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PREFACIO
COMISSAO NACIONAL PARA O DESENVOLVIMENTO
DA CIRURGIA DE AMBULATORIO (CNADCA)

O Programa do XVII Governo constitucional realca a importancia de incentivar o desenvolvimento da Cirurgia de
Ambulatério (CA), importante instrumento para o aumento da efectividade, da qualidade dos cuidados e da eficiéncia
na organizacao hospitalar.

A cirurgia em regime de ambulatério é nos pafses desenvolvidos a area de maior expansao cirdrgica nos Gltimos trinta
anos. A centralizacdo da medicina no Utente e as alteragcdes organizacionais que isso implica, possuem multiplas van-
tagens inerentes: menor taxa de complicacdes pos-operatérias (dor, trombo-embolismo, infeccdo nosocomial), criacao
de menos stress aos utentes, possibilidade de recuperacao no ambiente familiar, regresso precoce as suas actividades
diarias (vida familiar e actividade profissional) e um aumento da acessibilidade dos doentes a cirurgia.

Na verdade, o impacto social e econémico do modelo organizativo possibilita um incremento da qualidade, a reducao
da lista de espera cirtrgica e ainda uma racionalizacdo da despesa em saude. Deste modo, a CA é das poucas aborda-
gens em saude, em que todos os elementos retiram beneficios: o utente (qualidade, acessibilidade, humanizagéo), o
profissional (satisfacao) e o estado (custos), possuindo por isso um potencial que deve ser rentabilizado.

No entanto, e apesar destas vantagens, a actividade de CA em Portugal mantém-se em valores muito reduzidos
quando comparada com outros paises Europeus e da América do Norte. De forma a tentar ultrapassar esta realidade,
e em funcao da complexidade da estrutura organizacional de um programa desta natureza, foi criada a 19 de Outu-
bro de 2007, a Comissao Nacional para o Desenvolvimento da Cirurgia de Ambulatério (CNADCA), por Despacho do
Senhor Ministro da Saude (Professor Doutor Anténio Correia de Campos), com a finalidade de estudar e propor uma
estratégia e as correspondentes medidas, de forma a promover o desenvolvimento da CA no Servico Nacional de
Saude (Despacho n.° 25832/2007).

A Missao da CNADCA incluia, entre outras medidas: identificacdo dos constrangimentos, fisicos, de recursos humanos
e de formacao, que condicionariam o crescimento da CA, explicitacdo dos requisitos que as Unidades de CA deveriam
respeitar em termos de instalacdes/arquitectura, equipamentos, condicdes de acesso e de organizacao clinica e admi-
nistrativa; propostas de metodologias de formacao profissional em CA; propostas de adequacdo dos sistemas de
informacéo existentes, face as necessidades das Unidades de Cirurgia de Ambulatorio (UCA); andlise dos modelos de
financiamento e contratualizacdo para a CA existentes no SNS, propondo solucdes e medidas de incentivo a CA;
seleccdo de indicadores que permitam a avaliacdo continua da qualidade na CA; e o0 acompanhamento e monitoriza-
céo de projectos de UCA, avaliando periodicamente a sua eficacia, eficiéncia e qualidade.

A CNADCA era composta por 37 elementos, funcionando em Plendrio e através de um Nucleo Executivo que coorde-
nou os trabalhos e operacionalizou as decisdes do plenario. Na composicdo da Comissdo, o Ministério da Saude teve
o cuidado de integrar elementos dos varios grupos profissionais (médicos, enfermeiros e administradores hospitalares)
e especialidades médicas, oriundos de hospitais de diferentes dimensées, estatuto juridico e regides do pais, de forma
a que a representatividade da realidade nacional estivesse assegurada.

A Comissao beneficiou ainda do apoio de um Grupo Técnico, constituido pela Direccdo-Geral da Saude (DGS), Admi-
nistracdo Central do Sistema de Saude, IP (ACSS) nas vertentes da Contratualizacdo e Financiamento, Sistemas de
Informacéo, SIGIC e Gestao de Projectos e Instalacoes, e de um Conselho Consultivo com elementos representantes
da Ordem dos Enfermeiros, Entidade Reqguladora da Saude (ERS) e Associacoes de Utentes (‘Plataforma Saude em Diéa-
logo’).

Deve ser realcado o trabalho exemplar do Nucleo Executivo, o empenho de todo o Plendrio e o apoio construtivo e
activo do Grupo Técnico e do Conselho Consultivo. Foram realizadas 15 reunides do Nucleo Executivo, reunides par-
celares e conjuntas do Plenério e dos elementos do Grupo Técnico e Conselho Consultivo, que contaram sempre com
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uma presenca massiva dos seus elementos, para além da disponibilidade para as multiplas deslocacbes a todo o pais
(o que significou, em media, um dia por semana dedicado a CA, durante estes 6 meses de actividade).

O eventual sucesso da CNADCA deve-se, sem qualquer margem para duvidas, a vontade e motivacdo dos seus ele-
mentos, e ao empenho e dedicacdo de todos os profissionais que trabalham nas UCA distribuidas pelo pais que, de
uma forma anénima, mas demonstrando inequivocamente o compromisso assumido, garantirdo a sustentabilidade
deste processo.

Deve ainda ser sublinhado o trabalho desenvolvido pelos Servicos/Departamentos da ARSN-Norte, IP (homeadamente
o Departamento de Estudos e Planeamento, o Gabinete de Relacdes Publicas e a Unidade de Sistemas de Informacao)
e o apoio incondicional da Associacao Portuguesa de Cirurgia Ambulatéria (APCA) em todo este processo, que fruto
das iniciativas anteriormente desenvolvidas e da experiéncia e competéncia nesta area, foram fundamentais para o
projecto.

Este processo encerrou em si mesmo, varios desafios, muitos deles culturais:

— Acabar com o indicador da ‘cama’ hospitalar como medida-padrao para avaliar a dimensao, complexidade e dife-
renciacao hospitalar, seja por questdes economicas, alocacdo de recursos humanos, formacdo ou outras (por exem-
plo, na atribuicdo da capacidade formativa, os Colégios de Especialidade da Ordem dos Médicos também deveriam
alterar a metodologia, no que concerne a relevancia que atribuem ao nimero de camas do servico). A distincdo e a
importancia de um servico hospitalar ja ndo se mede pelos metros quadrados que ocupa ou pelo nimero de camas
que possui, mas pela quantidade, qualidade e diferenciacdo da sua producéo, que o evidencia dos demais. Altera-
¢do da filosofia hospitalar!

— Perceber a evolucao da medicina, e encarar sem restricoes, a Cirurgia de Ambulatério como a cirurgia do futuro: no
passado praticava-se a cirurgia convencional com internamento, por rotina, e tinha de se justificar a excepcéo, a
escolha da abordagem ambulatéria; no futuro proximo, a regra serd praticar a cirurgia de ambulatorio, e sera neces-
sario justificar quando se pretender internar um doente. A inverséo clinica do énus!

— Encarar a autonomia da UCA como factor imprescindivel para o sucesso, com pessoal de enfermagem, administra-
tivo e auxiliar proprios e pessoal médico dedicado. Perceber que os Enfermeiros sao o ‘core’ dos programas de cirur-
gia de ambulatério (humanizacao, sequranca, qualidade), dai a necessidade de uma seleccéo, profissionalizacao e
motivacao cuidadas. Separar, de forma transparente, as estruturas da cirurgia de ambulatoério da cirurgia convencio-
nal, considerando que tal é critico para o processo. Nao basta praticar CA: se esta nao for efectuada de acordo com
a organizacao mais adequada, perdem-se muitos dos beneficios da sua realizacdo, nomeadamente a maior rentabili-
zacdo dos blocos e dos recursos humanos. Uma oportunidade desperdicada!

— Instituir uma politica de reconhecimento dos profissionais e das instituicdes. Criar de uma forma activa e sustentada,
uma politica de empowerment da CA: reconhecimento, estatuto, ‘benchmarking’ entre instituicées. O reconheci-
mento pelos pares é fundamental: a valorizacao do ‘curriculum vitae’ em CA nos concursos das carreiras médicas,
evidenciando que esta abordagem cirtrrgica é realizada pela elite dos cirurgides (maior experiéncia, destreza e res-
ponsabilidade). A Grande Cirurgia dos ‘Grandes Cirurgides’!

— Centrar a medicina no utente: recentemente no 1° Congresso Ibérico de Medicina Interna/14° Congresso Nacional
de Medicina Interna (Vilamoura, Marco de 2008), um eminente Professor da Faculdade de Medicina do Porto, refe-
ria os grandes ‘Desafios aos actuais Sistemas de Saude’: ‘maior envelhecimento da populagdo; aumento das doen-
cas cronicas; aumento da participacdo dos doentes; melhoria da seguranca na prestacdo de cuidados; aumento da
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mobilidade dos doentes; aumento do conhecimento biomédico; aumento dos custos dos cuidados de saude’. Ora,
se formos analisar estas questdes, podemos verificar que a cirurgia de ambulatério constitui uma das relevantes res-
postas para estes problemas, isto é: a CA pode ser uma das principais solucoes para muitos dos desafios do SNS.

— Por ultimo, compreender que tecnicamente, na CA, nada é realmente novo ou diferente. A palavra-chave para a
mudanca da realidade em Portugal passa pela Organizacédo, que deve ser Multidisciplinar e Centrada no Utente!

No entanto, é de sublinhar uma dindmica no pais: novos projectos estdo a aparecer, numa aposta clara na constru-
cdo/remodelacdo de unidades dedicadas a CA, sendo que mais de 30% das Instituicoes visitadas pela CNADCA,
tinham inaugurado no ultimo ano, estavam a construir ou a planear construir uma UCA no préximo ano.

O mesmo tipo de cuidados se nota nos novos hospitais em fase de planeamento ou de construcéo, ja com capacida-
des adequadas aos procedimentos cirtirgicos previstos:

NUMERO DE SALAS DE BLOCO DEDICADAS

NOVOS HOSPITAIS A CIRURGIA DE AMBULATORIO

Novo Hospital Pediatrico de Coimbra 2 salas
Novo Hospital de Lamego 3 salas (hospital totalmente dedicado para a CA)
Novo Hospital de Amarante 3 salas (hospital totalmente dedicado para a CA)
Novo Hospital de Cascais 2 salas
Novo Hospital de Braga 3 salas
Novo Hospital de Vila Franca de Xira 3 salas
Novo Hospital de Loures 3 salas
Novo Hospital de Todos os Santos 5 salas
Novo Hospital Central do Algarve 3 salas
Novo Hospital da Pévoa de Varzim/Vila de Conde 2 salas
Novo Hospital de Vila Nova de Gaia/Espinho 6 salas
Novo Hospital da Guarda 2 salas
Novo Hospital de Fafe 3 salas
Novo Hospital de Barcelos 2 salas

o | /

Em termos de proximos desenvolvimentos dos trabalhos da Comisséo, e de acordo com o Despacho n.° 25832/2007,
a CNADCA ao entregar o Relatério Preliminar a Senhora Ministra da Saude, da por concluida a primeira fase dos seus
trabalhos, sendo que o mesmo deveria posteriormente ser colocado a discussao publica.

Este Relatério Preliminar servira de base para a realizacao de uma Conferéncia Nacional sobre a Cirurgia de Ambulato-
rio. Realizada a Conferéncia Nacional e terminado o periodo de auscultacdo e discussdo publica, a Comissao entre-
garda o seu Relatorio Final que incluird recomendacbes ao Ministério da Saude.

A Comissdo devera ainda apoiar a concepcao de uma campanha mediatica, que informe utentes e profissionais
acerca dos beneficios da Cirurgia de Ambulatorio, a ser lancada ap6s a aprovacao do relatério Final e que sera supor-
tada financeiramente pela ACSS. Nesse proposito, a CNADCA ja iniciou a formulacdo desta estratégia e o desenho da
respectiva campanha mediéatica.
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O futuro da Comissao Nacional para o Desenvolvimento da Cirurgia de Ambulatério, que se extinguird com a realiza-
cdo da Conferéncia Nacional sobre a Cirurgia de Ambulatério e a elaboracdo da campanha mediética de promocéo
da CA, deveria evoluir para a criacdo de um Centro de Observacédo da Cirurgia de Ambulatorio (COCA).

O objectivo era a constituicdo de um interlocutor representativo do sector, que possuisse uma estratégia de interven-
cdo, realizando a colheita e andlise de informacao, permitindo um melhor conhecimento de aspectos particulares
desta area da saude em Portugal e que pudesse contribuir para uma melhoria da prestacdo de cuidados de saude,
enquadrando-se desta forma nos propositos delineados na Circular Informativa da Direccao-Geral da Saude
n.°46/DSPCS.

A definicdo de Centro de Observacao, como centro de trabalhos e estudos, que permite observar e analisar de forma
critica, continuada e sistemaética a evolucao dos indicadores do estado de saude de uma populacdo em geral ou orien-
tada para um aspecto particular da saude, reunindo investigadores e especialistas numa determinada temética com a
finalidade de identificar e analisar realidades, contextos, factos e processos, encaixa-se perfeitamente nos objectivos
pretendidos.

Era crucial acompanhar a implementacao das medidas propostas, avaliar os resultados e reflectir sobre novas linhas de
accao a considerar no futuro. Por outro lado, questées como a necessidade de revisdo da propria definicao da Cirur-
gia de Ambulatério (para terminar com a utilizacdo dos ‘K’), a avaliacdo continua dos indicadores de qualidade, a
assessoria na criacao dos novos projectos de Unidades de Cirurgia de Ambulatério, a discussdo com a Cardiologia
sobre os procedimentos a incluir ou excluir na definicao de CA, a criacdo de um sitio na internet (ligado ao Portal da
Saude) dedicado a CA (informacao aos utentes, por exemplo sobre cuidados a ter e locais de realizacdo; informacao
aos profissionais, sobre alguns dos indicadores de producdo e qualidade das varias UCA; informacao aos gestores
sobre evolucdes, tendéncias e boas-préticas), actividades de formacao e discussdo publicas (no sentido de esclarecer
os utentes e motivar os profissionais), acompanhando a evolucao da Cirurgia de Ambulatorio internacionalmente, séo
algumas das areas potenciais de intervencdo desta estrutura. A constituicdo do Centro de Observacdo, em comple-
mento com a Associacdo Portuguesa de Cirurgia Ambulatoria (APCA), pode constituir um factor crucial para que o
trabalho desenvolvido e a dindmica imposta nao se perca com o tempo.

Outras accoes que este Centro de Observacao poderia desenvolver, de forma a manter na ‘Agenda’ de todos os inter-
venientes do sector as questdes da CA passariam por:

— A instituicdo de um ‘Dia Nacional (ou Internacional) da Cirurgia de Ambulatério’ (que poderia ser o dia 19 de Outu-
bro, data em que a CNADCA foi criada; ou a data de nascimento ou morte do cirurgido escocés James H. Nicoll no
caso da proposta internacional) em que as Unidades de Cirurgia de Ambulatério do pais pudessem parar a sua acti-
vidade e ‘abrir-se’ ao exterior, mostrando o trabalho desenvolvido e as condi¢des de funcionamento, para que os
Médicos de outras especialidades (nomeadamente de Medicina Geral e Familiar), os utentes, seus familiares e as
Associacoes de Utentes, pudessem visitar as unidades e perceber as vantagens desta abordagem cirdrgica.

— A criacdo de um ‘Prémio Anual’ dedicado a Unidade de Cirurgia de Ambulatério que mais se tivesse distinguido
nesse ano, de acordo com condicdes que um Juri nacional pudesse definir, e cujo galarddo poderia ser entreque
pela Senhora Ministra da Saude, todos os anos, no ‘Dia Nacional da Cirurgia de Ambulatério”.

Ainda muito trabalho falta fazer nesta area, mas com o percurso ja efectuado e com a exceléncia dos profissionais
que o pais possui (0 seu activo mais importante), existindo alinhamento da Visao e da Estratégia do Ministério da
Saude, estdo reunidas as condicoes essenciais para desenvolver de forma profunda esta area.
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Em termos de valores, verificou-se que em 2006 se fizeram em regime de ambulatério mais de um quarto das cirur-
gias programadas (27%), num total de 79.067 cirurgias, verificando-se um crescimento de 7,7% relativamente ao
ano de 2005 (que teria sido de 22%, de acordo com a Associacao Portuguesa de Cirurgia de Ambulatério — 75.935
cirurgias).

Para 2009, e caso as medidas propostas sejam aprovadas, é possivel que se consiga atingir a ‘magica’ bar-
reira dos 50% (metade das cirurgias programadas serem efectuadas em regime de ambulatério), o que
constituiria um marco decisivo e um caminho irreversivel na Politica de Saude em Portugal.

E com alguma esperanca e muita confianca que a CNADCA coloca este ambicioso objectivo a curto prazo, com a cer-
teza de que se os sinais e as politicas forem concertados tal pode ser perfeitamente exequivel.

A Comisséo Nacional para o Desenvolvimento da Cirurgia de Ambulatério
30 de Maio de 2008

De acordo com o Despacho de 11 de Setembro de 2008 da Senhora Ministra da Saude, o Relatério Prelimi-
nar da CNADCA foi colocado em discussdo publica no Portal da Saude, até ao dia 3 de Outubro de 2008.

Pretendia-se que os profissionais de saude e as instituicdes pudessem ter acesso integral aos dados, a refle-
xdo e as recomendag¢des da CNADCA e, de uma forma aberta e transparente, realizassem os comentarios e
criticas que considerassem pertinentes.

Apenas com o contributo de todos os interessados, o resultado final poderia ser adequado, abrangente e
ter impacto na mudanca da realidade em Portugal, pelo que a CNADCA agradece desde ja a todos os reme-
teram as suas sugestoes.

Foram recebidos 13 comentarios de pessoas em nome individual e de instituicdes, tendo resultado na incor-
poracdo de 16 contributos, que permitiram melhorar a qualidade do documento inicial.

De acordo com o Despacho de nomeacdo da CNADCA, o Relatério Final servira de base a realizacdo de uma
Conferéncia Nacional, que ocorrera no dia 20 de Outubro de 2008, marcando um ano sobre o inicio formal
dos trabalhos da CNADCA (e que serd consagrado como o ‘Dia Nacional da Cirurgia de Ambulatério’), no
Palacio da Bolsa, no Porto, altura em que sera lancada a campanha mediatica para a promocgéao da cirurgia
de ambulatério.

Com o envio desta versao final do relatério para aprovagdo pela Senhora Ministra da Saude, a realizacao da
Conferéncia e da Campanha, terminam as tarefas para as quais tinha sido mandatada a CNADCA, sendo
desta forma extinta.

A Comisséo Nacional para o Desenvolvimento da Cirurgia de Ambulatdrio
5 de Outubro de 2008




SUMARIO EXECUTIVO
COMISSAO NACIONAL PARA O DESENVOLVIMENTO
DA CIRURGIA DE AMBULATORIO (CNADCA)

A Comissdo Nacional para o Desenvolvimento da Cirurgia de Ambulatério (CNADCA) foi criada com o objectivo de
identificar os constrangimentos e propor medidas que, de uma forma sustentada, permitissem o crescimento da
Cirurgia de Ambulatoério (CA) para niveis semelhantes aos praticados nos outros paises Europeus. Nesse sentido, o
Nucleo Executivo da CNADCA, ap6s a audicao dos elementos do Plendrio, definiu treze prioridades na sua actuacéo:

1. LEVANTAMENTO NACIONAL DA CIRURGIA DE AMBULATORIO

De forma a poder-se obter uma caracterizacdo das actuais condicbes de realizacdo da CA no pais, os problemas iden-
tificados e as perspectivas de evolucdo e avaliar a producdo no ano de 2006, a primeira tarefa da CNADCA consistiu
na realizacao de um Inquérito a todas as Unidades de CA (UCA).

A ‘fotografia’ que se obteve, forneceu um registo claro da realidade, e objectivou muitos dos constrangimentos exis-
tentes, nomeadamente fisicos, de recursos humanos e de formacéo, que condicionam o crescimento da CA.

O estudo incluiu todas as Instituicoes Hospitalares do pais com actividade cirtrgica em 2006. Destas, somente cerca
de 10% né&o apresentavam qualquer programa de CA em curso no Hospital. Contudo existia uma enorme heteroge-
neidade na forma de organizacdo (programas autbnomos com instalacdes préprias, completamente independentes;
programas integrados, partilhando o bloco operatoério e a UCPA do regime de internamento; programas mistos),
néo existindo em muitas delas circuitos préprios, bem definidos, na prestacdo dos cuidados de saude a este tipo de
doentes.

Em termos de valores, verificou-se que em 2006 se fizeram em regime de ambulatério mais de um quarto das cirur-
gias programadas (27%), num total de 79.067 cirurgias, verificando-se um crescimento de 7,7% relativamente ao
ano de 2005.

Por outro lado, para além da quantidade de actos praticados, ou do local e forma da sua execucdo, notou-se uma
lacuna importante na avaliacdo desta abordagem cirurgica: relativamente poucas instituicoes utilizavam indicadores
clinicos para medir a qualidade da prestacéo clinica, e que sao fundamentais para o processo da melhoria continua.

Os resultados justificaram plenamente a criacdo desta Comissdo: o pais continuava a efectuar, no ano de 2006, cerca
de metade da taxa de CA que era efectuada nos outros paises Europeus e possuia um défice na verificacao de crité-
rios considerados relevantes para uma adequada pratica de CA.

Os principais constrangimentos que poderiam explicar estes resultados s&o varios: as instalacoes, ja que a grande
maioria dos hospitais do SNS ndo tem instalacbes especificamente desenhadas para esse efeito (hospitais construidos
ha muitos anos, ndo planeados para este modelo de prestacdo de cuidados); a escassez de recursos humanos (médi-
cos anestesistas e algumas especialidades cirdrgicas); e econdmico-financeiros (existéncia de uma percepcéo generali-
zada de que a CA néo é ressarcida de forma adequada pelo SNS).

2. A PRODUCAO DA CIRURGIA DE AMBULATORIO

Para além da avaliacao das respostas fornecidas por cada hospital, a CNADCA entendeu que deveria analisar a infor-
macdo existente na ACSS e estudar a evolucao dos principais indicadores em CA.

Foram analisados os anos de 2004-2006, tendo-se assistido a uma evolucdo positiva, ainda que lenta, da pratica da
CA, tendo a taxa de ambulatorizacdo aumentado de 27% em 2004 para 30% em 2006. De notar que os valores
referentes ao numero de cirurgias realizadas em ambulatério resultam da aplicacdo dos critérios da ACSS, face a
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informacéo registada nos sistemas de informacdo dos hospitais, ndo significando necessariamente que estejam inte-
gradas num programa especifico de CA (daf as eventuais diferencas em relacdo aos valores do Inquérito Nacional da
CNADCA).

Verifica-se também que sdo os hospitais centrais, aqueles que evidenciam uma taxa de ambulatério superior, e que
sdo os Concelhios os que menos praticam a CA.

A partir da informacao constante do SIGIC, é possivel constatar que a CA apenas teria sido efectuada em 16% dos
casos programados (ano de 2006), valor muito diferente do obtido pela ACSS e no Inquérito da CNADCA. Esta dife-
renca de resultados, pode também ser evidenciada pela informacao recolhida junto dos hospitais sobre as taxas
moderadoras cobradas a doentes admitidos para CA, em que o numero de registos é distinto de todos os outros
dados. Isto é, o conceito de CA varia entre o Administrador Hospitalar (conceito econémico-financeiro), o
Médico/Enfermeiro (conceito clinico) e o Secretariado (conceito administrativo) da mesma instituic&o.

Dai que exista uma necessidade premente de estandardizar definicdes e de transformar os sistemas de informacéo,
para que todos os interlocutores possam falar a mesma linguagem.

Considerando que a CA permite potenciar a utilizacdo dos blocos operatérios é expectavel que maiores taxas de
ambulatério se repercutam em menores tempo de espera. Apesar de néo existir evidéncia de relacdo linear entre os
dois factores em estudo, observa-se que para valores extremos de taxa de ambulatério existe uma tendéncia de asso-
ciacdo inversa com a mediana do tempo de espera (isto €, hospitais com taxas de ambulatério superiores tém media-
nas do tempo de espera mais reduzidas).

3. 0 ACESSO A CUIDADOS DE SAUDE - A LISTA DE ESPERA PARA CIRURGIA

A CNADCA estudou a questao da acessibilidade dos utentes aos cuidados de satide, nomeadamente a lista de espera
cirtrgica, de forma a avaliar a dimenséo deste problema e perceber a sua evolucao ao longo dos anos, para se tentar
perceber o impacto da CA nesta dindmica e a sua potencialidade no futuro.

Verificou-se que o numero de doentes inscritos para cirurgia reduziu nos ultimos 2 anos (17 %), mas mais relevante foi
a reducdo do tempo de espera que diminuiu para metade (mediana de 8,6 meses a 31 de Dezembro de 2005 e que
passou para 4,4 meses a 31 de Dezembro de 2007).

A CA, ao maximizar os tempos operatérios e ao incluir como procedimentos elegiveis as patologias mais prevalentes
em lista de espera, pode constituir-se como um dos instrumentos mais importantes na reducdo da espera cirdrgica
nos hospitais.

Se observarmos a listagem dos 10 procedimentos mais frequentes em lista de espera, constata-se que 8-9 sao tipicos
da CA, isto é, podem ser resolvidos na maior parte dos casos em ambulatoério, o que representa cerca de 50% da lista
de espera actual.

4. ESTUDO SOBRE PERCEPCAO E SATISFACAO COM A CIRURGIA DE AMBULATORIO

De forma a podermos de forma transparente objectivar algumas das questdes mais relevantes em CA, foi realizado
um ‘Estudo sobre Percepcao e Satisfacdo com a Cirurgia de Ambulatorio’, que teve por objectivo conhecer a percep-
cdo e satisfacdo da utilidade e pratica actual dos cuidados de saude ao nivel da CA, sequndo a perspectiva dos profis-
sionais de satide (médicos e enfermeiros), dos doentes intervencionados em CA e dos cidaddos, em geral.
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Entre as conclusdes que se podem retirar deste amplo e interessante estudo, sublinham-se algumas:

— Através de que meios ouviram os Cidadaos falar de CA?
® Meios de comunicacao social, em cerca de 44% dos casos
® Familiares/amigos em 27 % dos casos
® Profissional de satide em 22% dos casos.

