a realizagdo de exames
complementares de diagndstico ou a deslocagdo a outros servigos por solicitagdo do Servigo
de Urgéncia.
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56.

Indicadores a Monitorizar

Dedugdo

Pontos de penalizagdo
por desvio face ao Valor
de Referéncia (VR)

Penalidade por ndo
monitorizagao

57.

Descrigao

Justificagdo

Medida da Falha

Inclui/Exclui

Indicadores a Monitorizar

Dedugdo

Pontos de penalizagdo
por desvio face ao Valor
de Referéncia (VR)
Penalidade por ndo
monitorizagao

TAXA DE OCORRENCIA DE QUEDAS DE UTENTES APOS TRIAGEM NA URGENCIA

. Numero de quedas de doentes sujeitos a Triagem no Servigo de Urgéncia, durante o periodo
em anélise;

- Numero de doentes sujeitos a Triagem no Servigo de Urgéncia, durante o periodo em analise.

Anual

> VR: (n.2 de pontos a definir) x [(taxa verificada/ valor de referéncia)-1] pontos

n.2 de pontos a definir

CONSULTAS DE ALTA RESOLUGAO

Entende-se por Consulta de Alta Resolugdo o processo assistencial de ambulatério em que se
estabelece um diagnéstico, se realizam os exames complementares de diagndstico necessarios e se
propde o tratamento necessario num Unico dia.

A Consulta de Alta Resolugdo tem como objectivo estabelecer um diagnéstico em conjunto com o
respectivo tratamento de um Utente no mesmo dia da consulta, realizando-se para tal os exames
complementares, quando sejam necessarios.

O objectivo é, por um lado, assegurar com rapidez um diagndstico e tratamento ao Utente,
evitando o agravamento da sua situagdo clinica e, por outro lado, evitar, dentro do possivel, as
deslocagdes dos Utentes ao hospital, minimizando o seu desconforto e permitindo o acesso a
Utentes com necessidades de Primeiras Consultas.

[Nimero de Consultas de Alta Resolu¢do / Total de Primeiras Consultas Externas para as

especialidades objecto de Consultas de Alta Resolugdo]

Inclui:

- As Primeiras Consultas realizadas para as seguintes especialidades:

- Anestesiologia;

- Cardiologia;

- Cirurgia Geral;

- Dermatologia;

- Gastrenterologia;

- Ginecologia e Obstetricia;
- Imuno-hemoterapia

- Pneumologia;

- Neurologia;

- Oftalmologia;

- Otorrinolaringologia;

- Pediatria;

- Medicina Fisica e Reabilitacdo;
- Ortopedia;

- Urologia.

Exclui:

- N&o serdo consideradas como Consultas de Alta Resolugdo as Primeiras Consultas realizadas
nas especialidades acima indicadas que, para o mesmo episddio de doenga, exijam, pelo
menos, uma Consulta Subsequente ou um exame complementar a realizar num dia diferente
do da Primeira Consulta.

- Ndmero de Consultas de Alta Resolugdo efectivamente realizadas
- Total de Primeiras Consultas Externas para as especialidades objecto de Consultas de Alta
Resolugdo

Anual (apenas por ndo monitorizagdo)
< VR: obrigatoriedade de apresentar relatério justificativo do desvio

n.2 de pontos a definir
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