Isto significa que para se promover a CA deveremos apostar na comunicacado social (algo que tem sido efectuado pela
CNADCA, ao longo das Visitas as Unidades; e pela realizacdo de uma campanha destinada a sua promocéo, a lancar
apos a aprovacao deste relatério), nos profissionais de saude (envolvendo especialmente os Médicos de Medicina
Geral e Familiar) e nos utentes intervencionados (um utente satisfeito, seré porventura a melhor publicidade para uma
UCA).

— Quais as maiores vantagens para os Cidadaos da CA, em comparacao com a cirurgia com internamento?
® 47% o evitar o desconforto do internamento
® 37% beneficiar do acompanhamento dos familiares
® 21% conciliar a recuperacao com a actividade familiar/profissional.

As vantagens evidenciadas, devem ser utilizadas na informacédo prestada ao utente, de forma a sensibiliza-los e
motiva-los para esta abordagem.

— Qual o principal motivo que levaria o Cidadao a optar pela Cirurgia de Internamento?
® 51% receio de ter complicacdes de satide na recuperacao
® 15% nao ter as mesmas condicbes em casa que no hospital.

Conhecendo-se os principais receios dos cidadaos, podemos intervir de forma activa, prevenindo-os. Deste modo,
todas as atitudes conducentes a melhorar a sensacdo de seguranca, a disponibilizar o apoio da Instituicdo, a contribuir
para uma adequada humanizacao e suporte integral de cuidados, conduzird a reducéo desta sensacao de abandono
guando o doente tem alta do hospital: uma informacdo adequada aos utentes e seus familiares, antes e depois do
acto cirtrgico (verbal e escrita); disponibilidade da Visita a Unidade antes da cirurgia; disponibilidade de numero de
telefone directo de um dos membros da equipa, nas primeiras 24h; contacto telefonico pelo Enfermeiro no dia a
sequir a cirurgia.

Existe necessidade de explicar aos utentes que o ambiente hospitalar, tradicionalmente considerado como o mais
seguro, esta definitivamente provado que contém intmeros riscos, tais como erros dos profissionais de saude e infec-
¢bes nosocomiais. O ambiente familiar pode, em casos seleccionados, ser mais efectivo na recuperacéo.

Os aspectos relativos a informacéo, ao esclarecimento e ao acompanhamento séo os mais decisivos na formacao da
opinido do utente.

A satisfacdo global dos utentes sobre todo o processo da CA foi considerada como ‘Satisfeito/Muito Satisfeito’ em
mais de 95% dos casos, um valor muito significativo em inquéritos de saude.

Este facto traduz-se na resposta dada pelos utentes intervencionados a pergunta: ‘Se hoje passasse pela mesma situa-
cdo, voltaria a optar por fazer a sua recuperacao em casa?’ — 88% dos utentes afirmaram que SIM.

Este Ultimo dado evidencia o grau elevado de satisfacdo dos utentes pela CA, que deve ser potencializado: a Cirurgia
de Ambulatério passou a ser um direito dos utentes e um dever do SNS em a providenciar.
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5. PLANEAMENTO DE UMA UNIDADE DE CIRURGIA DE AMBULATORIO

Em virtude de um dos maiores constrangimentos identificados para a reduzida expressdo da CA no pais, serem as ins-
talacoes, os hospitais tém apostado numa construcdo/requalificacdo das unidades de CA.

Deste modo, e porque o desenho adequado de uma UCA ¢ indispensavel para maximizar a produtividade, a eficiéncia
e a eficacia da unidade, fazia todo o sentido propor, de acordo com o estado da arte, a sua forma de organizacao.

Uma unidade planeada a pensar nos fluxos dos utentes, dos profissionais e dos materiais necessarios para os diferen-
tes processos serd uma unidade que proporcionard, no futuro, os meios que permitem minimizar tempos de espera,
maximizar o aproveitamento dos tempos operatérios e permitir a concentracdo do tempo de trabalho dos profissio-
nais nas tarefas que criam valor.

Das varias solugdes possiveis, optou-se por uma UCA integrada num Hospital mas gerida de forma independente dos
outros servicos, ainda que aproveitando as sinergias decorrentes de se situar num edificio hospitalar pré-existente,
pelo que se pensa que pode ser o modelo mais utilizado no pais.

Nesse sentido definiu-se um organigrama funcional, descrevendo os percursos dos utentes, acompanhantes, profissio-
nais de saude, limpos/esterilizados e sujos, descrevendo também as funcdes e contetdos de cada um dos comparti-
mentos nesta organizacao.

Estes esquemas foram depois traduzidos de forma profissional para projectos de arquitectura, com o apoio da Equipa
da Arquitecta Sofia Coutinho, podendo desta forma serem utilizados pelos hospitais, nas reflexdes que efectuem
aquando da avaliacdo da construcao/remodelacao das suas UCA.

6. AVALIACAO DA VIABILIDADE ECONOMICA DA CONSTRUCAO/REMODELACAO DE UMA UNIDADE DE
CIRURGIA DE AMBULATORIO

De forma a evidenciar de forma expressiva as vantagens, do ponto de vista puramente econémico, da aposta na cons-
trucdo ou remodelacdo de UCA com uma organizacao dedicada, foi efectuado um estudo de viabilidade econémica.

Pretendeu-se demonstrar aos Conselhos de Administracdo dos hospitais, Administracdes Regionais de Saude e a
tutela, as mais valias que se poderiam obter nestes processos. Era crucial que na listagem de prioridades de investi-
mentos das instituicoes fosse considerada esta drea, demonstrando-se também que, para obter os beneficios espera-
dos da CA seriam necessarias instalacoes dedicadas e construidas de acordo com o estado da arte.

Nesta anélise foram considerados os custos com as instalacdes (construcdo ou remodelacdo), equipamento (geral e
meédico), recursos humanos (médicos -anestesistas, cirurgides; enfermeiros — bloco, recobros; administrativos, auxiliares),
consumos, FSE, outros custos operacionais e amortizacdes, versus os proveitos que se poderiam obter com a producéo.

A conclusao foi que, para qualquer um dos cendrios estudados o projecto tem uma rentabilidade positiva e mereceria
ser implementado. O periodo de recuperacdo do capital corresponderia ao 4° ano de funcionamento da UCA, sendo
que o cendrio sem pernoita é o mais vantajoso.
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7. CONTRATUALIZACAO E FINANCIAMENTO

Esta foi uma das areas identificadas pela CNADCA como constituindo um dos principais constrangimentos ao desen-
volvimento da CA. Era importante alterar esta situacdo, conseqguindo de forma profunda privilegiar o seu financia-
mento, quando comparado com a cirurgia convencional com internamento, mas pela positiva: premiando quem opta
por essa modalidade, em vez de penalizar quem mantém a opcéo da pela cirurgia convencional.

Na fase actual, a penalizacdo poderia colocar numa situacao de insustentabilidade financeira varias das instituicoes
hospitalares. A CNADCA pensa que sera necessario um periodo de 3 anos, para que os hospitais procedam as altera-
¢Oes internas necessdrias, e que a partir desse momento a filosofia do financiamento se possa alterar, penalizando
guem nao opta pela CA, quando clinicamente aconselhavel.

As propostas de alteracdes ao sistema de contratualizacdo e financiamento da CA, incluiram medidas em vdrias areas:

— Actualizacdo da codificacdo de procedimentos para CA, de forma a que todos os que potencialmente que pudes-
sem ser praticados neste tipo de abordagem o fossem efectivamente: a decisao de determinada cirurgia ser efec-
tuada em Cirurgia de Ambulatorio ou Cirurgia Convencional (com Internamento) deveria ser baseada apenas em
questoes de ordem clinica ou social e nunca em critérios administrativo-financeiros.

— Actualizacdo do financiamento dos procedimentos efectuados em CA, de forma a estimular a substituicao da cirur-
gia com internamento (pagamentos similares, mas custos substancialmente inferiores).

— Alteracdo a lotacdo cirdrgica dos hospitais, para estimular a sua reducdo gradual e tal tornar-se um instrumento da
mudanca.

- Peso da CA no contrato-programa, com crescimentos progressivos, a medida que os constrangimentos de ordem
fisica ou financeira sdo reduzidos ou eliminados.

A teoria das propostas baseia-se na necessidade de criar uma dindmica, entre os profissionais de saude, estimulando a
mudanca e que se tal for suficientemente apelativo que crie essa transformacao, tal tornar-se-4 irreversivel: isto €, pro-
pde-se uma politica activa de estimulos durante 3 anos, sendo expectavel que apds esse periodo estejamos num nivel
adequado e sem possibilidade de retorno.

8. TAXAS MODERADORAS

As taxas moderadoras, previstas na Lei de Bases da Saude, tém como objectivo moderar a procura de cuidados de saude.
A Lei do Orcamento de Estado para 2007 veio criar, a partir de 1 de Abril de 2007, taxas moderadoras para a CA.

A aplicacao de taxas moderadoras a este tipo de cirurgia, no valor correspondente a dois dias de internamento, pode
ser contraproducente, num contexto que se pretende incentivador e dinamizador da CA.

A tentativa de tornar os utentes como agentes activos neste processo de mudanca, actuando pelo estimulo na esco-
lha da abordagem ciruirgica, baseado nas questdes econdmicas, pode ter um papel relevante se englobado num con-
junto vasto de medidas e reformas.

Por outro lado, a CA pode provocar alguma transferéncia de custos para os utentes, pelo que a CNADCA defende a
reducdo em 50% das taxas moderadoras aplicadas a CA, correspondentes ao valor de 1 dia de internamento, de
modo a criar um componente discriminatorio positivo em relacao a cirurgia convencional com internamento.
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9. SISTEMAS DE INFORMACAO

Um dos objectivos da CNADCA era o delinear propostas que adequassem os sistemas de informacao (SI) existentes as
necessidades das UCA. Nao era admissivel que os dados ndo fossem similares, independentemente da entidade/fonte
ou da Optica que esteja sob observacao, ou seja, ndo era admissivel que o nimero de CA variasse consoante a infor-
macdao fosse recolhida via SIGIC, SONHO, SIAC, ou outro.

Da avaliacdo efectuada, resultou a conviccdo que, com pequenas adaptacoes seria possivel, a curto prazo, tirar par-
tido das aplicaces SONHO/SAM/SAPE e SINUS/SAM/SAPE, sendo que a médio prazo, a CNADCA sugere a construcao
de uma nova ‘ferramenta’ ou a evolucdo das existentes, de modo a permitir um planeamento diferenciado, respon-
dendo de forma cabal as necessidades especificas de uma UCA.

Algumas das medidas propostas incluem alteracoes na filosofia dos Sl, de forma a que eles proprios constituam um
instrumento da mudanca, por exemplo:

— A diferenciacdo de forma clara e transparente, em todas as fases do processo, do que se considera Cirurgia de
Ambulatorio (com ou sem pernoita), Cirurgia Convencional (com internamento; seja este efectuado durante um
periodo inferior ou superior a 24h) ou Pequena Cirurgia;

— A proposta cirtrgica deve identificar, desde logo, toda a informacdo necessdria para viabilizar o registo, designada-
mente se o doente verifica os critérios sociais e clinicos para ser incluido num programa de CA,

— Existem patologias que, actualmente e face ao estado da arte em medicina, sao preferencialmente realizadas a nivel
de ambulatoério. Desta forma, propde-se que o sistema as identifique e sugira, por defeito, a sua realizacdo em CA;

— Criacdo de Indicadores de Qualidade, que sejam automaticamente extraidos do SI, de forma a poderem ser estan-
dardizados e divulgados periodicamente.

10. A QUALIDADE NA CIRURGIA DE AMBULATORIO

Desde a sua constituicdo, a CNADCA tinha como meta principal o aumento da taxa de ambulatorizacao na cirurgia
programada, mas desde que tal se acompanhasse de um rigoroso processo de implementacao de um Sistema de Ges-
tdo da Qualidade e da avaliacao de indicadores clinicos adequados.

Nesse sentido, sdo propostos indicadores, que se pretende que sejam extraidos de forma automatica, comparéaveis,
disponiveis na internet, de forma a que todas as Instituicdes, profissionais e utentes possam facilmente conhecer e
verificar a evolucdo de cada UCA ao longo do tempo.

A CNADCA também sugere a elaboracdo de um Manual da Qualidade, Inquéritos de Satisfacao e, em articulacdo com
o Instituto Portugués da Qualidade, a criacdo de uma Norma especifica para a Certificacdo das UCA.

11. AFORMACAO EM CIRURGIA DE AMBULATORIO

Um dos elementos de sucesso da CA, eventualmente o mais importante, pressupde profissionais devidamente forma-
dos, treinados e motivados para este objectivo.

A CNADCA avaliou e identificou défices de formacao, quer a nivel pré-graduado (nas licenciaturas de Enfermagem e
Medicina), quer pos-graduado (nomeadamente nos curricula dos internatos médicos) e mesmo entre os profissionais
j& com varios anos de pratica, o que nao seré de estranhar em virtude do seu desenvolvimento ser recente.
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A necessidade da CA ser explicada nos cursos, treinada nos seus varios aspectos durante os internatos e prevista com
maodulos especificos em locais devidamente credenciados, para profissionais que ndo tiveram contacto ou possuem difi-
culdades nesta area, constitui uma das mais fortes apostas para ultrapassar os constrangimentos detectados no pais.

A necessidade de formacao para outros grupos, como os Gestores/Administradores Hospitalares, Médicos de Medi-
cina Geral e Familiar e até Associacoes de Utentes, foi também observada e tida como essencial neste processo de
mudanca.

12. SUGESTOES E RECLAMAGOES

A monitorizacao do registo das exposicoes dos utentes, relativas a CA, analisando as questdes colocadas e efectuando
comparacoes entre instituicdes ao longo do tempo, constitui um meio de avaliacdo continuo da apreciacéo do utente
em relacdo ao servico prestado, permitindo também identificar areas susceptiveis de intervencao no sentido de uma
melhoria continua.

Neste sentido, o Sistema de Gestdo de Sugestdes e Reclamacoes, também designado ‘Sim-Cidadao’, constitui a base
do processo e que a CNADCA pretende que seja adaptado a esta drea.

13. VISITAS AS INSTITUICOES HOSPITALARES DO SNS E COMUNICACAO SOCIAL

As visitas as instituicoes hospitalares foi considerado como relevante no desenho da estratégia da CNADCA, e no final
da primeira fase deste processo os resultados vieram demonstrar tratar-se de um importante instrumento para poten-
ciar a dinamizacdo interna e externa da CA.

Pretendeu-se conhecer as instituicdes, avaliar as estratégias dos conselhos de administracdo, comprometendo-os nas
decisoes, identificar os problemas mais importantes para os profissionais em cada hospital e em cada localidade, intei-
rar-se da forma e das condicoes da realizacdo da CA, aprender com os casos de sucesso, as boas praticas e as solu-
cbes que foram implementadas, promover a discussdo nas Instituicbes, motivando os profissionais para esta pratica e
estimulando o seu reconhecimento profissional e divulgar na comunidade as vantagens e a pratica da CA, utilizando
0s meios de comunicacdo social.

No decurso deste processo, foram visitadas 37 instituicoes hospitalares (60% dos hospitais do pais com actividade
cirtrgica) e 44 unidades hospitalares, tendo estado presentes nas reunidées 510 membros dos conselhos de adminis-
tracao e profissionais dos hospitais. Deslocaram-se, para fazer reportagem, mais de 100 meios da comunicacao social
(jornais, radios e televisdes) e no decorrer desta saidas, os elementos do nucleo executivo da CNADCA efectuaram
cerca de 7.250 km.

A Cirurgia de Ambulatério ganhou uma nova dimenséo e foi considerada como um dos principais tépicos da agenda
das instituicoes.




RESUMO DAS MEDIDAS PROPOSTAS
COMISSAO NACIONAL PARA O DESENVOLVIMENTO
DA CIRURGIA DE AMBULATORIO (CNADCA)

RESUMO DAS MEDIDAS PROPOSTAS

PRIORIDADES MEDIDAS RESPONSAVEIS
01. Levantamento Nacional 1. Adopcéo imediata dos critérios basicos na 1 ano Hospitais
da Cirurgia de Ambulatério  organizacdo de programas de Cirurgia de
Ambulatério
2. Preparacdo para a adopcdo futura dos 1a3anos Hospitais
critérios desejaveis na organizagdo de
programas de Cirurgia de Ambulatério
02. Produgdo da Cirurgia 3. Existéncia de um registo claro e inequivoco Ano de ACSS, SIGIC/UCGIC,
de Ambulatério de todos os actos de Cirurgia de Ambulatorio, 2008 Hospitais
sustentado num sistema de informacao
apropriado
03. O acesso a cuidados de 4. Os procedimentos elegiveis para Ano de ACSS, SIGIC/UCGIC,
saude — a lista de espera ambulatério devem ser assinalados por defeito 2008 Hospitais
para cirurgia na proposta cirdrgica
04. Estudo sobre a 5. Ampliar a visibilidade da Cirurgia de Ano de Cuidados de Satde Primarios,
percepcao e satisfacao Ambulatério 2008 Associacoes de Utentes, Ligas
com a Cirurgia de de Amigos dos Hospitais,
Ambulatério Assistentes Sociais
6. Reforcar a receptividade a Cirurgia de Ano de Hospitais, Centro de
Ambulatorio 2008 Observacao da Cirurgia
de Ambulatério
7. Contrariar as desvantagens da Cirurgia de Ano de ACSS, Hospitais, Centro de
Ambulatério 2008 Observacéo da Cirurgia
de Ambulatério
8. Melhorar a préatica actual da Cirurgia de Ano de Hospitais
Ambulatério 2008
9. Monitorizar o desenvolvimento da Cirurgia Ano de ACSS, Centro de
de Ambulatorio 2008 Observacao da Cirurgia
de Ambulatério
05. Planeamento de uma 10. Adaptar ou construir de novo instalacoes 1a3anos ACSS, Hospitais
Unidade de Cirurgia de para as UCA, de acordo com a metodologia
Ambulatorio proposta
06. Ayal!agao da V|ab|I|<~:iade 11. Criar parques de estacionamento para os 1 ano Hospitais
econdémica da construcédo /
~ utentes e acompanhantes
remodelagdo de uma
Unidade de Cirurgia de
Ambulatério 12. Constituir ambientes e tempos operatorios 1 ano Hospitais
especificos para as cirurgias a criancas e
adolescentes

.
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PRIORIDADES MEDIDAS RESPONSAVEIS

07. Contratualizagdo 13. Definicdo de ‘Preco em Ambulatério’ na Ano de Hospitais

e Financiamento tabela de precos do SNS, a todos os GDH 2008
cirtrgicos cujo limiar inferior de internamento
seja inferior a 5 dias
14. Inclusdo dos GDH médicos 316, 317, 369, Ano de ACSS, ARS, Hospitais
465 e 466 no dmbito da Cirurgia de 2008
Ambulatorio
15. Utilizagéo de preco igual para Ano de ACSS, ARS, Hospitais
internamento e ambulatério para todos os 2008
GDH cujo limiar inferior de internamento seja
igual a 1 dia
16. Utilizacdo do valor de 73,2% do preco do Ano de ACSS, ARS, Hospitais
internamento para os GDH cujo limiar inferior 2008
de internamento seja superior a 1 e inferior
a 5 dias
17. Definicdo do limiar inferior de Interna- Ano de ACSS, ARS, Hospitais
mento de 1 dia, para todos os GDH em que 2008
exista preco para Cirurgia de Ambulatorio
18. Pagamento da producdo cirdrgica de Ano de ACSS, ARS, Hospitais
ambulatério marginal, nas mesmas condicoes 2008
da producéo cirtrgica base
19. Utilizacao do valor do ICM do ano anterior, Ano de ACSS, ARS, Hospitais
no ambito da contratualizacdo hospitalar 2008
20. Reducdo da lotacdo cirdrgica dos hospitais, Anos de ACSS, ARS, Hospitais
num valor médio de 5-10%/ano, durante 3 2009-11
anos
21. Aumento do peso da Cirurgia de Anos de ACSS, ARS, Hospitais
Ambulatorio no total das cirurgias 2009-11
programadas, num valor médio de 15%/ano, ACSS, ARS, Hospitais
durante 3 anos
22. Instituicdo de um prémio de 10% por cada Anos de ACSS, ARS, Hospitais
GDH cirtrgico de ambulatério, durante um 2009-11
periodo de 3 anos

08. Taxas Moderadoras 23. Reducao de 50% nas taxas moderadoras Ano de Ministério da Saude
aplicadas a Cirurgia de Ambulatorio 2009

.

/
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RESUMO DAS MEDIDAS PROPOSTAS

PRIORIDADES

09. Sistemas
de Informagao

MEDIDAS PRAZO  RESPONSAVEIS
24. Impedir o SONHO de aceitar a CA como proveniéncia de Ano de ACSS
um episédio de urgéncia 2008
25. Criacdo, no SONHO, de uma sub-especialidade dedicada Ano de ACSS
a Cirurgia de Ambulatério, para cada uma das especialidades 2008
cirtrgicas
26. Permissdo na utilizacdo das funcionalidades do modulo Ano de ACSS
do bloco operatorio da aplicacdo SONHO/SAM/SAPE, sem 2008
limites ou constrangimentos
27. No Mddulo do Bloco Operatorio do SONHO, considerar Ano de ACSS
os tipos de cirurgia: Cirurgia Convencional (com alta > 24 2008
horas ou curto internamento com alta < 24 horas); Cirurgia
de Ambulatério (com ou sem pernoita); Pequena Cirurgia
28. O pré-impresso da proposta cirtrgica deve identificar a Ano de ACSS
informacdo necesséaria para viabilizar o registo, designada- 2008
mente se o doente verifica os critérios sociais e clinicos para
ser incluido num programa de Cirurgia de Ambulatério
29. Efectuar no SONHO/SAM a parametrizagdo dos codigos Ano de ACSS
de ICD9 que sao preferencialmente realizados a nivel de 2008
ambulatorio
30. O pré-impresso da proposta cirtrgica deve identificar a Ano de ACSS
informacdo necesséria para viabilizar o registo, designada- 2008
mente centro de saude, médico de familia e acompanhante
31. A nivel do agendamento, criar um atributo no Ano de ACSS
SONHO/SAM que permita registar o resultado do episédio: 2008
Operado; Faltou; Internado; Sem Indicacdo Cirdrgica; Adiado
32. Inclusdo no SAM (versdo cuidados de saude primarios) e Ano de ACSS
na Consulta a Tempo e Horas, a possibilidade do médico de 2008
familia efectuar a referenciacao sugerindo o regime de
Cirurgia de Ambulatério
33. Criacdo de trés niveis de estatisticas nos sistemas de Ano de ACSS
informacdo: Nivel Hospitalar, Nivel Regional e Nivel Nacional 2008
(Portal da Saude)
34. Para o médio/longo prazo, construgdo de uma nova Ano de ACSS
“ferramenta” ou evolucdo das existentes, com o objectivo 2008

de todo o processo ser desenhado especificamente para uma
UCA
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PRIORIDADES MEDIDAS RESPONSAVEIS
10. A qualidade na 35. Construcdo de Manuais da Qualidade 1 ano Hospitais
Cirurgia de Ambulatério
36. Realizacdo de Inquéritos de Satisfacdo Ano de Hospitais, Centro de
periédicos 2008 Observacao da Cirurgia de
Ambulatério
37. Acreditacao / Certificacao das UCA 1-3 anos Grupo de Acreditacao/
Certificacao das UCA
11. A formagdo em 38. Criacdo nos cursos de Medicina, Enferma- 1-3 ano Escolas Superiores de Satde
Cirurgia de Ambulatério gem e Administracdo Hospitalar, de pelo menos
um modulo tedrico e pratico especificamente
dedicado a CA
39. Insercao no plano curricular dos programas 1-3 anos Ordem dos Médicos
dos internatos de especialidade, da existéncia
de um mdédulo de formagéo que confira aos
profissionais a competéncia formal para o exer-
cicio da cirurgia em regime de ambulatorio
40. Desenvolvimento de programas, na area da 1-3 anos Ordem dos Enfermeiros
formacao continua pos-graduada, para enfer-
meiros que trabalhem nas UCA
41. Implementacdo de accoes de formacao 1-3 anos Hospitais, ARS, Associacoes de
junto dos Profissionais dos Cuidados de Satde Utentes, Ligas de Amigos de
Primarios e de accbes de divulgacdo que envol- Hospitais, Assistentes Sociais
vam as Associacoes de Utentes
12. Sugestdes 42. Inclusao da Cirurgia de Ambulatorio na lista 1 més Coordenagéo do “Sim-
e reclamacgdes dos Servicos no Sistema “SIM-CIDADAQ” Cidadao” (ACSS ou DGS)
13. Monitorizagado do 43. Criacao do Centro de Observacao da 1 ano DGS
Desenvolvimento da Cirurgia de Ambulatério
Cirurgia de Ambulatério
14. Promocdo da Cirurgia 44. Criacdo do ‘Prémio Anual’ dedicado & Uni- 1 ano Centro de Observacéo da
de Ambulatério dade de Cirurgia de Ambulatorio que mais se Cirurgia de Ambulatério
distinguiu nesse ano
45, Instituicdo do ‘Dia Nacional da Cirurgia de 1 ano Centro de Observacao da

Ambulatoério” em que as Unidades suspendem
as suas actividades e ‘abrem-se’ ao exterior,
mostrando o trabalho desenvolvido e as condi-
cbes de funcionamento

Cirurgia de Ambulatério

/
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01. LEVANTAMENTO NACIONAL DA CIRURGIA
DE AMBULATORIO

COMISSAO NACIONAL PARA O DESENVOLVIMENTO DA CIRURGIA DE AMBULATORIO

1.1. FUNDAMENTOS DA CRIACAO DA CIRURGIA DE AMBULATORIO

Segundo a International Association for Ambulatory Surgery (IAAS), a Cirurgia de Ambulatério (CA) consiste na reali-
zacdo de uma intervencao cirdrgica programada, tradicionalmente efectuada em regime de internamento, cuja alta
ocorre poucas horas apds o procedimento, sem necessidade de pernoita hospitalar. Quando o doente tem necessi-
dade de, no pos-operatorio, ficar a primeira noite no hospital, tendo alta até 24 horas apos a operacao, passa entao a
designar-se por cirurgia ambulatoéria com pernoita hospitalar (ou seja, sequndo a terminologia anglo-saxoénica, ‘ambu-
latory surgery with extended recovery’) ™,

Esta designacédo lata de CA em que a admissdo e alta ocorrem no periodo maximo de 24 horas, é a que se encontra
aprovada em Portugal pelo Conselho Superior de Estatistica (CSE), encontrando-se diversos procedimentos cirdrgicos
em regime de ambulatério tabelados pela Portaria n.° 567/2006 de 12 de Junho, Didrio da Republica, | Série-B 12,
alterada posteriormente pela Portaria n.° 110-A/2007, de 23 de Janeiro ¥, que define os precos a praticar pelo Ser-
vico Nacional de Saude (SNS), nos termos do artigo 23.° e do n.° 1 do artigo 25.° do Estatuto do SNS, aprovado pelo
Decreto-Lei n.° 11/93, de 15 de Janeiro.

A popularidade mundial da CA esta associada a um conjunto significativo de vantagens ™!, das quais salientamos:

a) Clinicas — baixa incidéncia de complicacées, quer sejam decorrentes do ambiente em que os doentes se encontram
(menor possibilidade de contrairem infeccbes de origem hospitalar, por menor contacto com outros doentes que
possam ser portadores de infeccoes graves), quer sejam resultantes da propria operacao (a recuperacao mais rapida
dos doentes evita que estes fiquem tempos prolongados retidos no seu leito, reduzindo a incidéncia de complica-
cbes cardiovasculares, respiratorias, gastrointestinais, etc);

b) Organizativas — melhoria do acesso dos doentes & cirurgia, através da reducéo das listas de espera cirtrgica, sobre-
tudo quando o programa se desenvolve em unidades de cirurgia ambulatéria especialmente desenhadas para esse
fim, facilitando o processo de agendamento e permitindo o aumento significativo da eficiéncia hospitalar relativa-
mente a cirurgia de internamento;

) Sociais — permite uma mais rapida recuperacdo pés-operatoria dos doentes com inicio mais precoce das suas activi-
dades didrias, da vida familiar e da actividade profissional em comparacao com os doentes que ficam internados, e
uma menor alteracdo da vida quotidiana dos doentes em virtude de reduzir o tempo de afastamento destes do seu
ambiente familiar e social, situacoes estas de maior importancia nas faixas etarias da pediatria e da geriatria;

d) Econdmicas — permite uma forte racionalizacdo da despesa em salde com uma correcta reorientacdo dos custos
hospitalares, em especial quando em presenca de elevados indices de substituicdo da cirurgia convencional, dita de
internamento, pela CA,

A CA traduz-se, assim, por um modelo organizativo centrado no utente, que esta associado a um significativo incre-
mento da qualidade, com aumento da personalizacdo e da humanizacdo dos cuidados de satde, sendo uma historia
de sucesso com mais de trinta anos de evolucdo nos paises desenvolvidos.

Para este sucesso concorre uma complexa estrutura organizacional que permite a obtencdo de resultados de exceléncia
com elevados indices de satisfacdo de utentes e prestadores. A nédo existéncia dessa estrutura pode por em causa a
qualidade clinica e todas as vantagens anteriormente enunciadas, pelo que, e conforme o estipulado nas alineas a) e b)
do ponto 2 do Despacho n.° 25 832, de 13 de Novembro de 2007, a Comissdo Nacional para o Desenvolvimento da
Cirurgia Ambulatéria (CNADCA) avaliou a pratica da CA nos hospitais do SNS no que se refere a organizagéo existente
e a logistica disponivel para os diferentes programas cirtrgicos . Pretendeu-se ainda identificar os actuais constrangi-
mentos fisicos, de recursos humanos e de formacéo, ou outros que condicionem o crescimento da CA, assim como
identificar os procedimentos cirtrgicos que poderao ser efectuados em regime de ambulatério.
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1.2. HISTORIA DA CIRURGIA DE AMBULATORIO EM PORTUGAL

Em Portugal, a préatica da cirurgia em regime de ambulatério, tem uma histéria curta, remontando ao inicio da década
de 90 quando algumas instituicoes hospitalares procuraram desenvolver programas organizados neste regime cirur-
gico, e onde se destacaram os Hospitais Geral de Santo Anténio, no Porto, e Sdo Pedro, em Vila Real. A estes, outros
se seguiram, muito embora a expressao nacional da CA néo fosse superior a 5,5% no final do século, sequndo dados
obtidos através do | Inquérito Nacional Hospitalar sobre a actividade cirtrgica 7.

Com relevo neste sector da actividade cirurgica, foi a criacdo da Associacdo Portuguesa de Cirurgia Ambulatoria
(APCA), em Setembro de 1998 [, associacdo sem fins lucrativos, que tem por objecto a formacao, ensino e divulga-
cdo da cirurgia ambulatéria assim como a defesa e promogcao nos aspectos educacionais e de formacao dos seus asso-
ciados (www.apca.com.pt) ©.

De salientar ainda a publicacdo desenvolvida pela Direccdo-Geral da Saude em Abril de 2000, onde se procurou de
forma resumida estabelecer os principios gerais e as recomendacoes para o desenvolvimento da CA em Portugal .

Apesar do interesse da tutela e dos profissionais de satude em desenvolver a pratica da CA em Portugal e de terem
sido tomadas medidas nesse sentido pelo ex-IGIF, ndo existiam instrumentos suficientemente incentivadores para esta
préatica, nomeadamente enquadramento legislativo de ambito financeiro que motivasse de forma profunda a sua rea-
lizacao nos hospitais do SNS.

Ainda assim, a sua evolucdo tem sido interessante, como pode ser constatada no Gréafico 1, através dos resultados
dos inquéritos nacionais hospitalares realizados pela APCA, representando, em 2005, a CA, 22% de toda a cirurgia

EVOLUGAO PERCENTUAL DA CIRURGIA AMBULATORIA EM PORTUGAL (2001 - 2005)
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programada nacional, isto é 75.935 cirurgias efectuadas em regime de ambulatério num universo de 344.656 cirur-
gias programadas (grande e média cirurgia) .

Porém, mais que analisar os resultados globais da CA importa avaliar com rigor a evolucédo de diferentes tipos de pro-
cedimentos, ja que, na apresentacdo daqueles, é possivel misturar um conjunto indiscriminado de cirurgias, incluindo
a 'pequena cirurgia’, que deve ter um enquadramento e atencéo diferentes, tornando dificil a percepcao e evolucdo
comparativa da pratica da CA. Assim, quando se procura identificar a evolucdo dum conjunto representativo de inter-
vencoes cirdrgicas em regime de ambulatério, verificamos que, em Portugal, tem havido uma preocupacao crescente
na transferéncia de cirurgias convencionais, ditas de internamento, para o dmbito do ambulatério (Grafico 2) 2.
Neste grafico, observa-se, claramente, que existiam pelo menos ja quatro procedimentos cirdrgicos a serem realizados
em regime de ambulatorio em cerca de metade dos casos (cirurgia de catarata, estrabismo, tnel carpico e circunci-
sd0). O unico procedimento que teve quebras percentuais foi o da cirurgia de varizes, que passou de 13,3% em 2003
para 11,9% em 2005.

EVOLUCAO PERCENTUAL DE DIFERENTES TIPOS DE PROCEDIMENTOS CIRURGICOS

REALIZADOS EM REGIME DE AMBULATORIO EM PORTUGAL (2001 —2005)
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Devemos, no entanto, ter em atencdo que existe um enorme potencial de crescimento nos hospitais do SNS, ja que,
exemplificando com a cirurgia de hérnia inguinal (um dos procedimentos mais emblemaéticos da pratica da CA, e um
dos mais prevalentes em termos de producdo cirdrgica nacional — cerca de 18.000 cirurgias/ano), se pode verificar que
em pouco menos de metade dos hospitais do SNS, ainda nao é submetido qualquer doente a uma intervencao cirur-
gica em regime de ambulatério (Grafico 3).

HERNIOPLASTIA REALIZADA EM REGIME DE AMBULATORIO (%)

EM 74 HOSPITAIS DO SNS, DURANTE O ANO DE 2005 (MEDIA NACIONAL = 18,0%)
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1.3. HISTORIA DA CIRURGIA DE AMBULATORIO NO ESTRANGEIRO

Apesar de haver referéncias a pratica da CA no inicio do século XX com o trabalho desenvolvido por James Nicoll
(1864-1921) no Sick Children’s Hospital and Dispensary em Glasgow, Escocia™, so a partir da década de 70 é que a
CA comecou a ter expressao com a abertura de unidades de cirurgia ambulatéria (UCAs) em numero crescente, em
especial nos Estados Unidos da América, Canada, Reino Unido e Australia °]. Varios estudos nacionais foram poste-
riormente publicados em diversos paises, muitos deles procurando avaliar a qualidade, o custo-efectividade, a sequ-
ranca, a implementacéo e a organizacdo da CA ajudando ao crescimento exponencial da CA em todo o mundo,
mais sentido naturalmente nas zonas do globo mais desenvolvidas: América do Norte, Europa e Austrélia.
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Pode dizer-se que, na actualidade ®”, a cirurgia ambulatéria representa, em muitos paises, mais de metade dos doen-
tes operados em cirurgia programada: Estados Unidos da América (mais de 20 milhdes de doentes operados em
4.618 centros de cirurgia ambulatério durante o ano de 2005, o que teréd resultado na realizacdo de mais de 75% de
toda a cirurgia programada em regime de ambulatério), Suécia (70%), Canada (65%), Noruega (61%), Dinamarca
(61%), Reino Unido (60%), e Holanda (58%). Outros paises encontram-se bem perto desse objectivo: Italia (49%),
Finlandia (47%), Australia (47 %) ou Bélgica (43%). Contudo, todos, talvez com excepcdo dos norte-americanos que
parecem ter atingido niveis perto do maximo possivel de realizacdo em regime de ambulatoério, consideram ter ainda
terreno para evoluir, tudo fazendo para ampliar ainda mais esta pratica cirtrgica, sobretudo fazendo-a chegar a hos-
pitais onde a CA, por quaisquer que sejam os motivos, ainda nao se encontra bem desenvolvida.

HERNIOPLASTIA REALIZADA EM REGIME DE AMBULATORIO (%) EM VARIOS PAISES, DURANTE O ANO DE 2005
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A expressdo global da-nos uma ideia sobre a dimenséo da prética nacional no ambito da CA. Contudo, sé podemos
fazer alguns comentdrios quando comparamos a taxa de execucao dum mesmo procedimento. No Gréfico 4, compa-
ram-se a realizacdo, em termos percentuais, da hernioplastia em regime de ambulatério, entre vérios paises. Reco-
nhece-se facilmente que Portugal (18,0%) se encontra num dos Ultimos lugares, apesar da nossa diferenca para os
quatro paises que nos precedem ser pouco significativa. J4 a expressao em Franca (9,4%) nos parece na verdade
muito baixa, especialmente quando se trata dum dos paises mais desenvolvidos.

Outro exemplo, pode ser encontrado no Gréfico 5, relativo a producao de cataratas em regime de ambulatério.

CATARATAS REALIZADAS EM REGIME DE AMBULATORIO (%) EM VARIOS PAISES, DURANTE O ANO DE 2005
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Pode verificar-se que 10 dos 16 paises incluidos no inquérito mundial da International Association for Ambulatory Sur-
gery (IAAS) % apresentam valores préximos ou superiores a 90% de cataratas realizadas em regime de ambulatorio.
Alias, os Estados Unidos da América apenas se permitem fazer em regime de internamento, 0,2% de todas os doen-
tes submetidos a cirurgia de catarata. Portugal (53,9%) volta a estar muito préximo da Franca (54,1%), relegando
desta vez para ultimo lugar, Hong Kong (47,0%). Contudo, como atesta o Gréfico 5, Portugal tem um longo percurso
a percorrer para que se aproxime dos niveis de producéo dos restantes paises.

1.4. INQUERITO NACIONAL, DESENVOLVIDO PELA CNADCA
1.4.1 Organizacdo dos programas de CA nos hospitais do SNS

O levantamento nacional sobre a pratica da CA nos Hospitais do SNS, realizado pela CNADCA em Novembro de
2007, e que incidiu sobre a producéo cirdrgica de 2006, incluiu 61 Instituicdes Hospitalares, ndo tendo sido possivel
obter resposta apenas de uma. Destas, somente 6 (9,8%) ndo apresentam qualquer programa de CA em curso no Hos-
pital. Das restantes, 13 (21,3%) tém programas auténomos (instalacdes préprias, completamente independentes), 27
(44,3%) programas integrados (partilhando o bloco operatério e a UCPA do regime de internamento), e 15 (24,6%)
programas mistos (incluem dois ou mais programas, com os modelos anteriormente descritos). A constituicdo dum cir-
cuito préprio, bem definido, na prestacao dos cuidados de salde deste tipo de doentes, passa por uma area de admis-
sdo, sala de preparacéo, sala operatoria, unidade de cuidados pos-anestésicos, sala de recobro e finalmente alta. No
entanto, apenas 36 das 55 instituicoes (65,5%) que apresentam programas de CA referem um circuito bem estabele-
cido de acordo com o descrito, e apenas 24 (43,6%) assume que se encontra bem definido em todas as situacoes.

A existéncia de profissionais exclusivamente dedicados a este tipo de programas regista-se com maior incidéncia com
o pessoal de enfermagem e auxiliares de accdo médica (43,6%), e administrativos (41,8%). O pessoal médico, apenas
em situacdes pontuais, se encontra exclusivamente envolvido: anestesistas (9,1%) e cirurgioes (5,5%).

A existéncia de protocolos clinicos reporta-se sobretudo ao estabelecimento dos critérios de alta (61,8%), critérios de
seleccao de doentes (61,8%) e a avaliacdo pré-operatéria com algoritmos para a determinacdo de meios auxiliares de
diagndstico e terapéutica (60,0%). Menos frequentemente se encontram definidas normas de orientacdo para anal-
gesia pos-operatoéria (43,6%) ou para prevencao de nauseas e vomitos pos-operatérios (36,4%).

A informacéo clinica é outra das caracteristicas fundamentais dos programas de CA, dando-se grande relevo a uma
informacé&o cuidada, esclarecedora que envolva doentes e familiares num programa que exige a sua co-responsabiliza-
cdo. Esta informacao, para além de ser transmitida oralmente em diversos momentos, quer a anteceder a cirurgia,
quer depois daquela, deve ser fornecida por escrito, para que o doente ndo esqueca importantes accoes na prepara-
cdo pré-operatéria ou desvalorize sinais ou sintomas no poés-operatorio que possam ser relevantes. Dos resultados
obtidos, pode dizer-se que 63,6% dos programas instituidos entrega documentacao escrita aguando da seleccdo dos
doentes para programas de CA, enquanto em 76,4% dos casos, sdo entregues documentos escritos com instrucoes
especificas para o pés-operatorio.

Os indicadores clinicos sdo normas, critérios ou instrumentos qualitativos e quantitativos utilizados para medir a quali-
dade dos cuidados de saude. Sao assim fundamentais para a avaliacao da qualidade da prestacdo dos cuidados,
devendo ser objecto de anélise sistemética e continuada. A sua inclusdo nos programas de CA traduz naturalmente a
preocupacdo com que os seus responsaveis olham para a qualidade na prestacao clinica. Foram cinco os indicadores
clinicos analisados pelo presente inquérito (Quadro 1), mostrando que é ainda uma drea em que poucos apostam,
para avaliar a qualidade do seu trabalho.
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UTILIZACAO DE INDICADORES CLINICOS NA AVALIACAO DA QUALIDADE DOS CUIDADOS PRESTADOS (N = 55)

Hospitais
Indicadores Clinicos analisados
1. Taxa de cancelamento da cirurgia 25 455
[n.° de doentes marcados mas que néo sdo operados / n.° total de doentes marcados] !
2. Taxa de admissdo hospitalar 2 200
[n.° de doentes que ficam internados, sem alta / n.° total de doentes operados] !
3. Taxa de reintervencdo cirdrgica no mesmo dia da operagédo 17 309
[n.° de doentes que sdo de novo operados no dia da cirurgia / n.° total de doentes operados] '
4. Taxa de readmissao hospitalar até aos 30 dias de pos-operatério
" b R . 15 27,3
[n.° de doentes que regressam ao Hospital e ficam internados / n.° total de doentes operados]
5. Taxa de retoma da actividade profissional ao fim de 30 dias de pds-operatorio 7 127
[n.° de doentes a trabalhar ao fim de 30 dias de pds-operatorio / n.° total de doentes operados] !

| | /

QUADRO 1

Existem procedimentos de apoio no poés-operatoério, alguns deles obrigatérios na organizacao da CA, designadamente
a disponibilidade de contacto telefénico e o contacto telefénico as 24 horas de pds-operatorio, que sdo fundamentais
para garantir a seguranca, a prestacao continuada dos cuidados, a confianca dos doentes assim como o seu grau de
satisfacdo neste modelo organizativo (Quadro 2).

UTILIZAGAO DE PROCEDIMENTOS DE APOIO AO POS-OPERATORIO (N = 55)

Hospitais
Procedimentos de apoio ao pés-operatério N.° %
1. Disponibilidade de contacto telefénico dum membro da equipa
- . . . . 34 61,8
[n&o chega referéncia ao servico de urgéncia do hospital]
2. Contacto telefénico ao doente as 24 horas de poés-operatério
R . R . L 33 60,0
[para avaliacdo da situacao clinica e esclarecimento de duvidas]
3. Inquérito de satisfacdo andénimo ao doente 21 38,2
4. Visita domiciliaria ao doente no pos-operatério, efectuada por enfermeiro 7 12,7

- | | /

QUADRO 2
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1.4.2. Logistica disponivel para os diferentes programas de CA

Quando se procura avaliar a independéncia dos circuitos de ambulatério daqueles utilizados por doentes internados,
verificamos que esta exclusividade que deveria sempre existir, mesmo nos modelos integrados para as areas de acolhi-
mento e de recuperacdo pds-operatoria, acontece apenas em 47,3% e 61,8% dos casos, respectivamente. As instala-
coes de bloco operatorio também sé sao exclusivas dos programas de CA em 45,5%.

Os programas de CA, mesmo em modelos integrados, funcionam com maior eficiéncia e superior qualidade quando na
programacdo cirtrgica dos blocos operatoérios existem tempos atribuidos exclusivamente aos programas de ambulaté-
rio. No nosso inquérito podemos concluir que esta situacao ocorre em 85,5% dos hospitais que tém programas de CA.

Quando inquiridos sobre o grau de prioridade para a construcdo de infra-estruturas destinadas a pratica da CA,
50,0% dos hospitais refere o caracter de urgéncia (definida como um tempo inferior a 2 anos), e 18,3% dos hospitais
aponta para um periodo entre 2 a 5 anos para a necessidade da sua concretizacéo.

1.4.3. Actuais constrangimentos para o desenvolvimento da CA

Do levantamento nacional realizado sobre os Hospitais do SNS, chegamos a conclusdo de que apenas 5 Hospitais
(8,3%) néo sofriam de qualquer tipo de constrangimento para o desenvolvimento da CA. Curiosamente, a totalidade
dos hospitais da Regido Norte e Alentejo, apresentam algum tipo de constrangimento, como pode ser constatado no
Quadro 3. As principais causas parecem estar relacionadas com as instalacoes (68,3%), ja que a grande maioria dos
Hospitais do SNS néo tem instalacdes especificamente desenhadas para esse efeito. Os hospitais construidos no final
da década de 90 e na actual, detém instalacoes préprias destinadas a esta pratica cirdrgica com circuitos definidos
para o correcto encaminhamento de doentes e familiares, embora, por vezes, com sentidas deficiéncias, sobretudo ao
nivel do dimensionamento da drea de recuperacdo pos-operatéria. Alguns hospitais procuraram fazer adaptacoes de
forma a poderem desenvolver este tipo de programas cirdrgicos, com alguma eficiéncia. Contudo, rapidamente se

CAUSAS DE CONSTRANGIMENTO PARA O DESENVOLVIMENTO DA CA (N = 60)

ARS Norte ARS Centro ARS LVT ARS Alentejo ARS Algarve

Causas de constrangimento (n=17) (n=17) (n=21) (GEE)} (GEV)

1. Instalacoes 12 13 13 3 0 41 (68,3%)
1.1. Desadequadas 8 9 10 1 0 28 (46,7 %)
1.2. Inexistentes 4 4 3 2 0 13 (21,7%)
2. Equipamento médico-cirtrgico 2 6 3 0 0 11 (18,3%)
3. Recursos Humanos 8 9 9 0 1 27 (45,0%)
3.1. Cirurgides 3 5 8 0 0 16 (26,7%)
3.2. Anestesistas 8 7 9 0 1 25 (41,7%)
3.3. Enfermeiros 4 3 7 0 0 14 (23,3%)
Total Hospitais ¢/ constrangimentos 17 14 20 3 1 55 (91,7%)

\ | | | | | | j

QUADRO 3
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aperceberam que essas adaptacdes carecem de uma re-estruturacdo mais profunda, assinalando no inquérito, na sua
maioria, terem instalacoes desadequadas para esse fim. Os recursos humanos, parecem ser outra das causas impor-
tantes e que estdo na génese da impossibilidade do desenvolvimento deste tipo de programas cirtrgicos (45,0%). Na
sua maioria, por défice de médicos anestesistas (41,7%), muito embora os profissionais, quer de enfermagem quer
meédicos cirurgides, parecam ter um peso nao insignificante. O equipamento médico-cirirgico ndo parece ser uma
causa importante de constrangimento ao desenvolvimento da CA. E referida apenas em 11 hospitais (18,3%).

Por ultimo, e pela positiva, é de salientar que os Hospitais do Alentejo ndo referem constrangimentos com os recursos
humanos, enquanto os Hospitais do Algarve consideram ter instalacdes adequadas para a préatica da CA.

1.4.4. Identificacdo da evolugdo e do grau de realizacao actual da CA no SNS
Em Novembro de 2007, a CNADCA solicitou a todos os Hospitais do SNS que divulgassem a sua producéo cirtrgica

relativa ao ano de 2006, com informacao detalhada por procedimento e regime cirtrgico. Os resultados obtidos sdo
0s que constam do Quadro 4, nao tendo sido possivel obter resultados de 4 Instituices.

COMPARAGAO DA EVOLUGAO DA CA EM PORTUGAL ENTRE 2005 E 2006 (N=55)

2005 (APCA) 2006 (CNADCA)
Producéo cirdrgica ndo urgente N.° N.°
Cirurgias realizadas em regime de ambulatério 72.034 22,7 76.482 27,0
Cirurgias realizadas em regime de internamento 245.326 _ 206.402 -
Qotal de producdo cirdrgica ndo urgente 317.360 - 282.884 - )
| | | |
QUADRO 4

O quadro anterior é apenas representativo de 55 hospitais, aqueles que devolveram a informacao casuistica da sua
producado cirdrgica. Pretendendo uma visao mais nacional da préatica da CA, sobretudo por se considerar terem ficado
de fora algumas instituicdes com assinalavel actividade cirdrgica, utilizamos como fonte complementar de informacéo,
dados da Administracdo Central do Sistema de Saude (ACSS), referentes aos hospitais em falta. Assim, obteve-se o
Quadro 5, que espelha melhor a evolugdo da pratica da CA em Portugal.

COMPARAGAO DA EVOLUCAO DA CA EM PORTUGAL ENTRE 2005 E 2006 (N=59)

2005 (APCA) 2006 (CNADCA)
Produgéo cirtrgica ndo urgente N.° N.°
Cirurgias realizadas em regime de ambulatério 73.390 22,5 79.067 27,2
Cirurgias realizadas em regime de internamento 252.248 - 211.826 -
Qotal de producdo cirdrgica ndo urgente 325.638 - 290.893 - j
| | | |

QUADRO 5
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Assim, conclui-se que em 2006 se fizeram em regime de ambulatério mais de um quarto das cirurgias programadas,
num total de 79.067 cirurgias. Relativamente ao ano de 2005, verificou-se um crescimento de 7,7 %.

Curiosamente o desenvolvimento da CA tem-se feito de forma homogénea, um pouco por todo o pais, como pode-
mos ver no Quadro 6 a evolucéo registada por Regides de Saude entre 2005 e 2006, destacando-se ligeiramente a
Regido do Norte, em 2006.

COMPARAGAO DA EVOLUGAO DA CA EM PORTUGAL ENTRE 2005 E 2006, POR REGIOES DE SAUDE (N=59)

2005 (APCA) 2006 (CNADCA)

Regides de Saude . Total (n.°) Total (n.°)

ARS Norte 26.877 117.420 22,89 29.962 102.669 29,18%

ARS Centro 15.826 76.163 20,78 18.954 63.994 26,49%

ARS Lisboa e Vale do Tejo 27.133 112.978 24,02 27.741 105.525 26,29%

ARS Alentejo 2.114 10.597 19,95 2.035 9.262 21,97%

ARS Algarve 1.440 8.480 16,98 2.375 9.443 25,15%

Total 73.390 325.638 22,54 79.067 290.893 27,18%

o I | | I | ! )

QUADRO 6

Contudo, a melhor forma de monitorizarmos a evolucao da pratica da CA no pafs, serda compararmos a percentagem
de realizacdo dos procedimentos mais frequentemente realizados neste regime cirdirgico. Assim, como podemos veri-
ficar no Quadro 7, a maioria dos 10 procedimentos ai listados tiveram uma evolucdo positiva em apenas um ano.
Salienta-se de forma especial a cirurgia de catarata, a circuncisdo, a descompressao do tunel carpico e a miringoto-
mia, procedimentos que tiveram aumentos superiores ou préximos dos 10%, em relacdo a 2005.

COMPARACAO DA EVOLUGCAO DA CA EM PORTUGAL (2001 - 2006), POR PROCEDIMENTO CIRURGICO

Inquéritos Nacionais (APCA) Inquéritos Nacionais (CNADCA)
Procedimento cirdrgico 2003 (%) 2005 (%) 2006 (%)
Cirurgia catarata 29,6 31,3 53,9 63,4
Circuncisao 29,9 41,1 45,1 59,4
Tunel cérpico 30,6 39,3 50,0 58,1
Cirurgia de estrabismo 9,5 28,9 51,0 49,5
Miringotomia 8,5 14,9 28,6 35,8
Laqueacao tubar laparosc 13,1 23,5 28,9 26,4
Hérnia inguinal 9,3 14,9 18,0 21,6
Amigdalectomia 4,2 9,3 14,9 19,6
Cirurgia de varizes 8,7 13,3 11,9 15,3
\Artroscopla do joelho 1,2 1,9 | 4,4 6,3 /

QUADRO 7
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1.5. ALGUMAS CONCLUSOES E RECOMENDAGCOES PARA A MELHORIA DA PRATICA DA CA

Verificamos ter tido a pratica da CA em Portugal uma evolucao positiva, apesar de faltarem alguns instrumentos poli-
ticos verdadeiramente promotores da sua pratica. Contudo, sente-se ainda que o conceito de CA néo passa em
alguns casos duma actividade que se distingue da cirurgia convencional, dita de internamento, apenas pelo menor
tempo de estadia hospitalar, com profundas deficiéncias do ponto de vista organizativo, clinico e ao nivel da informa-
¢éo a doentes e familiares. Na verdade, o caracter inovador da CA reside exclusivamente no modelo organizativo,
centrado no doente, que o envolve num circuito independente do de internamento, procurando-se ganhos em efi-
ciéncia e em qualidade, e obtendo-se niveis de maior humanizacao e satisfacao de doentes e familiares.

Para que se obtenham resultados préaticos do descrito, recomenda-se a adopcao de determinados principios designa-
dos neste documento por critérios basicos na organizacao de programas de CA:

A1l - Circuito de doentes bem estabelecido sequndo a boa praxis, com uma sequéncia que passa pela admissao,
sala de preparacdo, sala operatoria, unidade de cuidados pds-anestésicos — UCPA (recobro 1), sala de recuperacao
cirtrgica (recobro 2) até ao momento da alta hospitalar. No modelo integrado aceita-se naturalmente que a sala ope-
ratoria e a UCPA sejam espacos partilhados por doentes intervencionados em regime de internamento. Contudo, os
restantes espacos devem também, neste modelo, ser independentes das areas utilizadas por doentes internados. No
modelo auténomo, todo o circuito é independente.

A2 — Ao nivel da organizagdo hospitalar, recomenda-se a inclusdo no organigrama da instituicdo duma estrutura
destinada ao programa de CA, no minimo com a dimensdo duma Unidade Funcional, com Coordenador/Director
nomeado pelo Conselho de Administragdo. Recomenda-se ainda a atribuicdo de tempos operatérios exclusivos do
programa de CA, sobretudo quando da partilha do bloco operatério por programas cirlrgicos de internamento, de
forma a separar com maior eficacia os diferentes programas.

A3 - Estabelecimento de protocolos clinicos relativamente a seleccao de doentes a admitir no programa de CA,
assim como, critérios de alta para o momento em que o doente tem alta da unidade de cirurgia ambulatoria.

A4 - Criacdo de informacao clinica escrita com instrucdes para o pds-operatorio, a ser fornecida aos doentes e
familiares no momento da alta, designadamente sobre que contactos accionar no caso de complicacdes, como fazer a
medicacdo prescrita, quando retomar a medicacdo crénica, quando e como reiniciar a actividade fisica, quais as com-
plicacdes mais provaveis e como proceder perante elas.

A5 — Anélise continuada de indicadores clinicos, designadamente taxa de cancelamento da cirurgia (doentes agen-
dados para o programa de ambulatorio, e que ndo sdo operados por faltarem ou necessitarem de ver a sua operacao
adiada, qualquer que seja 0 motivo) e a taxa de admissao hospitalar (registo de todos os doentes que, prevendo a sua
alta no final do dia, sem pernoita hospitalar ou até 24 horas ap6s a cirurgia, véem estes objectivos ser gorados quer
pernoitando no hospital, quer ficando para além das 24 horas de pds-operatorio, respectivamente).

A6 — Criacdo de procedimentos de apoio ao programa de CA, nomeadamente através da disponibilizacdo dum
numero de telefone directo a um membro da equipa, e da realizacdo de um contacto telefénico ao doente ao fim de
24 horas de poés-operatorio de forma a auscultar o seu estado clinico, a esclarecer eventuais duvidas e a orientar o
doente e familiares no caso da existéncia de complicacoes.

A7 - Criacao de registos especificos do programa de CA, efectuados em sistema informético.
Os critérios anteriormente enumerados, e que em nossa opinido devem ser obrigatérios em qualguer programa de

CA encontram-se pouco implementados nos diferentes programas dos Hospitais do SNS, como pode constatar-se no
Gréfico 6.
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A titulo de exemplo, refira-se a pouca implementacdo dos critérios A5 e A6 fundamentais, na nossa opinido, para a
acreditacdo e qualidade deste tipo de programas cirdrgicos.

Por outro lado, pretende-se que os diferentes programas de CA tenham uma evolucdo onde denotem niveis de matu-
ridade suplementares, através da adopcao de principios designados por critérios desejaveis:

B8 — Implementacao do circuito bem estabelecido, conforme descrito em A1, em todas as situacdes no Hospital.

B9 - Logistica adequada, que passa pela criacdo duma sala de espera para doentes e acompanhantes especifica do
programa de CA, e de instalacdes exclusivas do programa de CA para doentes que pernoitam no Hospital.

B10 — Alocacdo de recursos humanos envolvidos exclusivamente no programa de CA, nomeadamente de enfermei-
ros, administrativos e auxiliares de accdo médica.

B11 — Para além dos protocolos clinicos descritos em A3, desenvolvimento doutros protocolos designadamente na
avaliacdo pré-operatoria (requisicao de meios complementares de diagnostico e terapéutica), e no estabelecimento de
normas orientadoras para analgesia pés-operatoria e para prevencdo de nduseas e vomitos pos-operatorios.

B12 — Informagao clinica escrita aquando da seleccdo do doente para o programa de CA, informando-o sobre o
procedimento, eventuais riscos, como todo se procedera durante o dia da cirurgia, que fazer em relacdo a medicacéo
cronica, tempo de jejum pré-operatorio, e outros comportamentos a aconselhar antes da operacéo (banho, verniz das
unhas, piercings, tipo de roupa a usar, etc).
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B13 — Andlise continuada doutros indicadores clinicos, para além dos referidos em A5, como sejam, a taxa de rein-
tervencdo cirlrgica no proprio dia da operacao, ou a taxa de re-admissao hospitalar até aos 30 dias de pds-operatorio
(doentes que sédo de novo admitidos no Hospital nos 30 dias ap6s a cirurgia, em consequéncia desta).

B14 — Inquirir junto do doente e familiares o grau de satisfacdo através da criagdo de inquéritos anénimos.

Por curiosidade, pode ver-se, no Gréafico 7, o grau de cumprimento das diferentes instituicoes que apresentam progra-
mas de CA para cada um dos critérios desejaveis através descritos.
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Em conclusao, o levantamento nacional realizado junto das Instituicdes do SNS, com o objectivo de avaliar as condicbes
actuais da préatica da CA no que respeita as instalacbes e equipamentos e ao modelo organizativo, tendo em conta os 7
critérios bésicos e os 7 critérios desejaveis que deverdo ser tendencialmente cumpridos a luz daquelas que sdo considera-
das como as melhores préticas, permitiu a obtencdo dum primeiro diagndstico, por Regido de Saude (Quadro 8).

CUMPRIMENTO DOS CRITERIOS ADEQUADOS A PRATICA DE CA

N.° critérios cumpridos N.° Minimo critérios N.° Maximo critérios

NE gz lespliats (Mediana) cumpridos por Hospital cumpridos por Hospital

Alentejo 10

Algarve 9
Lisboa e Vale do Tejo 7 12
Centro 10
Norte 8 13

QUADRO 8




01. LEVANTAMENTO NACIONAL DA CIRURGIA DE AMBULATORIO

42

Dos 60 hospitais analisados, nenhum reunia ainda todos os critérios definidos. Todavia, metade dos hospitais cum-
priam pelo menos 7 dos critérios estabelecidos, havendo, em todas as regides, hospitais que cumprem mais de
metade dos critérios (Grafico 7).
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1.6. CONCLUSAO

A prética da CA tem evoluido positivamente no nosso pais, como é possivel constatar através dos resultados obtidos
pelos varios inquéritos nacionais realizados nos Ultimos anos.

Contudo, assiste-se a um défice organizativo na maioria dos programas instituidos, que se traduz pela auséncia de cir-
cuitos bem definidos, auséncia de logistica adequada a sua pratica, insuficiéncia de adopcédo de protocolos clinicos e
de documentos com informacao clinica escrita dirigida a doentes e familiares, auséncia de criacdo de procedimentos
de apoio ao doente para dar resposta a eventuais complicacdes ou ainda a inexisténcia da avaliacdo continuada dos
resultados obtidos através da aplicacdo de indicadores clinicos.

Assim, consideramos que a pratica da CA deve associar-se a um modelo organizativo assente nos principios enuncia-
dos e que foram atras descritos como critérios basicos e desejaveis, de forma a melhorar continuadamente a presta-
cdo dos cuidados de saude cirdrgicos realizados em regime de ambulatoério.
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1.7. MEDIDAS PRECONIZADAS
1. Adopcéo imediata dos critérios basicos na organizacéo de programas de cirurgia de ambulatorio
2. Preparacdo para a adopgao futura dos critérios desejaveis na organizagcdo de programas de cirurgia ambulatério

Responsavel: Conselhos de Administracdo dos Hospitais.
Prazo para execucdo: 1 a 3 anos.
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COMISSAO NACIONAL PARA O DESENVOLVIMENTO DA CIRURGIA DE AMBULATORIO

2.1.EVOLUCAO DA CIRURGIA DE AMBULATORIO EM PORTUGAL

Quando se pretende avaliar a evolucao da cirurgia de ambulatério, é necessario ter em conta os conceitos prevalecen-
tes a data a que os resultados dizem respeito, a legislacdo vigente e a forma como os actos praticados neste regime
cirtrgico tém traducdo nos registos informaticos que servirdo de base ao apuramento dos dados que permitam avaliar
0 que se quer medir.

Em 1997, o Conselho Superior de Estatistica do INE definia simplisticamente a cirurgia em ambulatério como ‘inter-
vencdo cirdrgica programada que néo requer a permanéncia do doente no estabelecimento de saude durante a
noite’, posteriormente actualizada (2005) para ‘intervencéo cirlrgica programada, realizada sob anestesia geral, loco-
regional ou local, que embora habitualmente realizada em regime de internamento, pode ser realizada com perma-
néncia do doente inferior a 24 horas’. Esta definicao ja incorpora o conceito de pernoita hospitalar, consagrada na
Portaria n.° 567/2006 de 12 de Junho, Diario da Republica, | Série-B.

A portaria n.° 348-B/98 de 18 de Junho aprovou a primeira tabela de precos a praticar pelo Servico Nacional de Satde
gue incorporava valores para a cirurgia de ambulatoério. Eram 33 os GDH que apresentavam preco para ambulatério.

As actualizacoes periodicas as tabelas de precos iam alargando o leque de procedimentos plausiveis de serem realiza-
dos em ambulatorio, até se atingir, com a Portaria n.° 567/2006, de 12 de Junho, alterada pela portaria n.° 110-
A/2007, de 23 de Janeiro, o numero de 89 GDH cirurgicos passiveis de serem facturados como cirurgia de ambulatéria.
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GRAFICO 1

Assim quando se analisa a evolugdo da producdo cirtrgica, dita de ambulatério, a luz destes conceitos, a leitura tem
que incorporar as alteracoes legislativas verificadas, ja que estas condicionaram o numero de cirurgias realizadas em
ambulatério ou, de forma mais real, o nimero de cirurgias facturadas como cirurgia de ambulatorio.

O mesmo se passa quando se analisa a evolucdo da taxa de ambulatoria especifica (nimero de doentes operados em
ambulatério/total de casos operados com GDH de ambulatério)
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GRAFICO 2

2.2. A CIRURGIA DE AMBULATORIO NO CONTEXTO DA PRODUCAO CIRURGICA GLOBAL

Importa agora conhecer qual o peso da cirurgia de ambulatério no total da producao cirtrgica hospitalar, mormente a
sua representatividade na cirurgia programada.

2.2.1. Andlise da producdo cirirgica com base na informacao fornecida pela ACSS

Avaliou-se a producado cirtrgica dos Ultimos 3 anos (a data ainda nao estava disponivel o ano de 2007, pelo se anali-
saram os anos de 2004, 2005 e 2006) com base em informacéo disponibilizada pela ACSS.
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Nos ultimos 3 anos, a producédo cirdrgica nos hospitais do Pais tem vindo a aumentar, atingindo, no ano 2006, um
total de 451.465 cirurgias (65,6% em producédo normal, 7,6% em producao adicional e 26,8% urgentes).

A producdo adicional a que se faz referéncia no Grafico 3 diz respeito a producéo realizada acima do valor contratua-
lizado para a producdo normal (conceito ACSS), néo traduzindo assim a producéo efectuada pelas equipas cirdrgicas
fora do horéario normal (conceito producao adicional utilizado no SIGIC).

REPRESENTATIVIDADE DA CIRURGIA DE AMBULATORIO NA PRODUCAO CIRURGICA PROGRAMADA (2004-2006)
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GRAFICO 4

Tem-se assistido a uma evolucdo positiva, ainda que lenta, da pratica da cirurgia de ambulatério, tendo a taxa de
ambulatorizacdo aumentado de 27% em 2004 para 30% em 2006.

O que ¢é interessante ¢ a subida uniforme da maioria dos hospitais (crescimento do valor da mediana, com variancia
constante), diminuindo o nimero de hospitais com taxa de ambulatorizacao inferior a 25%, da mesma forma que
tem vindo a aumentar o nimero de hospitais em que mais de 50% das cirurgias séo realizadas em ambulatorio.
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Ressalva-se que os valores referentes ao nimero de cirurgias realizadas em ambulatério resultam da aplicacdo dos cri-
térios da ACSS, face a informacao proveniente dos hospitais, ndo significando necessariamente que estejam integra-
das num programa especifico de cirurgia de ambulatério.
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Os hospitais com menor grau de diferenciacdo que deveriam investir nesta modalidade cirirgica sdo aqueles que
apresentam taxas de ambulatérios menores (Gréafico 7).

PERCENTAGEM DE CIRURGIAS PROGRAMADAS REALIZADAS EM REGIME AMBULATORIO POR TIPO DE HOSPITAL
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Tem-se verificado uma subida gradual da taxa de cirurgia de ambulatério em todas as regides, mais acentuada na
Regido do Algarve (efeito dos pequenos nimeros).

PERCENTAGEM DE CIRURGIAS PROGRAMADAS REALIZADAS EM REGIME AMBULATORIO POR REGIAO SAUDE
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Fonte : ACSS — Producgéo Hospitar 2006 Portugal GRAHCO 8

Em sequida, listam-se as performances obtidas por cada um dos hospitais do pais no ano 2006, relativamente & taxa
de ambulatorizacao cirdrgica, com andlise da variacao sofrida no triénio anterior.

TAXA DE AMBULATORIZACAO CIRURGICA EM 2006 POR HOSPITAL (FONTE — ACSS)- VARIAGAO 2004-2006

Hospital * Prodgc,ao em regime  Producdo em rfegime Total_de producao % de cirurqiqs Variacao relativamente
de internamento de ambulatério nao urgente de ambulatério a 2004
2006 Aqueda 967 146 1113 13,1% -33,1%
Alcobaca 616 190 806 23,6% 28,4%
Almada 4891 3513 8404 41,8% 8,8%
Amadora 10558 498 11056 4,5% -24,3%
Amarante 1337 454 1791 25,3% 0,1%
Anadia 494 139 633 22,0% 47,4%
Aveiro 2388 909 3297 27,6% 3,8%
Barcelos 1606 42 1648 2,5% -55,3%
Barreiro 2785 662 3447 19,2% >100%
Beja 1641 1332 2973 44,8% 17,2%
Bissaya Barreto 1609 921 2530 36,4% -9,7%
Braga 4636 1313 5949 22,1% 39,2%
Braganca 1693 487 2180 22,3% 12,1%
Caldas 1163 728 1891 38,5% 52,8%
Cascais 1096 1121 2217 50,6% -1,1%
Castelo Branco 1350 964 2314 41,7% 13,7%
Chaves 1074 198 1272 15,6% > 100%
CHC Pediatrico 876 872 1748 49,9% 10,8%
CHL Ocidente 7510 4755 12265 38,8% 67,8%
\ | Covilha | 1426 | 711 | 2137 | 33,3% | 59,6%
* Designacéo minimalista (Base Dados ACSS) (continua na pagina sequinte) g

QUADRO 1
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TAXA DE AMBULATORIZACAO CIRURGICA EM 2006 POR HOSPITAL — VARIACAO 2004-2006

Hospital * Prodgcéo em regime  Producdo em rlegime Total_de producao % de cirLquigs Variacdo relativamente
de internamento de ambulatério nao urgente de ambulatério a 2004
2006 Covoes 4181 903 5084 17,8% > 100%
Curry Cabral 3241 2163 5404 40,0% 41,4%
Egas Moniz 1 0 1 0,0% -100,0%
Elvas 994 42 1036 4,1% -66,0%
Espinho 952 98 1050 9,3% -57,2%
Estarreja 531 24 555 4,3% -48,7%
Estefania 1802 1407 3209 43,8% -25,5%
Evora 2999 753 3752 20,1% 3,1%
Fafe 1227 60 1287 4,7% 29,7%
Famalicao 1962 651 2613 24,9% 2,6%
Faro 2985 522 3507 14,9% 1,5%
Feira 6633 3415 10048 34,0% 0,4%
Figueira Foz 1829 1787 3616 49,4% 74,0%
Gaia 6035 2923 8958 32,6% 12,5%
Gama Pinto 1069 1606 2675 60,0% 62,4%
Guarda 2465 47 2512 1,9% > 100%
Guimaraes 3819 1046 4865 21,5% 46,3%
HUC 14458 6420 20878 30,8% 12,4%
IPO Coimbra 2901 1587 4488 35,4% 18,0%
IPO Lisboa 1710 812 2522 32,2% -28,8%
IPO Porto 4688 3374 8062 41,9% -7,0%
J. Urbano 2 0 2 0,0% 0% em 2004
Julio Dinis 1293 556 1849 30,1% 17,0%
Lagos 0 0 0
Lamego 813 398 1211 32,9% 29,5%
Leiria 3303 2040 5343 38,2% -23,4%
Litoral Alentejano 992 84 1076 7,8% 0% em 2004
Mat. Alf. Costa 1615 1958 3573 54,8% -15,7%
Macedo Cav. 1035 37 1072 3,5% -81,6%
Madeira 2400 55 2455 2,2% > 100%
Maria Pia 2097 1107 3204 34,6% 17,7%
S.Marta 2928 195 3123 6,2% 79,2%
Matosinhos 4455 1477 5932 24,9% -19,8%
Mirandela 1161 268 1429 18,8% 36,3%
Montijo 720 5 725 0,7% -67,9%
Oliveira Azemeis 273 203 476 42,6% -11,8%
Outao 1479 489 1968 24,8% -4,3%
Ovar 928 40 968 4,1% 84,5%
P Delgada 3982 103 4085 2,5% 0% em 2004
Peniche 575 142 717 19,8% > 100%
Pombal 341 992 1333 74,4% -8,1%
Portalegre 1043 233 1276 18,3% > 100%
Portimao 1798 2190 3988 54,9% 35,0%
Prelada 7024 891 7915 11,3% > 100%
Pulido Valente 4019 783 4802 16,3% 79,4%
N | | | | | R

* Designacao minimalista (Base Dados ACSS) (continua na pagina sequinte)
Fonte: ACSS
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TAXA DE AMBULATORIZACAO CIRURGICA EM 2006 POR HOSPITAL (FONTE — ACSS)- VARIACAO 2004-2006

Hospital * Producdo em regime  Producdo em regime Total de produgao % de cirurgias Variacao relativamente
de internamento de ambulatério nao urgente de ambulatério a 2004
2006 S.Joao 10823 4042 14865 27,2% 3,6%
S.José 7684 3614 11298 32,0% 19,8%
Santarém 2665 2341 5006 46,8% -8,3%
Santo Antoénio 7994 7032 15026 46,8% -13,8%
Santo Tirso 1946 670 2616 25,6% -6,4%
Seia 569 297 866 34,3% 19,0%
Setubal 2969 904 3873 23,3% > 100%
Sta.Maria 8550 3368 11918 28,3% -7,5%
Tomar 4760 1499 6259 23,9% 64,5%
Tondela 1089 62 1151 5,4% -5,8%
Vale Sousa 4740 3305 8045 41,1% 29,1%
Valongo 742 30 772 3,9% -88,8%
Varzim 1476 1105 2581 42,8% 7,8%
T.Vedras 2053 249 2302 10,8% -18,3%
Viana 4455 2664 7119 37,4% > 100%
Vila Real 2920 1282 4202 30,5% -9,2%
Viseu 4727 1505 6232 24,1% -17,9%
V.F.Xira 1468 650 2118 30,7% 11,4%
\ | Total | 232104 | 98460 | 330564 | 29,8% | 8,9% /

* Designacao minimalista (Base Dados ACSS)
Fonte: ACSS

2.2.2. Andlise da producdo cirurgica nacional extraida do SIGIC — ano 2006

A partir da informacao constante do SIGIC, fornecida pela Unidade Central de Gestdo de Inscritos para Cirurgia, é
possivel verificar o peso da producdo adicional na préatica de cirurgia de ambulatorio.

O quadro 2 mostra que apenas 10,7% das cirurgias foram realizadas na modalidade remuneratéria adicional e que
16% o foram em regime de ambulatorio, ndo se verificando diferencas nesta pratica conforme se trate de producao
base ou adicional.

SIGIC - PRODUCAO CIRURGICA NOS HOSPITAIS PUBLICOS EM 2006 POR REGIAO DE SAUDE

Internamento Ambulatério Total % Ambulatério
Base Adicional Base Adicional Adicional Base Adicional
Norte 87,150 12,914 16,615 673 103,765 13,587 16% 5%
Centro 63,318 6,864 14,212 2,443 77,530 9,307 18% 26%
LVT 83,918 8,358 15,094 1,015 99,012 9,373 15% 11%
Alentejo 7,832 1,166 857 124 8,689 1,290 10% 10%
Algarve 6,303 1,353 725 545 7,028 1,898 10% 29%
Total 248,521 30,655 47,503 4,800 296,024 35,455 16% 14%
\ | 279,176 | 52,303 | 331,479 | 16% /

Fonte: SIGIC/UCGIC QUADRO 2
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PESO RELATIVO DA PRODUGCAO ADICIONAL EM 2006 POR REGIAO DE SAUDE

2EY [enoeee oL

20%

15%

10%

5%

0%

\ Norte LvVT Alentejo Algarve /

Fonte: SIGIC/UCGIC GRAFICO 9

Além da producéo realizada nos hospitais publicos, realizaram-se ainda 13.842 cirurgias em hospitais do sector pri-
vado e social, como resultado da referenciacao de doentes que néo viram a sua situacdo resolvida em tempo util, nos
hospitais onde estavam inscritos.

A taxa de ambulatorizacdo foi de apenas 8%, metade da verificada no sector publico.

SIGIC - PRODUCAO CIRURGICA NOS HOSPITAIS CONVENCIONADOS EM 2006
Ne Cirurgias realizadas no Sector Privado e Social

Internamento Ambulatoério Total

12.731 8%

Fonte: SIGIC/UCGIC QUADRO 3

Em sequida, tendo como base um conjunto de procedimentos cirdrgicos universalmente aceites como passiveis de
serem realizados em cirurgia de ambulatorio, analisou-se a sua traducao efectiva na préatica da cirurgia de ambulaté-
rio, verificando-se um crescimento diminuto da taxa de ambulatério para 18% (esta é uma taxa de ambulatorio espe-
cifica em que o denominador ndo é o total de cirurgias, mas o sim o conjunto de procedimentos definidos como
potencialmente ambulatorizaveis).

Nenhum dos procedimentos era realizado maioritariamente em ambulatorio. Os valores encontrados para alguns
deles sdo incompreensivelmente baixos (25% cataratas, 11% hérnia inguinal, etc.), o que faz pressupor a existéncia
de algum défice de registo no tipo de regime em que o procedimento foi realizado.
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A andlise da producdo adicional mostra variacdes elevadas entre os vérios procedimentos, sendo a intervencao as vari-
zes, aguela que, em termos relativos, foi mais direccionada para esta modalidade de prestacao.

% Cirurgias

A — PROCEDIMENTOS MAIS FREQUENTEMENTE Codigo .Tota.l % ' E
REALIZADOS EM REGIME AMBULATORIO ICD9 -CM cirurgias Ambulatério Adicional
Artroscopia do joelho 80.26 3.276 6% 17%
Excisdo de cartilagem semilunar do joelho 80.6 823 2% 28%
Extraccdo cirrgica de dente NCOP 23.1 1.316 38% 0%
Operacao no cristalino (cirurgia de catarata) 13.1a13.6 30.670 25% 17%
Reparacdo de hérnia inquinal 53.0a53.1 16.389 1% 21%
Reparacao de hérnia femoral 53.2a533 508 7% 19%
Reparacao de hérnia umbilical 53.4 2.915 14% 22%
Reparacao de outro tipo de hérnia 53.9 95 9% 16%
Dilatacdo e curetagem do utero, NCOP 69.02 + 69.09 2.775 18% 2%
Laqueacdo e stripping de veias varicosas 38.59 11.702 5% 52%
Amigdalectomia (sem adenoidectomia) 28.2 1.298 10% 21%
Amigdalectomia com adenoidectomia 28.3 5.061 15% 17%
Adenoidectomia sem amigdalectomia 28.6 2.686 23% 18%
Miringotomia com insercao de tubo 20.01 1.715 21% 21%
Destruicdo/ocluséo endoscdpica bilateral das trompas de Falépio 66.2 2.311 17% 9%
Operacao nos musculos extraoculares (estrabismo) 15.0a 15.9 1.149 31% 3%
Reparacoes e operacdes plasticas no nariz (rinoplastia) 21.8 3.275 8% 36%
Excisdo local de lesdo da mama 85.21 2.747 21% 3%
Hemorroidectomia 49.43 a 49.46 2.025 12% 19%
Excisdo de quisto ou sinus pilonidal 86.21 3.782 23% 16%
Circuncisdo 64.0 3.747 32% 7%
Libertagdo de contractura de Dupuytren (fasciotomia da méo) 82.35 1.188 14% 17%
Libertacéo do tunel carpico 04.43 10.171 28% 21%
Orquidectomia e orquidopexia 62.3a62.5 1.304 21% 10%
Vasectomia e laqueacdo do canal deferente 63.7 175 31% 9%
S);csisdé:disrzr;asrzio de calo e outras deformidades 7751 27759 5 452 59 22%
Extraccao de prétese de fixacdo interna de osso 78.6 4.642 8% 14%
Exérese de quisto de Baker 83.39 1.445 26% 11%
Abortamento cirdrgico 69.01 + 69.51 14 7% 0%
Fistula ou Fissura anal 49.73 + 49.79 40 28% 3%
Incontinéncia Urinaria Feminina 59.79 1.228 17% 39%
Histeroscopia 68.12 4.230 41% 1%
TOTAL GRUPO A 127.154 18% 20%

/

Fonte: SIGIC/UCGIC

QUADRO 4
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2.3. HARMONIZAGAO DAS FONTES DE INFORMAGCAO E CLARIFICACAO DE CONCEITOS

Ja vimos que consoante a fonte de informacao consultada podemos obter resultados diferentes. O quadro 5 é ilustra-
tivo disso mesmo.

PROCEDIMENTOS DO GRUPO A - 2006

Critérios Total Ambulatério Total Cirurgias
SIGIC Campo assinalado AMB 23.387 127.154 18,4%
ACSS Campo assinalado AMB 49.600 131.966 37,6%
Inquéritos Informacao Hospital 40.220 101.696 39,5%

PROCEDIMENTOS DO GRUPO B - 2006

SIGIC Campo assinalado AMB 20.970 3,7%
ACSS Campo assinalado AMB 457 21.068 2,2%
Inquéritos Informacéo Hospital 524 15.336 3,4%

I I I I
TODOS OS PROCEDIMENTOS — 2006

SIGIC Campo assinalado AMB 52.303 331.479 15,8%
ACSS Campo assinalado AMB 98.460 330.564 29,8%
Inquéritos Informacdo Hospital 76.482 282.884 27,0%
I I
Nota: Procedimentos do Grupo A = Potencialmente realizéveis em regime ambulatorio; QUADRO 5

Procedimentos do Grupo B = Ndo universalmente realizados em ambulatério

Se adicionarmos a informacao recolhida junto dos hospitais sobre as taxas moderadoras cobradas a doentes admitidos
para cirurgia de ambulatério, em que o nimero de registos em 82% das instituicoes foi de 71.500 intervencoes, veri-
ficamos que o conceito de cirurgia de ambulatoério difere até entre os varios servicos da mesma instituicéo.

Vejamos a forma de registo para assinalar uma Cirurgia como de Ambulatorio:
No SIGIC:

O registo da intervencéo é assinalado no SIGLIC como Ambulatério ou Internamento, sendo este um campo de preen-
chimento obrigatério para os hospitais convencionados (e outros que utilizam esta aplicacao para o registo das cirur-
gias). A informacao referente aos hospitais publicos provém maioritariamente de integracées do SONHO, onde o
registo do tipo de cirurgia (ambulatorio/internamento) é automatico (se ndo houver entrada no internamento é assu-
mido como ambulatério).
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Aparentemente estariam reunidas condicdes para considerar que os dados extraidos dos sistemas de informacao
representam adequadamente este tipo de préatica assistencial.

Entdo, que significado pode ser dado a uma intervencéo inexplicavelmente realizada em regime de internamento,
como o caso que abaixo se ilustra?

(Um utente operado num hospital publico por um procedimento passivel de ser realizado em ambulatério, que é registado
como tendo sido feito em cirurgia de internamento).

Havera correspondéncia entre o regime cirtrgico realizado e o que foi registado? Nao por que exista ma-fé no acto de
notacdo, mas antes pela sua omissao, posteriormente convertida em informacéo inexacta por nao ter sido asseqgurada
a necessdria validacao.

A integracdo de dados SONHO-SIGLIC esta mais estabilizada, o que n&o invalida que possam ocorrer erros na conver-
sdo de dados.

Sabemos quanto é comodo responsabilizar o sistema de informacao pelos insucessos inexplicados, descurando muitas
vezes a importancia da organizacao dos servicos, da qualificacdo profissional (responsabilidade pela notacdo ade-
quada ), etc.

Um ultimo exemplo retrata um doente operado no sector privado (curiosamente com proposta cirdrgica para ser reali-
zado em regime de internamento) que vem adequadamente registado como ambulatério.
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Mas também aqui uma divida de outra indole se levanta. Se os registos realizados pelos hospitais do sector conven-
cionado sdo potencialmente crediveis, como interpretar uma taxa de ambulatéria tao baixa?

Sera que os valores propostos na tabela de precos a praticar no SIGIC (Anexo ao Despacho n.° 24 036/2004, publi-
cado Didrio da republica n.° 274 de 22 de Novembro de 2004) para a cirurgia de ambulatério e de internamento con-
dicionam a opcao pelo regime cirdrgico a adoptar?

E crivel que os dividendos financeiros que advém da diferenca de precos entre os dois regimes ainda influencie a deci-
sdao a tomar, constituindo um revés na evolucéo da cirurgia de ambulatério.

Na ACSS:

E considerado como ambulatério toda a cirurgia que gera um GDH com preco de ambulatério e que, cumulativa-
mente, ndo obrigue a uma estadia do utente acima de 24 horas.

Os resultados sdo inferidos da informacao fornecida pelos hospitais, que ndo contém campos especificos para a varia-
vel ‘Ambulatorio’.

No Inquérito Nacional aos Hospitais: (utilizando a metodologia usada pelas APCA — Associacdo Portuguesa de
Cirurgia de Ambulatério — e CNADCA, pressupondo a existéncia de programas definidos e adequados a cirurgia de
ambulatorio, e ndo apenas a interpretacdo administrativa do periodo de tempo).
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Sdo os hospitais, através dos respectivos servicos, que revelam o numero de cirurgias realizadas. O enfoque é dado
nos procedimentos considerados passiveis de serem realizados em ambulatoério (conjunto pré-definido, que nao cor-
responde ipsis verbis aos GDH tabelados como de ambulatério).

Discussao:

Resulta daqui que, para estas trés fontes de informacédo, os numeradores das respectivas taxas de ambulatério séo
colhidos de formas diferentes, pelo que os dados obtidos reflectem essas diferencas.

Nas definicbes conceptuais de cirurgia de ambulatério ndo ha obviamente referéncia a forma de financiamento destas
intervencdes, mas esta tem condicionado indelevelmente a casuistica oficial do nimero de cirurgias de ambulatorio.

E verdade que tem havido um esforco da entidade financiadora para acompanhar a evolucdo do exercicio da cirurgia
de ambulatéria em Portugal, mas os avancos tecnolégicos associados a esta pratica ndo se coadunam com condicio-
namentos legislativos, especialmente quando daqueles resultam beneficios evidentes para o bem-estar dos utentes.

Assim, ha que encontrar um modelo, sustentado num sistema de informacao apropriado, que privilegie a representa-
cdo do estado da arte, de tal forma que todas as cirurgias realizadas de acordo com a definicdo conceptual de cirurgia
de ambulatério o sejam consideradas como tal e ndo sujeita ao modelo de financiamento em vigor.

2.4. PRODUCAO DOS PROCEDIMENTOS ELEGIVEIS PARA AMBULATORIO
2.4.1. Procedimentos dos Grupo A e B

Para estudar melhor o impacto da cirurgia de ambulatério, analisaram-se dois conjuntos de procedimentos cirirgicos
definidos pela APCA e CNADCA como potencialmente ambulatorizaveis:

Grupo A = Procedimentos mais frequentemente realizados em regime ambulatério
Grupo B = Procedimentos né&o universalmente realizados em regime ambulatorio

PRODUCAO CIRURGICA DOS PROCEDIMENTOS ELEGIVEIS PARA CIRURGIA DE AMBULATORIO - TODO O PAIS
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Fonte: ACSS - Produgao Hospitar 2006 Portugal GRAHCO 10
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Verificou-se um aumento das taxas de ambulatério especificas, mas com comportamentos distintos entre os Grupos A
e B, registando o primeiro grupo valores elevados e o sequndo valores diminutos.

2.4.2. Procedimentos do Grupo A

VARIACAO ANUAL DA TAXA DE AMBULATORIO PARA O CONJUNTO DOS PROCEDIMENTOS ELEGIVEIS (GRUPO A)

80% [~ oo

TO% o b

60% [ [

50%

40%

30%

% de cirurgias de ambulatério
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1° Quartil 14,79 14,01 14,34
Mediana 19,70 24,44 26,71
3° Quartil 42,57 4524 52,28
Variancia 418,12 466,23 4745

\ 2004 2005 2006 /

Fonte ACSS - Producdo Hospitalar 2006, Portugal GRAFICO 11
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A anélise da taxa de ambulatério por hospital, para a lista de procedimentos universalmente aceites como realizaveis
em ambulatério (Grupo A, tal como foi definido pelas APCA e CNADCA), permite verificar que a mediana da taxa de
ambulatorio tem vindo a crescer (de 19,7% em 2004 para 26,7% em 2006). Esse efeito é mais visivel no grupo dos
hospitais que j& apresentavam taxas elevadas em 2004 (3° quartil), o mesmo néo se verificando no grupo dos hospi-
tais com menor prestacao em ambulatério (1° quartil) em que a respectiva taxa ndo sofreu grande evolucao.

Em oito dos procedimentos universalmente aceites como ambulatorizéveis, a representatividade da cirurgia de ambu-
latorio ja ultrapassou os 50%. Em contrapartida, mais de 80% da cirurgia das varizes ainda é realizada em regime de
internamento.
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PERCENTAGEM DE CIRURGIAS DE AMBULATORIO POR PROCEDIMENTO CIRURGICO

Histeroscopia

Extraccdo cirurgica de dente, NCOP
Circuncisao

Dilatacao e curetagem do Utero, NCOP
Operacao no cristalino (cirurgia catarata)

Libertacdo do tunel carpico

Vasectomia e laqueacao do
canal deferente

Operagao nos musculos extraoculares
(estrabismo)

Exérese de quisto de Baker
Excisdo de quisto ou sinus pilonidal
Adenoidectomia sem amigdalectomia

Destr./oclusdo endoscopica bilateral das
trompas de Falépio

Orquidectomia e orquidopexia
Miringotomia com insercao de tubo
Excisdo local de lesdo da mama

Libertacado de contractura de Dupuytren
(fasciotomia da mao)

Reparacéo de hérnia umbilical
Reparacéo de hérnia inguinal
Hemorroidectomia

Amigdalectomia com adenoidectomia
Laqueacao e stripping de veias varicosas
Reparacdo de outro tipo de hérnia
Reparacdo de hérnia femoral

Fistula ou fissura anal

Extraccdo de protese de fixacdo interna
de osso

Abortamento cirargico

Excisdo e reparagéo de calo e outras
deformacao dedos pés

Amigdalectomia (sem adenoidectomia)

Reparagdes e operagoes plasticas no nariz
(rinoplastia)

Artroscopia do joelho

Excisdo de cartilagem semilunar do joelho
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Fonte ACSS - Produgéo Hospitar 2006 Portugal
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O gréfico 13 combina a frequéncia absoluta com a frequéncia relativa, verificando-se que as cirurgias de catarata, da
libertacdo do tunel carpico e da reparacdo da hérnia inguinal tém uma casuistica superior a 10.000 casos/ano, reve-
lando ainda uma consideravel margem de crescimento do ambulatério.

PRODUCAO CIRURGICA DOS PROCEDIMENTOS MAIS FREQUENTES

(ambulatério e internamento)
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Miringotomia sem amigdalectomia - 3
Excisdo local de lesao da mama -
Reparacao de hérnia umbilical - : :
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Fonte: ACSS — Producao Hospitalar 2006 Portugal GRAFICO 13

2.4.3. Procedimentos do Grupo B

TAXA DE AMBULATORIO POR HOSPITAL DOS PROCEDIMENTOS DO GRUPO B — PRODUCAO 2006

Variagao
% relativamente
Designacao Ambulatério | Internamento Ambulatorio a 2004
Lobectomia unilateral da tiréide 91 1444 1535 5,93 > 100%
Abdominoplastia 60 1144 1204 4,98 2,9%
Mamoplastia redutora bilateral 19 492 511 3,72 -19,4%
Colecistectomia laparoscépica 263 7515 7778 3,38 67,8%
Reparacao dos ligamentos cruzados do joelho 6 402 408 1,47 -
Mastectomia 15 2449 2464 0,61 94,7%
Histerectomia vaginal assistida por laparoscopia (LAVH) 1 204 205 0,49 -
Reparacao de cistocelo e rectocelo 2 2562 2564 0,08 -
Cirurgia antirefluxo por laparoscopia 0 350 350 0,00 -
Excisao ou destruicdo de disco intervertebral 0 2201 2201 0,00 -
\Prostatectomia transuretral | 0 | 1848 | 1848 | 0,00 - /

Fonte ACSS - Producao Hospitalar 2006 Portugal QUADRO 6
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Estes procedimentos ainda ndo estao interiorizados pelos servicos cirdrgicos como passiveis de realizacdo em ambula-
tério, sendo a sua expressdo ainda diminuta. Admite-se que os dados de 2007 ja possam reflectir uma situagdo mais
encorajadora e que a eventual definicdo de precos para determinados GDH (tal como proposto pela CNADCA) consti-
tua um estimulo para o seu crescimento efectivo.

2.5. O EFEITO DA TAXA DE AMBULATORIO NA MEDIANA DO TEMPO DE ESPERA

Considerando que a cirurgia de ambulatério permite potenciar a utilizacdo dos blocos operatérios e que abrange pro-
cedimentos responsdveis por mais de metade da lista de inscritos para cirurgia, era expectavel que maiores taxas de
ambulatdrio se repercutissem em menores tempo de espera.

Para isso, analisaram-se, para os 22 hospitais da regido Norte, as taxas de ambulatério por hospital e procedimentos
do Grupo A (com base na informacao obtida junto da ACSS) e calcularam-se as respectivas medianas dos tempos de
espera (por hospital e procedimento, através da consulta ao SIGLIC/SIGIC)

RELAGCAO ENTRE A MEDIANA DO TEMPO DE ESPERA PARA CIRURGIA E A TAXA DE CIRURGIA

DE AMBULATORIO NOS HOSPITAIS DA REGIAO NORTE PARA OS PROCEDIMENTO DO GRUPO A
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GRAFICO 14

N&o existe evidéncia de relacao linear entre os dois factores em estudo, apesar de se observar para valores extremos
de taxa de ambulatério uma tendéncia de associacdo inversa com a mediana do tempo de espera (isto é, hospitais
com taxas de ambulatorio superiores teriam medianas do tempo de espera mais reduzidas).
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TAXA DE AMBULATORIO POR HOSPITAL E PROCEDIMENTO

N° DE CASOS <=5% De 6% a 25% De 26% a 50% >50%
> Mediana* 129 18 16 21
<= Mediana* 110 26 22 28

Qotal de casos** 239 44 38 49 370
| | | |

* Mediana = 91 dias QUADRO 7

** Total de casos (procedimentos em hospitais) = n.° de Hospitais x n.° de procedimentos do Grupo A

Neste modelo de andlise, a unidade de observacédo é o procedimento cirtrgico num determinado hospital (Ex. circun-
cisdo no Hospital de S. Jodo). Calculou-se a mediana do conjunto das unidades de observacao (91 dias) e verificou-se
para cada um dos 4 grupos de taxas de ambulatoério definidos na tabela supra, quantas unidades cumpriam a condi-
cdo de terem tempos de espera inferiores a 91 dias.

No conjunto dos procedimentos com taxa de ambulatério inferior a 5%, cerca de 54% tinham tempo de espera supe-
rior & mediana, enquanto que nos procedimentos com taxas de ambulatério superiores a 50%, apenas 43% tinham
valores acima da mediana (estas diferencas ndo sdo estatisticamente significativas).

Em seguida, tomaram-se como referéncia apenas os hospitais com maiores taxas de ambulatério e préaticas sustenta-
das de cirurgia de ambulatério. A andlise aos véarios hospitais mostrou resultados dispares, desde a inexisténcia de
qualquer relacdo entre as duas varidveis em estudo até associacoes significativas, como o caso que se ilustra (CH
Pévoa Varzim/ Vila do Conde).

RELACAO ENTRE A MEDIANA DO TEMPO DE ESPERA PARA CIRURGIA E A TAXA
DE CIRURGIA AMBULATORIO PARA O PROCEDIMENTO DO GRUPO A

Aplicacao ao Centro Hospitalar de Pévoa do Varzim/ Vila do Conde

R2 = 0,4144

Mediana do TE
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Nota: Cada ponto do gréfico corresponde a um procedimento no CHPV/VC. GRAFICO 15
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Ou seja, o efeito de procedimentos com maiores taxas de ambulatério terem medianas de tempo de espera inferiores
néo se repercute em todos os hospitais.

Idéntico raciocinio foi feito para a andlise por procedimento cirtrgico. Também aqui os resultados ndo sdo conclusi-
vos, verificando-se contudo, para a cirurgia as cataratas uma associacdo linear, ainda que nao muito forte, entre a
taxa de ambulatério e a mediana do tempo de espera (medido em dias).

RELAGCAO ENTRE A MEDIANA DO TEMPO DE ESPERA PARA CIRURGIA E A TAXA DE CIRURGIA AMBULATORIO

PARA O PROCEDIMENTO DE CIRURGIA AS CATARATAS
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GRAFICO 16

Os viezes resultantes da forma como a informacao ¢ recolhida, o seu significado face ao que deverdo ser as boas pra-
ticas de cirurgia de ambulatério e a influéncia do modelo de financiamento do ambulatério versus internamento sao
factores de confundimento na avaliacdo da taxa de ambulatério. Por outro lado, a mediana do tempo de espera é
condicionada pela dindmica da gestdo da lista de inscritos para cirurgia em cada hospital. Ou seja, provavelmente sé
depois de estarem estabilizados estes factores serd possivel uma andalise mais transparente da relacdo entre estas
variaveis.

2.6. MEDIDAS PRECONIZADAS
Devera haver um registo claro e inequivoco de todos os actos de cirurgia de ambulatoério, reconhecidos como tal, sus-
tentado num sistema de informacao apropriado, que privilegie a representacdo do estado da arte, de acordo com a

definicdo conceptual de cirurgia de ambulatério.

Responsaveis: ACSS, SIGIC/UCGIC, hospitais.
Prazo para execug¢do: Ano de 2008.
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03. O ACESSO A CUIDADOS DE SAUDE - A LISTA
DE ESPERA PARA CIRURGIA

COMISSAO NACIONAL PARA O DESENVOLVIMENTO DA CIRURGIA DE AMBULATORIO

3.1. INTRODUCAO

A lista de espera surge como um desajuste no balanco entre a oferta disponivel e a procura de cuidados, sendo que
esta pode ter algum grau de imprevisibilidade, por nédo ser requlada. A procura decorre da incidéncia e prevaléncia
das patologias, da motivacao dos utentes para os cuidados em saude, da facilidade (custo, proximidade, informacao)
de acesso e ainda da inducao da necessidade por parte dos prestadores (especialmente em conjunturas de incerteza
ou de mudanca). Ja a oferta disponivel, podera ser maximizada por uma gestao adequada da capacidade instalada
(ainda que alteracbes nas politicas de gestao aumentem a imprevisibilidade dos resultados, sobretudo, se tivermos em
conta que os agentes ndo sdo inertes e reagem as mudancas no sentido da proteccdo dos seus interesses).

A existéncia de listas de espera no acesso a cuidados de salude, problema mais ou menos comum aos diferentes
modelos de sistemas de saude, passa a constituir um problema de saude publica quando associada a tempos de
espera com real impacto na qualidade de vida dos doentes, no consumo de cuidados de satde, na capacidade produ-
tiva ou no grau de dependéncia.

Os tempos de espera sao uma importante dimensado da qualidade dos servicos e revelam a necessidade de orientar a
gestdo dos mesmos por critérios de equidade (igualdade de oportunidades), eficiéncia (produzir mais com os mesmos
recursos) e efectividade (prestacédo de cuidados adequados).

Vdrias sao as razoes para a maior procura de cuidados de satide, como o envelhecimento da populacdo e o consequente
aumento da esperanca de vida, factores que criaram novas necessidades (ex. crescimento da cirurgia das cataratas e do
colo do fémur), o desenvolvimento das tecnologias médicas que tornou possivel tratar mais doencas, a expectativa de
melhor qualidade de vida que o cidadao passou a exigir, fruto da sua maior escolaridade e dos elevados padroes impos-
tos pelos valores dominantes profusamente difundidos pelos ‘media’ e ainda, o enriquecimento das populacdes e o
aumento do nuimero de prestadores de cuidados (ambas variaveis independentes no aumento do consumo).

A acessibilidade, definida como ‘a possibilidade que o utilizador do sistema de satde tem de obter a prestacao de cui-
dados de saude no local e no momento em que necessita, em quantidade e a um custo adequado, com o objectivo
de obter ganhos em saude’, tem sido uma prioridade dos véarios governos desde 1995, traduzida em sucessivos pro-
gramas especificos de recuperacdo das listas espera cirdrgicas.

3.2. DESCRICAO DOS PROGRAMAS DIRIGIDOS A RECUPERACAO DE LISTAS DE ESPERA

3.2.1. Programa Especifico de Recuperagao de Listas de Espera (PERLE)

Criado em 1995, propunha-se assegurar a realizacdo de actos cirirgicos a doentes inscritos em hospitais publicos,
recorrendo ao sector privado, através de uma dotacao financeira a ser gerida pelas diferentes Administracdes Regio-
nais de Saude (ARS).

Né&o foi tomada qualquer medida que permitisse associar a referenciacdo ao sector privado com o comprovado esgo-
tamento da capacidade de resposta do hospital de origem dos doentes.

O referido programa acabou por ter um impacto reduzido na dimensdo das listas de espera, ndo so6 pelos montantes
envolvidos, mas também porque néo afectou o crescimento continuado das referidas listas.
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A partir de 1996, a estratégia passou por envolver os hospitais num processo de negociacdo, tendo por interlocutores as
ARS. Sob a gestéo directa destas e dispondo de uma linha de financiamento adicional, os entdo chamados ‘Programas
Especificos’ decorreram em 1997/98, constituindo uma oportunidade para os hospitais ensaiarem modelos de producao
interna, orientada para algumas patologias reconhecidas, a data ainda empiricamente, como mais graves sob o ponto de
vista do acesso.

Esta fase, apesar de ter constituido uma experiéncia de negociacdo interna importante, ndo se baseou em critérios
uniformes na utilizacdo das verbas disponibilizadas, com disparidades notérias entre hospitais para a execucdo dos
mesmos actos, para além de néo estar contextualizada num conjunto de medidas que permitissem garantir a susten-
tabilidade do processo de recuperacéo das listas de espera.

3.2.2. Programa para a Promocao do Acesso (PPA)

Criado em 1999, procurava encontrar solucdes para as patologias onde se verificavam maiores estrangulamentos no
acesso. Apostava num melhor aproveitamento da capacidade hospitalar, que passava pelo desenvolvimento de activi-
dade fora do horario normal. Esta producao adicional era paga através de uma linha de financiamento especial, criada
para o efeito.

O documento estratégico de entdo (Saude um Compromisso, 1999) apontava a direccdo correcta, definindo trés
objectivos para o programa, a desenvolver progressivamente até 2002:

— Clarificar a natureza e dimensao das diversas listas de espera;
— Tornar mais transparentes as causas dessas listas de espera;

— Reduzir e eliminar progressivamente e de forma priorizada, até niveis clinicamente aceitaveis a dimensao das listas
de espera, através de intervencbes de organizacdo, gestao e da contratualizacao de producéo adicional.

A sua implementacdo pressupunha o desencadear das sequintes accoes:
— Seleccéo dos problemas prioritarios e recolha de listas nominativas dos utentes em espera.

- Fixacdo de tempos de espera clinicamente aceitaveis. Tal definicdo passaria por constituicdo de equipas de peritos
(Colégios de Especialidade da Ordem dos Médicos) que estabeleceriam os respectivos critérios técnico-cientificos, o
gue nunca veio a acontecer. Assim, foi assumido administrativamente o tempo de 180 dias, como o tempo admissi-
vel para o hospital resolver em producdo normal os doentes em lista, findo o qual se despoletaria a referenciacao
para outros instituicoes com capacidade para o fazer, caso houvesse oferta disponivel.

— Atribuicdo de financiamento adicional (que, para o primeiro ano, foi o equivalente a € 30.000.000) dando condi-
coes legislativas que possibilitassem remunerar as equipes cirlrgicas que se propunham executar a producéo acres-
cida contratualizada, com o recurso a figura de suplementos remuneratérios.

— Responsabilizacao das ARS, assessoradas pelas Agéncias de Contratualizacao, por toda a gestao do programa,
desde o processo de negociacdo da producédo adicional, acompanhamento dos niveis de execucdo da producao nor-
mal, definicdo dos doentes a incluir, referenciacéo inter-hospitalar.

— A emissdo de Titulos-Acesso, pelas ARS, a favor dos doentes ha mais tempo em lista de espera, que eram enviados
ao servico prestador. A utilizacao deste titulo funcionava como instrumento de gestdo em termos de execucdo e
financiamento.

— Criacao de um sistema de informacéao proprio que permitisse a operacionalizacdo do programa.
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Para a materializacdo do programa foi publicada uma tabela de precos, que tinha como referéncia a tabela dos GDH,
ajustada para este efeito, onde constavam ja precos especificos para as cirurgias a realizar em ambulatério. Apenas 7
GDH eram identificados como tal.

Nesta primeira tabela fixavam-se os valores para remunerar as equipas e discriminava-se o nimero de elementos por
classe profissional que deviam constar da equipa-tipo (nas actualizacoes sequintes, este item deixou de figurar).

Cada ARS identificou as 10 patologias mais prevalentes e desse conjunto foram seleccionadas as 12 que foram alvo
de acompanhamento e monitorizacao pela DGS:
— Hérnias inguinais e abdominais

— Patologia da vesicula

— Varizes

— Patologia uterina

— Cataratas

— Patologia da anca (coxartrose —PTA)

— Patologia do joelho (gonartrose —PTJ)

— QOutra patologia do joelho (excepto gonartrose)
— Hérnia discal

— Patologia do septo nasal

— Adenoma Prostatico.

Em Outubro de 2000, o relatério da Comissao de Acompanhamento do PPA, coordenado pela DGS, apontava a exis-
téncia de uma lista de espera de 126.569 utentes para as patologias em programa, sendo que 68% estavam com tem-
pos de espera acima dos clinicamente aceitaveis. (refira-se que de acordo com a Lei n.° 27/99 de 3 de Maio, ‘conside-
ram-se em listas de espera os utentes em relacdo aos quais tenham sido excedidos os tempos clinicamente aceitaveis’).
Apesar das dificuldades iniciais na obtencdo dos dados de todos os hospitais, em Outubro de 2000 a informacao ja
era representativa da situacao nacional para as patologias seleccionadas como prioritarias. As hérnias, varizes e catara-
tas eram ja as patologias mais prevalentes.

Demorou algum tempo a estabilizar este primeiro diagndstico por, na maioria dos hospitais, nao existir um sistema de
informacé&o Unico que permitisse a gestao da lista de espera. As listas existentes em cada um dos servicos, suportadas
em registos proprios (aplicativos informaticos especificos, listagem em papel ou outras listas ‘de bolso’), foram gra-
dualmente substituidas por registos no sistema de informacéo base do hospital.

Assistiu-se, neste periodo, a um intenso processo de expurgo das listas, porque os tempos de espera identificados tra-
duziam a desactualizacdo das mesmas, e também por forca do processo de referenciacao dos utentes hd mais tempo
em lista (critério major do programa).

O processo negocial, que envolveu a contratualizacdo entre as administracoes hospitalares e as ARS e entre aquelas e
0s servicos internos, foi uma experiéncia inovadora, porventura turbulenta (por por em causa dogmas pré-estabeleci-
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PROGRAMA PARA A PROMOGAO DO ACESSO (PPA)

SITUACAO DA LISTA DE ESPERA EM OUTUBRO DE 2000
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Fonte: DGS — Programa de Promocéo e Melhoria do Acesso — Relatério do més de Outubro de 2000 GRAFICO 1

dos), mas ao mesmo tempo enriquecedora porque ajudou a criar uma cultura de didlogo e de rigor no cumprimento
das metas estabelecidas.

O programa era de adesao voluntaria por parte das instituicoes e dos profissionais, e as respostas obtidas, num pri-
meiro momento, obrigaram as ARS a encontrar alternativas complementares no sector social e privado, traduzidas em
abertura de concursos publicos internacionais e/ou protocolos de cooperacdo com sector social, para satisfazer as
necessidades identificadas.

Inclusivamente, por forca destes concursos, houve utentes a serem intervencionados em hospitais das regides da
Galiza e da Estremadura espanhola.

O programa nao atingiu o seu término previsto, ja que a mudanca de ciclo politico fez emergir um novo programa. A
data, o ambito do programa tinha-se estendido a patologia oncolégica (ainda que restrita aos IPO) e tinha sido alar-
gado para 46 o numero de GDH nao oncolégicos incluidos no PPA.
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3.2.3. Programa Especial de Combate as Listas de Espera Cirurgicas (PECLEC)

A resolugdo do Conselho de Ministros n.° 100/2002 de 26 de Abril, publicada no Diario da Republica n.° 121 de 25
de Maio, que criou o PECLEC, assumia no seu preambulo a urgéncia em eliminar, no prazo maximo de dois anos, as
listas de espera para realizacdo de intervencoes cirlrgicas através do recurso a entidades publicas, privadas ou sociais
prestadoras de cuidados de saude. Contudo, o seu articulado dirigia o objectivo do programa para a resolucao das
situacoes em espera identificadas aquela data, definindo o prazo de 2 anos como o horizonte temporal para a sua
concretizacao.

Procurava-se assim resolver o histérico encontrado (s eram elegiveis os utentes com data de inclusdo na lista de
espera anterior a 30.06.02) com recurso a producao adicional, partindo do principio que os doentes inscritos a partir
dessa data seriam resolvidos nos programas normais.

O programa alargou o seu dmbito & maioria das patologias, agrupadas em 52 grupos nosologicos definidos para este
efeito, sendo publicada uma tabela de precos, especifica para este programa que, embora mantendo como referéncia
a classificacao por GDH usada no financiamento dos hospitais publicos, incorporava um acréscimo de 45% ao valor
da tabela, sempre que ocorressem procedimentos bilaterais ou associados.

Este pagamento acrescido pretendia tornar mais apelativo a ades&o dos profissionais a resolucdo de todas as situacoes
em espera, embora levantasse algumas dificuldades de operacionalizacao por forca de se estarem a introduzir regras
novas em conceitos ja ha muito definidos (geracao de um GDH).

Cedo se verificou que, apesar de se reduzir para limiares minimos a lista béasica que foi tomada como alvo do pro-
grama, a situacao em termos quantitativos nao tinha sofrido alteracoes significativas, consequéncia da lista criada
desde o inicio do programa (sequndo a Auditoria do Tribunal de Contas a execucdo do PECLEC, nos dois anos de
vigéncia do programa foram solucionadas 93,5% das mais de 123 mil cirurgias em atraso elencadas em Junho de
2002, a maioria com tempo de espera de um a cinco anos; a lista gerada a partir daquela data, atingia os 190 mil
doentes em 31 de Janeiro de 2005, aguardando em média nove meses pela cirurgia).

Foi uma altura em se multiplicavam informacoes sobre a dimensao da lista de espera e em que os nimeros eram
manejados como arma de guerra politica.

Apesar disso, o tempo de espera para cirurgia diminuiu uniformemente a nivel regional e nacional, por forca do
aumento da oferta disponivel (participacdo do sector social e sector privado, apos concursos publicos internacionais) e
da referenciacao das situacoes ha mais tempo em espera.

3.2.4. Sistema Integrado de Gestado de Inscritos para Cirurgia (SIGIC)

Criado em 2004, pela Resolucdo do Conselho de Ministros n.° 79/2004 de 3 de Junho, e tomando como referéncia as
melhores praticas utilizadas em alguns paises da Europa, pretendeu integrar a gestao da lista de inscritos para cirurgia
num ambito mais vasto, nao se confinando as situacdées mais extremas de espera, mas antes requlando toda a activi-
dade cirurgica programada, desde a proposta cirlrgica até a resolucdo da situacdo clinica que originou a inscricao.

Os programas de choque para resolver as listas de espera, por natureza auto-limitados no tempo, deram lugar a um Sis-
tema Integrado de Gestdo da Lista de Inscritos para Cirurgia (SIGIC) que passa a gerir todo o processo de gestdo das lis-
tas de esperas nos hospitais (agora designada por LIC — lista de inscritos para Cirurgia), através de regras definidas, uni-
formizando procedimentos e tornando o processo mais transparente (todas as movimentacoes na LIC sdo registadas no
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SONHO ou nos outros sistemas de informacédo hospitalares existentes e transportados de forma automatica através de
interface com o aplicativo informatico SIGLIC — Sistema de Informacao para a Gestédo da Lista de Inscritos para Cirurgia).

Foram produzidos documentos normativos que ajudaram a diminuir o grau de arbitrariedade na gestdo das listas,
como o Regulamento do SIGIC, o Manual de procedimentos do SIGLIC, as circulares da UCGIC (Unidade Central de
Gestdo de Inscritos para Cirurgia ) e da URGIC (Unidade Regional de Gestédo de Inscritos para Cirurgia). A constituicdo de
estruturas reqguladoras a trés niveis (hospitalar, regional e nacional) contribuiu para conferir maior capacidade de controlo.

Passou a existir um maior compromisso do hospital, expresso na emissdo de um certificado de inscricdo na LIC, mas tam-
bém uma participacdo mais activa do utente, no reconhecimento dos seus direitos e deveres, formalizado na assinatura
do consentimento informado para a inscricédo na LIC.

A internalizacdo desta metodologia nos hospitais é bem espelhada nos contratos programas, com metas para a produ-
cdo adicional e penalizacoes para as desconformidades processuais.

A relacdo com o sector privado e social estd perfeitamente regulada através das convencoes celebradas para este fim,
com duracao das mesmas sustentadas no tempo (evitando-se recorrer a concursos publicos descontinuados no tempo).

A transferéncia dos utentes que aguardam pela cirurgia aos 75% (9 meses para as situacdes ndo prioritarias) do
tempo maximo de espera (na fase de implementacdo do programa foi assumido 12 meses como o tempo maximo de
espera para as situacdes ndo prioritarias) é feita para os hospitais da rede publica, tentando rentabilizar a capacidade
instalada, ou para as instituicoes privadas ou do sector social, traduzida nestes casos pela emissao de um vale de cirur-
gia, onde sao disponibilizados varias instituicbes com capacidade para realizar a intervencado necessaria.

A inclusdo do conceito de prioridade clinica no momento de inscricdo do utente em LIC, estabelecendo 4 niveis de
prioridade com diferentes tempos maximos de espera para a cirurgia, consoante a gravidade da situacdo (o Requla-
mento do SIGIC, anexo a Portaria n.°45/2008 de 15 de Janeiro, considera que ‘o nivel de prioridade deve ser avaliado
em funcdo da doenca e problemas associados, patologia de base, gravidade, impacto na esperanca de vida, na auto-
nomia e na qualidade de vida do utente, velocidade de progressdo da doenca e tempo de exposicao a doenca’), incu-
tiu no sistema um componente de equidade, ja que permite discriminar positivamente quem mais necessita de cuida-
dos. Para que se torne justo e efectivo necessita de uma monitorizacdo e avaliacdo continua.

A portaria n.° 45/2008 de 15 de Janeiro vem alargar o ambito de aplicacdo as entidades do sector social e do sector
privado que prestam cuidados aos utentes do SNS, ao abrigo dos acordos e convencbes celebrados, de forma a
garantir igualdade no acesso (inscricdo em LIC) e o tratamento cirdrgico nos tempos maximos garantidos a todos os
seus beneficiarios.

Até a aprovacdo da portaria que estabelece os tempos maximos de espera (TME) garantidos por niveis de prioridade,
por patologias ou grupos de patologias, os utentes sdo classificados num dos sequintes niveis de prioridade clinica
(conforme Regulamento do SIGIC, ponto 74):

a) Nivel 1 - se for admissivel que o utente possa esperar até 9 meses;

b) Nivel 2 — se for admissivel que o utente possa esperar mais do que 2 meses;

) Nivel 3 — se for admissivel que o utente possa esperar mais do que 15 dias;




03. O ACESSO A CUIDADOS DE SAUDE - A LISTA DE ESPERA PARA CIRURGIA

72

d) Nivel 4 — Se a intervencdo tiver que ocorrer assim que estejam reunidas as condi¢cdes necessdarias a sua realizacdo e
em prazo néo superior a 72 horas ou durante o periodo em que o doente esté internado.

Merece também destaque a inclusdo do registo das cirurgias urgentes no SIGLIC que evitard a perda de tempos ope-
ratérios por ndo cancelamento atempado destas situacdes, como acontecia até aqui, e o direito concedido ao utente
de recusar a transferéncia do seu hospital para outros hospitais para realizar a cirurgia de que carece, sem que resul-
tem daf consequéncias no seu posicionamento na LIC.

Algumas destas medidas implementadas vieram na sequéncia de recomendacoes do Relatério do Tribunal de Contas
de 2007 sobre esta tematica que, para além das medidas correctoras propostas, considerava que a adopcao do SIGIC
esta associada a uma diminuicado dos tempos médios de espera para cirurgias realizadas.

Quando se olha para trés, para o percurso percorrido, somos forcados a concluir que o processo de gestao das listas
de espera para cirurgia teve progressos muito significativos, evoluindo gradativamente de um modelo assente em pro-
gramas de excepcdo, dirigido as patologias mais representativas, para um sistema integrado, alargado a todas as
patologias, com processos uniformizados de gestdo da LIC, que garantem ao cidaddo maior oportunidade, transpa-
réncia e equidade no acesso.

A disponibilizacao de informacao ao cidad&o e aos servicos de salide ainda nao ¢ a desejavel mas os ultimos desenvol-
vimentos apontam para que a situacdo seja debelada proximamente.
3.3. EVOLUCAO DA LISTA DE INSCRITOS PARA CIRURGIA

No final de Marco de 2008, a UCGIC disponibilizou informacao relativa a evolucao das listas de inscritos do SIGIC
(2004-2007) onde se destaca:

SIGIC — EVOLUCAO DA LISTA DE INSCRITOS PARA CIRURGIA

Data 31-12-2005 31-12-2006 31-12-2007
LIC (n.°) 241.425 226.113 199.711
Mediana do Tempo de Espera (TE) — em meses 8.6 6.8 4.4

N.° de utentes com TE superior a 12 meses 88.494 61.850 21.276
% de utentes com TE superior a 12 meses 37% 27% 11%

- /

Fonte: UCGIC QUADRO 1

O numero de doentes inscritos para cirurgia ainda tem uma dimensao consideravel, contudo tem vindo a diminuir
nos ultimos 2 anos (17%), mas mais significativo tem sido a reducdo do tempo de espera, expresso através da dimi-
nuicdo para metade do valor da mediana (a ‘mediana do tempo de espera’ é o tempo de espera situado no centro da
distribuicdo dos tempos de espera dos utentes inscritos em LIC, 50% dos quais aguarda acima e os restantes 50%
abaixo daquele valor central — ponto 32 do Regulamento do SIGIC) verificado em 2005.
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Este é, sem duvida, o factor mais relevante para medir a acessibilidade do utente ao sistema e aquele que sofreu um
impacto mais profundo: um utente ndo quer saber quantos utentes estdo a espera de cirurgia, mas quanto tempo vai
demorar até ele ser operado (e, neste dois anos, esse tempo foi reduzido para metade).

BALANCO DE ENTRADAS E SAIDAS* EM LIC

1,000,000 [ oo mmmm ool
800.000
600.000
400.000
10 T 11 O VO
e N.° Entrada
em LIC
0 N.° Episédios
Cirargicos
2005 2006 2007
\ * Doentes saidos por cirurgia realizada. /
Fonte: UCGIC GRAFICO 2

Mais relevante se torna o resultado obtido na diminuicdo do tempo de espera por se constatar que o numero de
entradas em LIC tem vindo a crescer, curiosamente ao mesmo ritmo (17%) que o aumento da producéo cirtrgica
directamente relacionada com o SIGIC.

Para este resultado, muito contribui a expressdo do nimero de casos que sdo expurgados (em 2007, um terco dos
doentes referenciados safram da LIC por terem perdido a indicacdo cirtrgica, desistirem ou j& terem sido operados
fora do SNS ~UCGIC, Marco 2008) de uma forma sistematica da LIC, consequéncia, em grande parte, do processo de
referenciacao que é despoletado sempre que os utentes atingem o tempo méaximo de espera.

Para se ter uma nocao mais concreta da evolucdo verificada nos ultimos anos, fomos comparar, para as patologias
definidas como prioritarias no Programa de Promocao do Acesso, a situacdo verificada em 2001 com a encontrada
em 31 de Dezembro de 2007, quanto ao nimero de inscritos para cirurgia e ao tempo de espera. Para tal, circunscre-
vemos a andlise a informacdo existente na ARS Norte (o tempo de espera era medido pela média e pela mediana),
comparando o conjunto de procedimentos que estavam associados aqueles grupos nosologicos.
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PRIORIDADES CLINICAS DO PPA NA REGIAO DE SAUDE DO NORTE - COMPARACAO COM A SITUACAO ACTUAL

ARS NORTE Numero de Doentes Mediana (Dias)
PRIORIDADES CLINICAS PPA PPA
2000 2001 2000 2001
Adenoma prostéatico 771 844 781 450 1.279 924 406 110
Cataratas 3.947 3.636 2.398 6.162 410 318 252 109
Cirurgia ouvido 6.846 5.273 4.241 1.253 1.326 687 867 165
Colecistectomias 2.406 3.743 3.268 2.563 434 395 423 129
Hérnias 5.437 8.390 7.217 4.208 528 401 381 116
Hérnias discais 549 1.026 1.054 1.101 515 381 528 154
Préteses da anca 951 1.262 1.283 1.117 499 333 333 104
Septoplastias 2.756 3.929 4.399 2.535 779 598 628 172
Varizes 6.362 7.131 5.327 6.302 1.016 811 532 171
Total 30.025 35.234 29.968 25.691 690 514 487 140

| | | | | | | |
QUADRO 2

Fonte: ARS Norte

Esta anélise é condicionada pelas especificidades proprias de cada programa (no SIGIC, h& paragem da contagem do
tempo de espera em situacoes determinadas) contudo, parece poder traduzir os ganhos de acessibilidade verificados.

EVOLUCAO DA MEDIANA DO TEMPO DE ESPERA NA REGIAO NORTE (2001-2007)
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GRAFICO 3




75

3.4. IMPACTO DA CIRURGIA DE AMBULATORIO NA DIMINUICAO DO TEMPO DE ESPERA PARA
CIRURGIA

Sabe-se que o aumento da capacidade produtiva tende a encurtar a espera média e a reduzir o nimero de casos em
espera, havendo varios estudos que o confirmam (Justo, Cipriano).

A cirurgia de ambulatério, ao maximizar os tempos operatorios e ao incluir como procedimentos elegiveis as patologias
mais prevalentes em lista de espera, pode e deve ser um impulsionador da reducédo da espera cirdrgica nos hospitais.

De facto, dos 10 diagnosticos mais frequentes nas listas de espera dos hospitais, apenas um (osteatrose e doencas
associadas) ndo é passivel de realizacdo em ambulatério.

0S 20 DIAGNOSTICOS MAIS FREQUENTES EM LIC A 31-12-2007

Cdédigo ICD9 | Descricdo N.° Utentes em LIC Mediana do TE ( meses )

366 Catarata 24.275 3,9
454 Varizes das extremidades inferiores 15.855 5,57
715 Osteoartrose e doencas associadas 12.459 4,57
550 Hernia inguinal 9.358 4

474 Doenca cronica das amigdalas e adenoides 8.058 5,25
574 Colelitiase (litiase biliar) 7.705 4,17
470 Desvio do septo nasal (adquirido) 5.882 5,77
354 Mononeurite do membro superior e mononeurites multiplas 5.469 3,43
553 Hernia da cavidade abdominal ncop, sem obstrucao ou gangrena 4.963 4,4
717 Desarranjos internos do joelho 4.041 4,43
278 Obesidade e hiperalimentacao NCOP 4.023 7,77
727 Transtornos da sinovial, dos tendoes e da bolsa sinovial, NCOP 3.568 3,87
722 Transtornos dos discos intervertebrais 3.397 5,93
735 Deformidades adquiridas dos artelhos 3.024 4,53
605 Prepucio redundante e fimose 2.459 4,1
600 Hiperplasia da prostata 2.428 4.8
611 Doencas da mama NCOP 2.406 6,53
618 Prolapso genital 2.301 3,87
621 Afeccoes do utero nao classificadas em outra parte 2.162 2,3
218 Leiomioma uterino 2.044 2,8

. | /
* agregados a 3 caracteres QUADRO 3

Fonte : UCGIC: SIGLIC (Data de extraccao: 23-01-2008)
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Para aferirmos o potencial de crescimento que a cirurgia de ambulatério pode vir a ter, avaliou-se a representatividade
dos procedimentos cirdrgicos ambulatorizaveis no total das inscricdes em lista, bem como o peso relativo que tem
cada um dos procedimentos passiveis de serem executados neste tipo de regime cirurgico.

DISTRIBUICAO NA LIC DOS PROCEDIMENTOS CIRURGICOS
SEGUNDO O SEU POTENCIAL DE EXECUCAO EM AMBULATORIO LIC a 31-12-2007

90.327 45% 16.797 8% 92.850 46% 199.974

A = Procedimentos mais frequentemente realizados em regime ambulatério; B = Procedimentos nao universalmente realizados em regime ambulatério;
C = Procedimentos ndo realizaveis em regime ambulatério

A — PROCEDIMENTOS MAIS FREQUENTEMENTE

REALIZADOS EM REGIME AMBULATORIO

\

Cédigo ICD9 -CM Total em LIC
Artroscopia do joelho 80.26 3.197
Excisdo de cartilagem semilunar do joelho 80.6 885
Extraccdo cirdrgica de dente NCOP 23.1 403
Operacao no cristalino (cirurgia de catarata) 13.1a13.6 22.133
Reparacao de hérnia inquinal 53.0a53.1 9.147
Reparacdo de hérnia femoral 53.2a53.3 335
Reparacao de hérnia umbilical 53.4 1.955
Reparacao de outro tipo de hérnia 53.9 140
Dilatagao e curetagem do Utero, NCOP 69.02 + 69.09 454
Laqueacdo e stripping de veias varicosas 38.59 14.666
Amigdalectomia (sem adenoidectomia) 28.2 1.577
Amigdalectomia com adenoidectomia 28.3 4611
Adenoidectomia sem amigdalectomia 28.6 2.222
Miringotomia com insercao de tubo 20.01 961
Destr / oclusdo endoscopica bilateral das trompas de Falépio 66.2 934
Operacao nos musculos extraoculares (estrabismo) 15.0a 15.9 661
Reparacoes e operacoes plasticas no nariz (rinoplastia) 21.8 4.204
Excisdo local de lesdo da mama 85.21 626
Hemorroidectomia 49.43 a 49.46 1.253
Excisdo de quisto ou sinus pilonidal 86.21 1.975
Circuncisdo 64.0 2.357
Libertacado de contractura de Dupuytren (fasciotomia da méo) 82.35 1.081
Libertacao do tunel carpico 04.43 5.219
Orquidectomia e orquidopexia 62.3a62.5 622
Vasectomia e laqueacao do canal deferente 63.7 78
Excisdo e reparacao de calo e outras deform dedos pés 77.51a77.59 2.649
Extraccdo de prétese de fixagdo interna de osso 78.6 2.394
Exérese de quisto de Baker 83.39 949
Abortamento cirdrgico 69.01 + 69.51 3
Fistula ou Fissura anal 49.73 +49.79 19
Incontinéncia Urinaria Feminina 59.79 1.355
Histeroscopia 68.12 1.262
TOTAL GRUPO A 90.327

>

(continua na pagina seguinte)

QUADRO 4
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B — PROCEDIMENTOS NAO UNIVERSALMENTE

REALIZADOS EM REGIME AMBULATORIO Cédigo ICD9 -CM

Lobectomia unilateral da tiréide 06.2 677
Colecistectomia laparoscépica 51.23 6.127
Cirurgia antirefluxo por laparoscopia 44.64 a 44.66 709
Prostatectomia transuretral 60.2 1.246
Histerectomia vaginal assistida por laparoscopia (LAVH) 68.51

Reparacao de cistocelo e rectocelo 70.5 993
Excisdo ou destruicdo de disco intervertebral 80.5 2.867
Reparacao dos ligamentos cruzados do joelho 81.43 + 81.45 351
Mamoplastia redutora bilateral 85.32 1.586
Mastectomia 85.4 260
Abdominoplastia 86.83 1.981

\TOTAL GRUPO B 16.797 /

Como se constata no quadro 4, mais de metade (54%) dos doentes inscritos para cirurgia nos hospitais do Conti-
nente podem potencialmente ser resolvidos em regime ambulatério.

Apesar disso, apenas 21% das propostas cirtrgicas tinham registo de indicacdo para que a cirurgia se realizasse em
ambulatoério. Importa, pois, mudar esta pratica.

DISTRIBUIGAO DA LIC A 31-12-2007 POR REGIAO E TIPO DE CIRURGIA PROPOSTA

- : ) ) o Mediana do TE % Propostas Cirdrgicas com
Regido Tipo de cirurgia @t Uiz (em meses) indicagao para Ambulatério
Ambulatoério 14.958 4,33 23%
LVT
Convencional 51.377 4,87
Ambulatoério 13.364 2,77 21%
Norte )
Convencional 51.519 4.4
Ambulatério 11.979 3,5 21%
Centro )
Convencional 43.754 5,23
Ambulatério 1.323 2,27 16%
Algarve
Convencional 6.843 51
} Ambulatério 1.003 2,2 22%
Alentejo )
Convencional 3.591 2,8
Ambulatorio 42.622 3,37 21%
Pais
Convencional 157.089 4.8
Pais TOTAL 199.711 4,37 100%

\ | J

Fonte: SIGLIC. Data de extraccdo 23-01-2008 QUADRO 5
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3.5. MEDIDAS PRECONIZADAS

Os procedimentos elegiveis para ambulatério (Grupo A) devem ser assinalados por defeito na proposta cirtrgica como
tendo indicacdo para ambulatério, havendo necessidade de explicitar a sua ndo inclusdo, quando razdes clinicas,
sociais ou outras se sobreponham a esta indicacao.

Responséavel: ACSS, UCGIC, hospitais.
Prazo para execug¢do: Ano de 2008.

3.6. LEGISLACAO
1 — Despacho 16/1986, de 26 de Maio — Acesso dos utentes do SNS as entidades privadas contratadas.
2 —Lein.°27/1999, de 3 de Maio — Programa de Promocao do Acesso.
3 — Portaria n.° 787/99 de 2 de Setembro — Tabela de precos a praticar no PPA.
4 — Portaria n.°177/2000 de 23 Marco — Ajustamentos de precos e patologias.
5 — Portaria n.° 186/2000 de 31 de Marco — Incluséo dos IPO.
6 — Portaria n.° 1156/2000 de 5 de Dezembro — aditamento as patologias oncoldgicas.
7 — Portaria n.° 163-A/2001 de 6 de Marco — Ajustamentos de precos e aditamento de patologias.
8 — Portaria n.° 1397/2002, de 26 de Outubro — Programa Especial de Combate as Listas de Espera — PECLEC.
9 — Portaria n.° 1234/2003 de 22 de Outubro — Tabela de precos PECLEC.
10 — Portaria n.° 816/2004 de 15 de Julho — Aditamentos de novos actos e respectivos GDH.
11 — Portaria n.° 1450/2004 de 25 de Novembro — Sistema Integrado de Gestéo de Inscritos para Cirurgia —=SIGIC.
12 — Despacho n.° 24 036/2004 de 29 de Outubro — Tabela precos SIGIC.
13 — Portaria n.° 45/2008 de 15 de Janeiro — Novo Regulamento do SIGIC.

14 — Justo, Cipriano. Porque esperamos? — contribuicdo para o estudo do acesso aos cuidados de satde. Campo da Comunicacao,
Lisboa, 2004.
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04. ESTUDO SOBRE PERCEPCAO E SATISFACAO
COM A CIRURGIA DE AMBULATORIO

COMISSAO NACIONAL PARA O DESENVOLVIMENTO DA CIRURGIA DE AMBULATORIO

4.1. ESTUDO DE PERCEPCAO SOBRE CIRURGIA DE AMBULATORIO

Para enquadrar a preparacao do Plano de Desenvolvimento Nacional para a Cirurgia de Ambulatério (PDNCA), foi rea-
lizado um Estudo sobre Percepcéo e Satisfacdo com a Cirurgia de Ambulatorio, que teve por objectivo conhecer a per-
cepcao e satisfacao da utilidade e pratica actual dos cuidados de satde ao nivel da Cirurgia de Ambulatoério, sequndo
a perspectiva dos profissionais de satude (médicos e enfermeiros), dos doentes intervencionados em Cirurgia de
Ambulatorio e dos cidadéos, em geral.

Os dados completos do estudo elaborado pela IESE (Instituto de Estudos Sociais e Econémicos) - concepcao, metodo-
logia, seleccdo de amostras, resultados e conclusdes - podem ser consultados em Anexo.

Ainda no ambito do Estudo e com o objectivo de enriquecer os dados obtidos da inquiricdo de cidadéos, doentes e
profissionais de saude, foi conduzido também um conjunto de entrevistas institucionais. Estas foram centradas na
abordagem de entidades com intervencdo e reflexdo acumulada em dimensbes-chave da organizacdo e funciona-
mento da Cirurgia de Ambulatério, designadamente: Associacdo de Utentes ‘Plataforma Saude e Didlogo’; Associagcdo
Portuguesa de Cirurgia de Ambulatério; Unidades de Cirurgia de Ambulatério de dois hospitais.

As ideias principais, a analisar pelos interlocutores indicados, foram sistematizadas nos sequintes tdpicos:

a) Caracterizacdo e apreciacdo da adequacdo da pratica de Cirurgia de Ambulatorio: potencial de estruturacao da
oferta de especialidades para o modelo de ambulatério; principais vantagens e desvantagens associadas a CA;

b) Constrangimentos na pratica de Cirurgia de Ambulatorio e perspectivas de evolucao futura: factores limitativos de
uma pratica mais alargada de CA e medidas prioritarias para a implementacdo da CA em Portugal,

¢) Grau de satisfacao face a Cirurgia de Ambulatorio: percepcao dos inquiridos acerca da satisfacdo dos profissionais
de salde e cidadados em relacao a CA,

d) Monitorizacdo da qualidade da CA: identificacdo de indicadores de monitorizacdo da qualidade da CA e boas pra-
ticas desenvolvidas a nivel europeu.

Os resultados destas entrevistas podem ser assim resumidos:
a) Caracterizacdo e apreciacdo da adequacgao da pratica de Cirurgia de Ambulatério

A capacidade de intervencao cirtrgica decorrente do modelo de ambulatério é reconhecida, de modo praticamente
generalizado, como uma importante vantagem, com impactos organizacionais e sociais expressos através da redugao
das listas de espera cirdrgicas.

Na perspectiva do utente, destacam-se, sobretudo, vantagens associadas as condicoes para a recuperacdo no pos-ope-
ratério. A opcdo pela recuperacdo no ambiente familiar do doente tem subjacente um paradigma centrado no doente,
que defende uma atitude pro-activa do intervencionado, como forma de facilitar a sua propria recuperacéo, e de maior
proximidade, na medida em que pode beneficiar de um acompanhamento mais personalizado, com o doente a contac-
tar com uma equipa fixa de profissionais, desde o periodo pré-operatério até as consultas de “follow-up’, posteriores a
cirurgia.
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Os representantes de Associacbes de Doentes e de Promotores de Salde, também valorizam as vantagens associadas
a recuperacao dos cidaddos no seu ambiente familiar, factor potenciador de uma recuperacdo mais rapida, desta-
cando os casos particulares das criancas e dos idosos.

As desvantagens identificadas pelos entrevistados situam-se ao nivel do préprio doente, que passa a ter que suportar
despesas associadas as deslocacdes ao Hospital e a aquisicao de medicamentos.

Ainda no campo das desvantagens, sao referidas as consequéncias resultantes da necessidade de acompanhamento
por parte de familiares, que pode exigir alguns dias de absentismo no trabalho, pelo menos de um dos elementos do
agregado, com reflexos negativos na situacao profissional dos individuos.

Estas questdes ganham dimenséo acrescida no caso das criancas e dos idosos, grupos mais dependentes dos cuidados
de outrem, e levantam preocupacdes que se prendem com as préaticas de conciliacdo entre a actividade profissional e
a vida pessoal das familias. Sobre este assunto, a Plataforma sugere alteracdes regulamentares que assegurem maior
flexibilidade na atribuicdo de licencas de apoio a familia, capazes de responder adequadamente as necessidades de
acompanhamento mais prolongado aos familiares.

Ao nivel econéomico e organizacional, sdo, sobretudo, salientadas vantagens, designadamente: a racionalizacao da
despesa em saude (com a transferéncia para as familias de parte dos custos do internamento); a reducao das listas de
espera cirlrgicas; o aumento da eficiéncia hospitalar devido a maior rotatividade na ocupacao de camas; e a maior
rentabilidade dos recursos existentes, na medida em que permite planear a Unidade e gerir os recursos humanos de
forma a manter taxas de ocupacao elevadas dos blocos operatorios.

b) Constrangimentos na pratica de Cirurgia de Ambulatorio e perspectivas de evolugao futura

Os entrevistados sdo unanimes em considerar que existe espaco para um maior investimento na Cirurgia de Ambula-
tério em Portugal, contribuindo para aumentar as taxas de CA das instituicdes de salde, em aproximacao ao que sao
os valores de referéncia a nivel internacional.

A maioria dos hospitais nacionais esté a investir no desenvolvimento de unidades de CA, o que, na opinido dos entrevis-
tados, é bastante positivo, uma vez que é desejavel a existéncia futura de uma unidade de CA em todos os hospitais.

O panorama nacional ¢, actualmente, diversificado, com as instituices de satide a apostarem diferentemente na CA e
a desenvolverem diferentes tipos de estruturas, distinguindo-se, sobretudo, trés situacoes: hospitais sem Unidade de
CA,; hospitais com Unidade de CA em fase de implementacéo, sobretudo com circuitos integrados (i.e., com utilizacdo
partilhada do bloco operatorio); hospitais com Unidade de CA em pleno desenvolvimento, com circuitos independen-
tes ou mistos.

Em matéria de constrangimentos a uma maior implementacdo da CA no nosso pais, a sistematizacdo de resultados
das entrevistas, sobretudo, no segmento hospitalar, permite sinalizar os constrangimentos-tipo sequintes:

— Constrangimentos logisticos;

— Constrangimentos de ordem politica;

— Constrangimentos de recursos humanos.

Em termos futuros, perspectiva-se a transformacao das grandes estruturas hospitalares que existem actualmente,
como o Hospital de Santa Maria, o Hospital de Séo Jodo ou os Hospitais da Universidade de Coimbra, em dois tipos
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de instituicdes com funcoes distintas: uma de maior dimensao, dedicada sobretudo a resposta a situacoes de urgén-
cia, a grandes traumatizados e cirurgias de grande complexidade, e outra instituicdo dirigida, sobretudo, a responder
a situacdes de menor complexidade, que passa a integrar o servico de ambulatorio e o hospital de dia, e beneficia de
um modelo préprio de organizagéo.

¢) Grau de satisfacdo face a Cirurgia de Ambulatoério

No que respeita aos médicos, a actividade em Cirurgia de Ambulatério permite que o profissional percepcione mais
rapidamente o resultado do seu trabalho, na medida em que pouco tempo depois de operar um doente esta em con-
dicoes de apreciar os seus critérios de alta, sendo esse um factor de motivacdo. O acompanhamento continuado do
doente, que passa desejavelmente por sequir e aconselhar o mesmo tanto nas consultas pré-operatorias, como apos a
sua recuperacao, assim como por possuir mais informacédo sobre as suas condicdes socio-familiares, deve ser igual-
mente um factor estimulante para o profissional de saude.

No entanto, observa-se a presenca de elementos de resisténcia entre os profissionais, com origem, sobretudo, no
facto da Cirurgia de Ambulatorio representar uma responsabilidade acrescida para o profissional de saude, que tem
de assumir que o doente intervencionado cumpre todos os critérios de alta.

A constituicdo de equipas fixas de profissionais (com menor rotacdo, sem que implique exclusividade) pode ser enca-
rada pelos intervenientes como um factor motivador, no sentido em que estimula a partilha de conhecimento e a cria-
cdo de relacoes de trabalho mais fortes entre si.

A implementacdo de medidas que vém alterar as préaticas habituais dos profissionais estimulam, normalmente, reac-
coes de resisténcia a mudanca, o que também parece acontecer no caso da Cirurgia de Ambulatério. A sua imple-
mentacao vem exigir um esforco de organizagdo acrescido por parte dos profissionais, que passam a ter que, entre
outros requisitos, preparar documentacao especifica para distribuir pelo doente, e assumir protocolos internos e maio-
res riscos associados a alta precoce.

Os profissionais de saude entrevistados consideram muito positiva a receptividade dos cidadaos face a CA, desta-
cando como factores determinantes na opcao dos cidadaos pela CA, o conforto de recuperar em casa, a diminuicdo
do risco de infeccdo por contacto com o meio hospitalar e a perspectiva de uma recuperacdo mais rapida.

d) Monitorizacdo da qualidade da CA

As instituicOes de saude recolhem, actualmente, um conjunto de Indicadores que devem constar de um Dispositivo de
Monitorizacdo da Qualidade da CA, nomeadamente:

— taxa de retoma de actividade profissional ao fim de 30 dias;

— taxa de cancelamento de cirurgia (n.° total de doentes marcados/n.° total de doentes marcados, mas nao operados);

— taxa de admissao hospitalar (n.° total de doentes indicados para CA que sdo internados/n.° total de doentes opera-
dos);

— taxa de reintervencédo cirdrgica no mesmo dia da operacéo (n.° total de doentes reintervencionados no mesmo dia
da operacao/ n.° total de doentes operados);

— taxa de readmissdo hospitalar em 30 dias/total de doentes operados (este célculo é feito sem despistar o motivo da
readmissao).
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Na 6ptica da monitorizacdo do PDNCA, deverédo ser criadas condicdes para aumentar o rigor e fiabilidade dos indica-
dores quantitativos recolhidos.

A Plataforma considera que, para além de indicadores de natureza quantitativos, os hospitais devem produzir meca-
nismos de acompanhamento que avaliem a satisfacdo dos cidadaos intervencionados, incluindo o grau de seguranca
percepcionado pelos utentes em relacdo ao processo de CA.

A recolha de informacao sobre a satisfacdo dos utentes é ja uma pratica levada a cabo por alguns hospitais. No
entanto, os entrevistados consideram que os profissionais ainda ndo incorporaram essa tarefa como fundamental e os
dados recolhidos nem sempre sao analisados, por falta de disponibilidade de recursos humanos.

4.2. PERCEPCAO E SATISFACAO COM A CIRURGIA DE AMBULATORIO

Este capitulo compreende a apresentacdo sistematizada dos principais resultados do Diagnostico obtidos através da
andlise dos dados extraidos dos Inquéritos aos varios publicos-alvo.

No processo de inquiricdo levado a cabo neste Estudo ha que destacar a robustez das amostras alcancadas em cada
um dos inquéritos aplicados:

— Inquérito a cidadaos: 506 inquéritos véalidos (objectivo inicial: 500);

- Inquérito a médicos: 547 inquéritos validos (objectivo inicial: 400);

— Inquérito a enfermeiros: 799 inquéritos validos (objectivo inicial: 300);

— Inquéritos a cidadaos intervencionados em CA: 401 inquéritos (objectivo inicial: 400).

Com os niveis de resposta alcancados, foi passivel cumprir os objectivos amostrais delineados tecnicamente pela IESE, e
no caso dos médicos e enfermeiros ultrapassar significamente as metas pretendidas, o que garante robustez da anélise.

Os trés grandes pontos deste capfitulo sistematizam a informacdo empirica resultante destes processos de inquiricdo e

sdo apresentados por grupo-alvo de estudo, sendo os resultados organizados pelas variaveis-chave de Diagndstico da
percepcdo e satisfacdo com a Cirurgia de Ambulatério.

4.2.1. A percepgao dos Cidadaos sobre a Cirurgia de Ambulatério

A amostra de cidaddos é constituida por 506 inquiridos, com a sequinte distribuicdo por sexo: 53% de mulheres e
47% de homens.

4.2.1.1. Conhecimento da Cirurgia de Ambulatorio

O conhecimento da populacédo sobre a Cirurgia de Ambulatério pode ser considerado relativamente elevado. Com
efeito, cerca de um terco dos cidadaos inquiridos identificam imediatamente o tema e 58% consideram que ja ouvi-
ram falar em CA, ap6s ouvirem a sua definicao.

Sdo os mais jovens, com idades compreendidas entre os 18 e os 24 anos, que menos identificam o tema, o que néo é
de estranhar, na medida em que é um tema afastado dos principais focos de interesse dos jovens.
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A visibilidade da CA evidencia diferencas regionais, destacando-se a regido do Grande Porto e, em segundo plano, o
Sul, como as zonas do pais onde mais cidadaos reconhecem o significado da Cirurgia de Ambulatério. Do lado
oposto, é no Interior e Litoral Centro que se localizam os cidadaos menos informados.

A eficacia dos meios de comunicacdo social para veicular informacdo sobre os mais diversos temas ¢ incontestavel e
os resultados deste Inquérito comprovam-no uma vez mais, ja que este recurso é a principal fonte de informacéo dos
cidadaos acerca da Cirurgia de Ambulatério.

Cerca de metade dos cidadaos que j& ouviram falar em Cirurgia de Ambulatorio tomaram conhecimento do tema
através dos meios de comunicacédo social.

ATRAVES DE QUE MEIO OUVIU FALAR EM CIRURGIA DE AMBULATORIO?

Meios de Comunicagéo Social 43.5%

Familiares ou Amigos 26.4%

Através de um

o [ 22.3%
Profissional de Saude ’

Trabalha/Trabalhou como
Profissional de Saude

Por experiéncia prépria

Através do Hospital/
Unidade de Saude

Através da Escola/Faculdade

Outras Respostas 3.1%
Ns/Nr 1%
Fonte: Inquérito de Percepcdo dos Cidadéos sobre a Cirurgia de Ambulatério, IESE, 2008. GRAFICO 1

O papel dos contactos de familiares/famigos ou profissionais de salde na transmissdo dessa informacdo é também
bastante significativa.

Os inquiridos também receberam informacéo acerca da CA por intermédio das suas seguradoras, por pesquisa na
Internet ou através de contactos que estabelecem no seu contexto profissional.

4.2.1.2. Percepgao dos inquiridos sobre a CA, com base na sua experiéncia pessoal

Do universo de 506 pessoas inquiridas, 55,9% (283) ja4 foram operadas. E sobre estes cidaddos (com experiéncia de
operacao) que incide este bloco de questdes.
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No grupo de inquiridos que ja foram operados, verifica-se que a grande maioria ficou internada apds a operacédo
(73,5%), cerca de 20% nunca ficou internado e menos de 7% do total de cidadaos inquiridos passaram por ambas as
situacoes, internamento e ambulatorio.

O conforto de recuperar de uma operacdo em ambiente familiar é fortemente valorizado pelos cidadéos, que néo dei-
xam de mostrar preocupacdo com o acompanhamento médico que |hes é prestado durante a recuperacao.

Os resultados permitem destacar duas vantagens evidentes, ambas relacionadas com o conforto decorrente de recu-
perar de uma operacao em ambiente familiar:

— evitar o desconforto do internamento (referido em 47,4% dos casos) e

— beneficiar do acompanhamento dos familiares (destacado em 36,8% dos casos).

Com um peso significativo, destaca-se também a vantagem de poder conciliar o periodo de recuperagcdo com a activi-
dade profissional e familiar dos intervencionados.

IDENTIFIQUE A(S) MAIOR(ES) VANTAGENS DA CA, POR COMPARACAO COM A CIRURGIA DE INTERNAMENTO

Evitar o desconforto do internamento 47.4%

Beneficiar do acompanhamento 36.8%

dos familiares

5.3%

Conciliar a recuperagdo com a
actividade familiar/profissional

Esperar menos tempo até a
realizagao da operagao

Né&o pagar taxas moderadoras
de internamento

Outras vantagens 10.5%

Nao sei responder

- /

Fonte: Inquérito de Percepcao dos Cidados sobre a Cirurgia de Ambulatorio, IESE, 2008. GRAHCO 5

15.8%

O contraponto mais forte a estas vantagens prende-se com o facto de o cidadéo intervencionado que opta por recu-
perar em casa nado beneficiar do acompanhamento directo e sistematico de um profissional de saude.

Esta situacao vem reforcar a importancia de transmitir ao cidadao intervencionado a confianca necessaria para que
este entenda que a opcdo de recuperar em casa respeita as condicdes médicas e sociais em que se encontra.
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Igualmente, é importante garantir a facilidade e rapidez do acesso dos cidadéos intervencionados aos profissionais de
saude (p.e., através da disponibilizacdo de um contacto telefénico directo), de forma a responder eficazmente as suas
necessidades de apoio e esclarecimento.

Ha receptividade a possibilidade de recuperar em casa ap6s uma cirurgia, para mais de 40% dos inquiridos que ja
passaram pela experiéncia de uma intervencao cirurgica.

Quando confrontados com a situacao hipotética de serem submetidos a uma nova intervencdo cirlirgica e com a pos-
sibilidade de escolha entre ficar internado ou recuperar em regime de ambulatério, a maioria dos inquiridos opta por
esta Ultima alternativa.

Os idosos tém menos duvidas em relacdo a sua preferéncia (comparativamente com os restantes grupos etarios, sdo
0s que menos respondem ‘néo sei’) e optam preferencialmente pelo internamento hospitalar.

Para 54% dos respondentes, a extingdo das taxas moderadoras pode ser um factor mobilizador dos cidadédos para a
opcao pela CA.

4.2.1.3. Percepgao dos inquiridos sobre a CA, sem experiéncia pessoal

Do universo de 506 pessoas inquiridas, 223 (44,1%) nunca foram operadas, ou seja, a percepcdo que tém sobre a CA
n&o se constréi com base na sua experiéncia pessoal. E sobre estes cidaddos (sem experiéncia de operacao) que incide
este bloco de questoes.

No grupo de inquiridos que nunca foram operados, cerca de 27,4% conhecem alguém que ja foi operado em regime
de CA e a sua percepcdo acerca dos resultados dessa experiéncia é muito positiva, com 93% dos inquiridos a afirmar
que a operacao dos seus familiares/amigos correu bem.

Nunca ter sido submetido a uma intervencéo cirtirgica nao inibe a receptividade dos cidad&os a possibilidade de recu-
perar em casa apos uma cirurgia.

A percepcao positiva dos cidadédos, acerca da experiéncia de outrem em ambulatério, contribui para justificar o
numero significativo de inquiridos que, sem nunca terem sido submetidos a uma intervencao cirdrgica, mostram
receptividade a possibilidade de recuperar em casa, caso essa alternativa lhes fosse colocada (48,4%).

As vantagens e desvantagens da opg¢édo por CA assinaladas por quem néo possui experiéncia pessoal quer de interna-
mento, quer de ambulatério, ndo difere significativamente da apreciacdo apresentada por quem ja experimentou as
duas situacoes.

Uma vez mais, sdo os factores associados ao conforto do lar que se destacam do lado das vantagens, com uma parti-
cularidade: aqueles que ja foram operados tendem a atribuir maior significado ao facto de poderem evitar o descon-
forto do internamento (47,4% de casos), em comparacdo com o grupo dos cidaddos que nunca foram operados e,
como tal, nunca estiveram internados (34,9% de casos).

Do lado da opcao pelo internamento, o receio de ter complicacoes de satide apds a operacao (50,7% de casos) e de
néo possuir, em casa, condicoes suficientes para responder as necessidades de um pds-operatorio (14,8% de casos),
sdo os factores que mais pesam na op¢do por recuperar no Hospital.
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QUAL O PRINCIPAL MOTIVO QUE O LEVARIA A OPTAR PELA CIRURGIA DE INTERNAMENTO?

Receio de ter complicacdes de satide 50.7%
na recuperagao

Né&o ter em casa as mesmas condi¢oes 14.8%

que no Hospital
- 81%
- 9%

Duvidar da eficacia do acompanhamento
médico na CA

Nao ter alguém em casa para
acompanhar a recuperagao

Em casos de cirurgias mais complicadas
Maior seguranca no Hospital

Ter dificuldade de deslocacao

7.2%

Outros motivos

N&o sei responder 8.1%

. /

Fonte: Inquérito de Percepcao dos Cidadaos sobre a Cirurgia de Ambulatério, IESE, 2008. GRAHCO 3

A semelhanca da posicdo dos cidaddos que j& tinham sido operados, também a maioria dos cidaddos que nunca
foram operados consideram que a extincdo de taxas moderadoras na CA pode contribuir para a opcao dos cidadaos
por essa modalidade.

No entanto, uma vez mais se ressalva o fraco peso deste factor para a decisdo dos cidadaos, quando analisado no
conjunto dos factores verdadeiramente determinantes: a eliminacdo das taxas € decisiva para o sentido de resposta de
menos de 1% dos inquiridos como o motivo que justificaria a opcao por CA.

4.2.2. A percepgao dos Profissionais de saude sobre a Cirurgia de Ambulatério

A amostra de médicos obtida cifra-se em 547 inquéritos validos. Os respondentes sdo, na sua maioria, homens
(60,5%), a trabalhar no sector publico (72,2%) e com idades acima dos 36 anos (84,5%). Do total de inquiridos, ape-
nas 11% néo pratica CA.

No que respeita a amostra de enfermeiros, foram obtidos 799 inquéritos. Do total de enfermeiros que responderam
ao Inquérito, 19% néo pratica CA. A amostra obtida é composta por 82% de mulheres e 17% de homens, na sua
maioria com idades compreendidas entre os 22 e os 35 anos de idade (47,9% do total de inquiridos). A grande maio-
ria (89,5%) trabalha no sector publico. Cerca de 81% do total de enfermeiros trabalha ou j& trabalhou num servico
de cirurgia.

4.2.2.1. Percepgao dos inquiridos acerca da pratica actual de CA
Os profissionais de saude corroboram a afirmacéo de que, na maior parte dos casos de Cirurgia de Ambulatério, os

cidadé&os intervencionados podem receber alta antes de perfazer as 24 horas de internamento, sem que haja necessi-
dade de pernoitar no Hospital.
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CONCORDANCIA COM A AFIRMAGCAO: ‘A maioria dos doentes operados em regime

de ambulatério pode ter alta ao fim de poucas horas, sem necessitar de pernoitar no hospital.’

% MEDICOS %  ENFERMEIROS
T 60 [
50,7%
ey s 5O o
o B0 | 394%
33,7%
30 e 200% ER 30 [ R
21,1%
20 e 20 gy B
12,5%
10 f B 10 f e B
4,7%
4,3% 2.3% 3,5%
a A - A
0 0
Discordo Discordo Nao Concordo Concordo Discordo  Discordo Nao Concordo  Concordo
totalmente concordo Totalmente totalmente concordo Totalmente
nem nem
discordo discordo
Fonte: Inquérito de Percepcao dos Profissionais sobre a Cirurgia de Ambulatério, IESE, 2008. GRAFICO 4

O envolvimento dos profissionais em CA é elevado e h4, concomitantemente, um forte interesse nesta pratica. Na
opinido dos médicos, a margem de progressdo do recurso a CA é bastante elevada e ha abertura das instituicdes de
saude para o seu crescimento.

Né&o se observam diferenciacdes significativas do envolvimento dos médicos e enfermeiros na CA por regides ou por
tipo de instituicao de satde (publico vs. privado).

Os médicos e enfermeiros avaliam de modo muito positivo a receptividade dos varios intervenientes em CA. As maiores
reservas registam-se relativamente aos médicos nao cirurgides e a populacdo em geral. Estes dois grupos, sendo os
menos envolvidos em CA estardo, naturalmente, menos informados, o que se reflecte na sua avaliacdo de receptividade.

De uma forma geral, os médicos avaliam a receptividade dos intervenientes em CA de forma mais positiva que os
enfermeiros.

4.2.2.2. Satisfacdo com a pratica actual de CA
A apreciacdo da satisfacao dos profissionais de satide com a préatica actual de CA, com base na experiéncia profissio-

nal que desenvolvem na instituicdo de satde onde trabalham, compreende dois ambitos principais de anélise: a satis-
facao face ao processo organizativo da CA e a satisfacdo face aos procedimentos adoptados na préatica de CA.
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4.2.2.3. Satisfacdo face ao processo organizativo da CA

Do conjunto de indicadores de avaliacao da satisfacdo com o processo organizativo da CA na sua instituicdo, emerge
uma opinido geral dos profissionais de satde positiva, embora moderada.

Os enfermeiros sao mais criticos em todas as facetas da organizacao apreciadas e diferenciam claramente o seu grau
de satisfacao nos vérios itens, o que sugere uma maior incidéncia dos problemas organizativos na esfera de responsa-
bilidade e actuacdo do pessoal de enfermagem.

O perfil das respostas obtidas permite identificar os elementos do processo organizativo mais valorizados pelos profis-
sionais de saude, o que constitui uma aproximacdo ao modelo organizativo que os profissionais entendem como mais
desejavel assegurar na pratica de CA:

— Unidades de CA auténomas;
— Equipas de médicos exclusivas ou nao exclusivas, mas privilegiando equipas fixas;

— Equipas de enfermeiros exclusivas ou nao exclusivas, mas privilegiando equipas fixas. Os enfermeiros sdo mais afir-
mativos na valorizagdo da exclusividade da equipa de enfermagem.

GRAU DE SATISFACAO FACE A UNIDADE DE CA EXISTENTE NA INSTITUICAO ONDE TRABALHA

% MEDICOS %  ENFERMEIROS
B [---oorsmore e oo Lt
40,4%
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33,8%
) e e  SETE . B
24,9%
23,1%
20 | R 20 [ BT X T
LU R g% T 10 oo 2% T
3,4%
. 2,6%
0 0 _‘
Muito Negativo Médio Positivo Muito Muito Negativo Médio Positivo Muito
negativo positivo negativo positivo

. /

Fonte: Inquérito de Percepcao dos Profissionais sobre a Cirurgia de Ambulatério, IESE, 2008. GRAFICO 5
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4.2.2.4. Satisfagdo face aos procedimentos adoptados na CA

A aplicacdo do protocolo de seleccdo dos doentes é o que regista opinides mais contrastadas entre médicos e enfer-
meiros, o que se compreende na medida em que esta é uma responsabilidade exclusiva do médico.

Quanto a aplicacdo dos restantes protocolos, as diferencas sao menos significativas, mantendo-se sempre uma ligeira
tendéncia de apreciacdo mais negativa por parte dos enfermeiros.

O volume de apreciacdes n&o positivas no conjunto dos protocolos sugere que existe ainda uma razoavel margem de
melhoria na aplicacdo dos mesmos, pelo que importa aprofundar as causas subjacentes a este panorama, ja que se
referem a etapas fundamentais na pratica de CA.

Os comentérios dos inquiridos as questdes de resposta aberta do Inquérito fornecem algumas indicagdes nesse sentido:

— maior exigéncia na avaliacdo pré-operatéria dos doentes,;

— selecgdo mais rigorosa dos cidadéos a incluir em CA.

A consulta de cirurgia é o primeiro momento de ensino ao doente no processo de encaminhamento para CA. Este é

um procedimento fundamental para a formacao da opinido e receptividade do doente & solucdo por CA e deve ser
continuado para além da primeira consulta.

No entanto, verifica-se que os médicos cirurgides, anestesistas e enfermeiros tém percepcdes diferentes acerca da
etapa em que, mais frequentemente, é realizado o ensino ao doente: a maioria dos médicos aponta a consulta de
cirurgia (49%); para os enfermeiros, este ocorre sobretudo na consulta de enfermagem (29%) e muitos nao sabem
em gue momento ocorre (35%).

Na opinido dos médicos, a maior adequacdo do ensino ao doente surge relacionada com o facto de ocorrer, sobre-
tudo, na consulta de anestesia ou na consulta de enfermagem. Para os enfermeiros, é na consulta de enfermagem
gue o ensino é mais adequado e ndo na consulta de cirurgia.

No conjunto dos procedimentos adoptados em CA, a questdo mais consensual e cuja importancia é salientada com
mais intensidade pelos profissionais de satide é a disponibilizacao do contacto telefénico aos cidadaos intervenciona-
dos (80% consideram este procedimento importante).

Estes resultados, porém, ndo se encontram reflectidos na préatica, de acordo com as respostas dos cidadaos interven-
cionados em CA, ja que apenas 56% refere |he ter sido fornecido esse contacto.

4.2.2.5. Percepgao acerca da utilidade da CA

A CA ¢é entendida, globalmente, por médicos e enfermeiros, como muito vantajosa quando comparada com a cirurgia
convencional.

Para os profissionais de satide, as maiores vantagens da CA prendem-se com aspectos de natureza organizativa, com
impactos ao nivel da eficiéncia dos servicos e da gestao hospitalar:

— maior nimero de camas disponiveis nos hospitais;
—reducao das listas de espera cirurgicas;

- reducao da despesa do SNS.
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Nos aspectos médicos, as vantagens desta modalidade sdo menos evidentes, designadamente:
- reducdo da taxa de complicacao pos-operatoria;

— rapidez de recuperacao;

- reducao do stress nos doentes;

- rapidez no regresso a vida normal.

Nas questdes de resposta aberta do Inquérito, os inquiridos destacaram as principais mais valias e inconvenientes da CA,
reforcando um conjunto de elementos que, em grande medida, ja foram sendo referidos ao longo deste Capitulo.

Quer médicos, quer enfermeiros tém opinides muito semelhantes, que se descrevem sinteticamente.

As mais-valias da CA distribuem-se por duas grandes esferas: aspectos direccionados para o contexto hospitalar e
questoes relacionadas com o doente intervencionado:

— Contexto hospitalar: destaque para a diminuicdo das taxas de ocupacdo e dos dias de internamento, bem como
para a reducdo de riscos e infeccoes decorrentes da exposicdo ao ambiente hospitalar. E focada também a percep-
cdo de uma maior produtividade das cirurgias realizadas, agilizando os procedimentos em busca de eficiéncia. Sao
referidos igualmente efeitos a nivel econémico, decorrentes do decréscimo das despesas e das listas de espera.

- Contexto do doente: retomar mais rapidamente as actividades quotidianas e profissionais, a0 mesmo tempo que
se reconhece a importancia da recuperacao em ambiente familiar. Os profissionais de satide evidenciam igualmente
o contributo da CA para o conforto e bem-estar do doente e também para a reducdo dos niveis de ansiedade e
stress, aspectos que convergem para uma melhoria global da satisfacdo por parte dos intervencionados.

No que diz respeito aos inconvenientes, é destacado:

— Gestdo hospitalar: os aspectos relativos a dificuldade de organizacdo da CA sdo os mais nomeados no conjunto
dos inconvenientes, designadamente, insuficiéncias de meios estruturais e dificuldades de organizacdo, nomeada-
mente na gestdo de equipas e unidades; formacao e receptividade dos profissionais de satde. E ainda referida a
etapa de seleccdo e triagem dos doentes como requerendo melhorias.

— Dificuldades de acompanhamento do periodo pds-operatoério: relativamente & avaliacao e controlo das com-
plicacbes de saude, dificil acompanhamento e apoio no domicilio, dificuldades de acessibilidade (fisicas e de con-
tacto telefénico) com o doente.

- Contexto do doente: condicdes de vida pouco favoraveis, falta de esclarecimento e informacéo acerca da CA sao
aspectos sociais apontados como dificuldades na implementacao do modelo. Os aspectos de natureza pessoal
dizem sobretudo respeito ao receio e inseguranca do doente na fase de recuperacao.

4.2.2.6. Percepgao face ao futuro da CA

Ao nivel dos constrangimentos para a execucao e pleno desenvolvimento da CA, o grande destaque atribuido pelos
médicos recai sobre as condicdes sociais da populacdo portuguesa e a dificuldade de deslocacdo dos utentes entre o
local de residéncia e a instituicdo hospitalar. Do conjunto de factores considerados, este é o factor mais estrutural e,
naturalmente, fortemente condicionante da expansao do regime de CA.
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No entanto, importa atender, sobretudo, aos constrangimentos que podem beneficiar de intervencdes objectivas,
como:

— condicdes fisicas dos estabelecimentos de satde;

— falta de empenho da gestéo de topo;

— falta de anestesiologistas;

— falta de informacao da populacdo em geral acerca das caracteristicas da CA.

Na Optica dos enfermeiros, também os elementos estruturais sdo condicionantes fortes da CA, assim como as lacunas
de informacao da populacao. O reforco das equipas de enfermagem ¢é, para estes técnicos, uma necessidade.

A monitorizacdo da qualidade da CA é um factor unanimemente considerado importante para a expansao deste
modelo, o que revela a preocupacado por parte dos profissionais em certificar a qualidade do servico que prestam e em
garantir o cumprimento das regras e procedimentos a adoptar no contexto da CA.

A criacdo de unidades de CA independentes de unidades de internamento, ndo constitui um factor particularmente
relevante na opinido dos profissionais de satde. Com efeito, o que este dado curioso sugere é que o actual enquadra-
mento fisico e organizacional das unidades de CA néo é entendido como um factor inibidor do crescimento e funcio-
namento do ambulatoério.

A maioria dos médicos e enfermeiros inquiridos concorda que a CNADCA pode ter um papel importante na sensibili-
zacdo dos diferentes actores envolvidos na préatica de CA, em Portugal.

4.2 3. Satisfacdo dos Cidadaos intervencionados com a Cirurgia de Ambulatério

A amostra de cidadé&os intervencionados obtida é constituida por 401 inquiridos.

4.2.3.1. Motivos de opcao pela Cirurgia de Ambulatério

A opinido do médico é determinante para a opcdo tomada pelo utente: apenas 18,6% dos inquiridos apontam moti-
VOS concretos para a sua decisdo de opcao pela CA.

O aconselhamento médico induziu 53,4% dos utentes a optarem, mais ou menos conscientemente ou mais ou
menos informados, pela Cirurgia de Ambulatério.

O conselho do médico é determinante e sobrepde-se, nestes casos, a razoes particulares concretas do utente. O
utente concorda com as razoes apresentadas pelo médico para optar pelo regime de Cirurgia de Ambulatério, sendo
esse o factor determinante da sua escolha.

25,7% dos inquiridos referem nao lhes ter sido apresentada alternativa a CA.

Sem deixar de constituir uma situacao a ter em atencéo, ha certamente muitos casos em que a avaliacdo do paciente,
do tipo de intervencdo, das caracteristicas do periodo pds-operatorio, das suas condicdes socio-familiares, da facili-
dade de acesso ao estabelecimento de saude, bem como de outros critérios de acesso ao regime de CA, néo levan-
tam qualquer tipo de objeccoes ou preocupacdes quanto a inclusdo em CA.
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E interessante realcar que esta situacdo acontece com maior frequéncia relativa na zona da Grande Lisboa, onde a
proximidade ao estabelecimento de satide é, em média, maior que nas outras regides do Continente. Também incide
com maior frequéncia relativa nos doentes desempregados, em que a garantia de permanéncia em casa é maior.

De qualquer modo, 82% dos doentes que referiram néo ter tido alternativa ao regime de CA, se lhes fosse dada essa
opcao, voltariam a desejar realizar a recuperacdo em casa.

4.2.3.2. Percepgao sobre o periodo pré-operatorio
Nesta etapa, o acesso a informacao assume um papel importante na aplicacdo do protocolo de CA.

A informacao e o esclarecimento prévio sobre a cirurgia e os cuidados posteriores a ter pelo paciente apresentam um
nivel muito satisfatério. Com efeito, a quase totalidade dos intervencionados refere ter recebido a informacdo neces-
saria quanto ao processo cirlirgico e quanto aos requisitos do periodo pés-operatédrio em regime de CA.

Os casos dissonantes, a que necessariamente é preciso prestar atencdo, dizem respeito a populacdo mais idosa e com
pouca instrucdo académica. Nestes casos quer devido a maior dificuldade em apreender e memorizar a informacéo
recebida (ou mesmo, no caso da populacéo iletrada, a dificuldade de interpretar instrucoes escritas), quer devido tam-
bém a exigéncia de maior precaucao no periodo pds-operatoério, deveria ser realizado um esforco acrescido de escla-
recimento e de acompanhamento antes da operacao.

O volume de intervencionados que referem nédo ter sido informados da possibilidade de recurso ao internamento caso
surgissem complicacdes durante a cirurgia, € muito elevado. Sendo a informacdo um procedimento desejavel, ha que
reflectir a razdo de tantos pacientes referirem auséncia da mesma, sobretudo tratando-se de uma questao bastante
sensivel para a opcao do paciente pelo CA (e para a sua tranquilidade durante todo o processo).

O Norte Litoral destaca-se positivamente das outras regides no cumprimento deste procedimento: nesta regido,
71,1% dos utentes referem ter sido informados da possibilidade de internamento.

Conhecer as instalacoes onde decorre o processo operatério (sala de espera, sala de operacdes, sala de recobro, ...) consti-
tui, sem duvida, uma vertente muito importante para os pacientes, muito embora seja uma pratica ainda pouco frequente.

Ainda que, quando comparado com outro tipo de procedimentos como a disponibilizacdo de informacéo sobre os
cuidados a ter no pés-operatério, a apresentacao das instalacoes onde decorre a operacdo e o recobro pareca uma
préatica periférica, ela é muito importante para o doente intervencionado.

De facto, no contexto da CA, é fundamental que o doente sinta absoluta sequranca no servico que lhe é prestado e
tomar contacto com as instalacoées constitui um elemento de confianca, num atendimento que se deseja mais perso-
nalizado e humanizado.

A transmissao das regras e cuidados a ter em casa durante o periodo de recuperacédo foi bastante efectiva — quer a
informacéao por escrito, quer a informacao transmitida pelo médico ou enfermeiros.

Ainda assim, ha uma parcela de utentes, que incide com mais frequéncia nos idosos, que refere a falta desta informa-
¢do. Também aqui, como ja se afirmou anteriormente, a importancia de insistir na transmissao destas regras, em par-
ticular aos mais idosos, é muito pertinente quer antes, quer depois da operacdo, na medida em que a cirurgia é, mui-
tas vezes, um processo traumaético que favorece o esquecimento.
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Em termos geogréficos, o Norte Litoral apresenta um nivel de esclarecimento superior as outras regioes.

Assim como a visita prévia as instalacdes, um factor que é muito importante para a tranquilidade do doente e a sua
adesdo a CA é ficar com o contacto telefonico do agente de satide que o operou ou acompanhou.

Cerca de 41% dos intervencionados referem nao ter ficado com o contacto telefonico de um profissional de saude,
um elemento que a esmagadora maioria considera importante. Saliente-se que neste caso, se nota uma clara correla-
cdo entre o estatuto social do utente e o facto de ficar com o contacto: quanto mais elevada é a sua posicao social,
maior a possibilidade de ficar com o contacto telefonico.

4.2.3.3. Percepgao sobre o periodo pés-operatorio

No perfodo pos-operatério, apenas 47,6% dos pacientes receberam um telefonema do hospital na sequéncia da ope-
racdo, o que, face a importancia que este contacto significa para o paciente, ndo deixa de representar um valor relati-
vamente baixo.

Os mais penalizados pela auséncia de contacto sdo, também aqui, os mais idosos. Novamente, é crivel que este valor
possa de algum modo estar sub-avaliado nos estratos etarios mais dependentes (jovens e idosos), ja que frequentemente
os acompanhantes adultos sao os responsdveis familiares pela situacdo do paciente e sdo estes a estabelecer e a receber
0s contactos necessarios. Ainda assim, este facto néo justifica que esta situacdo aconteca com este nivel de frequéncia.

A maioria dos pacientes de CA refere um tempo de recuperacéo curto, o que é normal dadas as caracteristicas ineren-
tes a este regime de cirurgia.

A avaliacao pessoal do tempo de recuperacao face ao que seria expectavel se a recuperacao se realizasse no hospital é
naturalmente subjectiva e reflecte, acima de tudo, a satisfacdo com a opcao pelo regime de CA.

Os resultados sugerem, no entanto, uma avaliacdo positiva da CA — apenas 11% dos inquiridos pensam que a recu-
peracado teria sido mais rapida em caso de internamento.

4.2.3.4. Satisfacdo global sobre a Cirurgia de Ambulatoério

A satisfacdo global com o processo de cirurgia em CA é muito elevada: apenas uma parcela muito reduzida de uten-
tes refere uma insatisfacdo global e o volume dos que se dizem muito satisfeitos é particularmente elevado.

SATISFAGAO GLOBAL SOBRE TODO O PROCESSO DA OPERAGAO EM CIRURGIA DE AMBULATORIO

Muito satisfeito 43.9%

Satisfeito 51.4%

Insatisfeito 3%

Muito insatisfeito 1.7%

- /

Fonte: Inquérito de Percepcao dos Cidadaos intervencionados em CA, IESE, 2008. GRAHCO 6
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Apesar deste cenério tdo positivo, importa distinguir o que diferencia a opinido dos utentes. A correlagcdo do grau de
satisfacdo com as outras questdes contempladas no questiondrio revela alguns aspectos interessantes e que confir-
mam algumas das ilacdes ja descritas:

Questdes que mais se associam ao nivel de satisfacdo mais elevado (muito satisfeito) sao:

— ter ficado com o telefone do médico ou enfermeiro do hospital;

— ter recebido um telefonema do hospital depois da operacao, para verificar a situacao clinica ou esclarecer ddvidas;
— terem sido apresentadas as instalacdes da unidade onde decorreu a operacao;

— ter sido questionado acerca das condicoes socio-familiares.

Questdes que mais se associam aos niveis de satisfacdo menos elevados (muito insatisfeito/insatisfeito) séo:

- nao ter sido informado que ficaria internado caso ocorressem complicacées na operacéo;

—ndo ter sido questionado acerca das condicoes socio-familiares;

—ndo ter tido uma conversa com um médico ou um enfermeiro para conhecer os cuidados e préaticas a sequir em casa;
— ter ficado mal esclarecido sobre a cirurgia a que iria ser submetido e os cuidados que deveria ter.

Os aspectos relativos a informacédo, ao esclarecimento e ao acompanhamento sdo os mais decisivos na formacao da
opinido do utente.

O leque de respostas as questdes de resposta livre sobre os motivos de satisfacdo/insatisfacao revelam quatro aspectos
a assinalar:

— confirmam que a qualidade do atendimento e a atencdo e disponibilidade dos profissionais de saude sdo factores
fundamentais na satisfacdo do utente;

— confirmam que a assisténcia e o acompanhamento médico prestado, sdo positivamente avaliados na CA, mas que
pode ser melhorada;

—indicam que o tempo de espera nas varias fases do processo ¢ motivo de insatisfacao (a diferenca entre os utentes
que se dizem satisfeitos e os que se dizem muito satisfeitos decorre também em grande medida deste factor);

— evidenciam a importancia dos aspectos médicos na satisfacdo do doente (o sucesso ou o insucesso da operacdo e as
complicacdes no periodo pds-operatoério sdo os elementos que marcam a opinido dos inquiridos).

Porventura, um dos indicadores mais significativos da satisfacdo dos inquiridos acerca deste regime de cirurgia, reside
no facto de considerarem a possibilidade de voltar a optar por esse regime, o que acontece em 88% dos casos.

SE HOJE PASSASSE PELA MESMA SITUACAO, VOLTAVA A OPTAR POR FAZER A SUA RECUPERACAO EM CASA?

87.5%

Nao 6.7%

Nao sei - 5.7%

Fonte: Inquérito de Percepcdo dos Cidaddos intervencionados em CA, IESE, 2008. GRAFICO 7
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O acompanhamento dos familiares e o desconforto do internamento sdo, como ¢ evidente, as principais razées da
opcao pela CA. Os motivos de maior desconfianca com a CA e a opcao pelo internamento prendem-se quase exclusi-
vamente a situacoes de receio e preocupacdo com o acompanhamento e a assisténcia médica no periodo pos-
-operatoério. Os utentes que tiveram problemas médicos neste periodo sdo os que referem mais significativamente
essas situacoes.

Quando questionados directamente sobre se a extincdo de taxas moderadoras no regime de CA poderd incentivar a
opcao por este modelo, a maioria dos inquiridos responde afirmativamente (51%). No entanto, note-se que esse é
um factor muito pouco relevante na opcao dos cidadaos por CA.

4.2.3.5. Comparacdo com a experiéncia de internamento

Do universo de 401 inquiridos, 124 foram operados mais do que uma vez e, pelo menos uma vez, ficaram internados. A
estes cidadédos, foi sugerida a comparacao entre as duas situacoes: Cirurgia de Ambulatério e Cirurgia de Internamento.

As razoes apontadas como vantagens ou desvantagens e a importancia relativa de cada uma delas coincidem quase
completamente com as que ja foram evidenciadas pelo total de cidadaos intervencionados.

4.3. VISAO DE SINTESE DO DIAGNOSTICO

A anadlise cruzada dos elementos analiticos extraidos da inquiricdo aos cidaddos, cidadaos intervencionados e profis-
sionais de saude (médicos e enfermeiros), permite retomar as principais dimensdes de andlise que estiveram na ori-
gem do quadro conceptual do Estudo e sistematizar as ideias centrais da percepcao e satisfacao dos inquiridos acerca
da prética actual, utilidade e percepcéo face ao futuro da Cirurgia de Ambulatorio.

Pratica
actual

Cidadaos e
Cidadaos interven-
cionados/
Profissionais
de Saude

Percepcao
face ao
futuro

Utilidade

—

Na dimensao ‘Percepcdo da pratica actual’, a informacéo recolhida permite caracterizar o grau de informacéo e de
receptividade dos cidadéos e cidadaos intervencionados em relacdo a CA, assim como a satisfacdo global dos cida-
déos intervencionados. Na optica dos profissionais de salde, caracteriza-se o seu envolvimento na CA e a percepcao
que tém das praticas cirurgicas passiveis de realizar sob este modalidade, assim como a satisfacdo acerca da pratica
actual, em termos de organizacao institucional e procedimentos implementados.
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Na dimensdo ‘Utilidade’, sdo identificadas as principais vantagens e desvantagens da CA, na éptica dos cidaddos e
dos profissionais de saude.

Na dimenséo ‘Percepcéo face ao futuro’, destacam-se, na dptica dos profissionais, os principais constrangimentos a
uma implementacdo mais alargada da CA e quais os factores-chave para essa evolucéo.

4.3.1. Percepgdo da pratica actual
a) Cidadaos e cidadaos intervencionados em Cirurgia de Ambulatorio
O conhecimento da populagéo sobre a Cirurgia de Ambulatério é relativamente elevado.

Mais de metade dos cidadéos inquiridos refere ja ter ouvido falar em Cirurgia de Ambulatério, sobretudo através dos
meios de comunicacéo social e de contactos com familiares/amigos ou profissionais de saude.

As regides do Interior e Litoral Centro sdo as mais penalizadas pela falta de informacao.
A populacdo em geral revela receptividade em relacdo a CA.

Mais de 40% dos cidadéos inquiridos mostram receptividade a possibilidade de recuperar em casa, tanto os que ja
passaram pela experiéncia de uma intervencdo cirlrgica, como aqueles que nunca foram operados.

Os idosos revelam mais reservas em relacdo ao modelo.
Quem ja foi operado em Ambulatorio voltaria a optar por CA. Cerca de 88% dos intervencionados em CA voltariam a
optar por recuperar em casa. A preferéncia pelo acompanhamento de familiares (31,3%) e evitar o desconforto do

internamento (28,3%) sdo os motivos mais fortes.

A informacao e o esclarecimento prévio sobre a cirurgia e os cuidados a ter no periodo pds-operatorio apresentam
um nivel bastante satisfatorio.

Apenas 7% do total de inquiridos refere néo ter sido informado acerca do tipo de cirurgia a que iria ser submetido.
Os mais idosos e aqueles que possuem niveis inferiores de instrucdo académica s&o os que mais consideram que néao

foram devidamente informados.

Quanto a informacéo acerca dos cuidados e praticas a sequir em casa durante o periodo pés-operatério, 77% refere
ter recebido informacao por escrito e 88% conversaram com o médico ou enfermeiro acerca dessa matéria.

Aqueles que receberam informagéo, ficaram totalmente esclarecidos.

De uma forma geral, os cidad&os intervencionados em CA que residem no Norte Litoral consideram-se melhor infor-
mados acerca da cirurgia a que foram submetidos e dos cuidados a sequir no pds-operatorio.

Um elevado ntimero de intervencionados nao foi informado de que poderia ser internado.

35,4% dos cidadaos intervencionados nunca foi alertado para a possibilidade de ficar internado, caso o resultado da
intervencdo cirdrgica o justificasse.
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Apresentar previamente as instalacdes da Unidade de CA aos utentes é ainda pouco comum, mas muito importante
para a satisfacao dos mesmos. Cerca de um terco dos inquiridos que tiveram contacto prévio com as instalacoes da
Unidade de CA onde foram operados, destacam fortemente a importancia deste procedimento.

Os contactos telefonicos (ficar com o nimero de telefone do médico ou enfermeiro e receber pelo menos uma cha-
mada de acompanhamento) sdo decisivos na satisfacao do utente. A disponibilizacdo do contacto telefénico ocorreu
apenas em 56% dos casos.

A iniciativa de contactar o doente para verificar a sua situacao clinica, foi referida somente por 48% dos inquiridos.
Os mais penalizados pela auséncia de contacto sdo os mais idosos.

A implementacdo de métodos formais de avaliacdo da qualidade do servico é escassa.

Somente 18% dos inquiridos refere ter respondido a um questiondrio de satisfacao relativo a sua experiéncia com a
Cirurgia de Ambulatério. £ na Grande Lisboa que esta pratica esta mais difundida.

O desempenho dos profissionais de satide é avaliado muito positivamente pelos utentes. Em média, entre 80 a 90%
dos pacientes intervencionados em regime de CA classificou como Boa ou Muito Boa a actuacao dos agentes e do
pessoal de saude.

A satisfacdo global com o processo de cirurgia em CA é bastante elevada. Do total de cidadaos intervencionados em
CA, 44% consideram-se muito satisfeitos e 51% satisfeitos. Os aspectos relativos a informacéo, ao esclarecimento e
ao acompanhamento, sdo os mais decisivos na formacado da opinido do utente.

b) Profissionais de saude

A maior parte dos profissionais de saude corrobora a apreciacédo de que, em geral, os doentes submetidos a CA nao
precisam de pernoitar no hospital (78,6% dos médicos e 74,1% dos enfermeiros).

A satisfacdo com o processo organizativo da CA é moderada. Séao identificados alguns problemas, ainda, existentes
no processo organizativo: falta de autonomia das unidades de CA e escasso nimero de equipas médicas e de enfer-
magem exclusivas ou fixas.

A aplicacao de protocolos em CA é satisfatoria mas pode ser melhorada. Esta afirmacao é mais evidente em relacao a
exigéncia de uma melhor avaliacdo pré-operatoéria dos doentes e uma triagem mais criteriosa dos casos a incluir em CA.

A coordenacdo dos procedimentos de ensino ao doente, entre os varios profissionais, pode ser melhorada. Médicos e
enfermeiros tém percepcdes diferentes sobre as etapas em que o ensino ocorre.

Fornecer o contacto telefénico do médico ou enfermeiro ao doente deve ser uma prética mais frequente. Para além
de altamente valorizado pelos cidadéos, a indicacdo do contacto telefénico é igualmente percepcionada como uma
préatica necesséria pelos profissionais de saude. No entanto, a sua utilizacdo encontra-se aquém da importancia que
lhe é reconhecida.

4.3.2. Utilidade da Cirurgia de Ambulatério
a) Cidadaos e cidadaos intervencionados em Cirurgia de Ambulatério

Recuperar em ambiente familiar é a maior vantagem da Cirurgia de Ambulatério.
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A falta de apoio médico durante a recuperacao é a principal preocupacdo de quem opta por CA. Em comparacao
com o internamento, a principal desvantagem da CA é ter menos acompanhamento por parte de médicos e enfer-
meiros. Apenas 11% dos intervencionados em CA pensam que a recuperacgdo teria sido mais rdpida com interna-
mento. A maioria dos cidaddos intervencionados em CA (61,6%) considera que o tempo que levaram até recuperar
totalmente da operacdo, seria 0 mesmo caso tivessem feito a sua recuperacdo no Hospital.

b) Profissionais de saude

A CA é considerada muito vantajosa quando comparada com a cirurgia convencional. Em todos os critérios de apre-
ciacao da utilidade da CA, uma larga maioria dos inquiridos valoriza significativamente as vantagens, face as desvan-
tagens.

As maiores vantagens da CA sdo de natureza organizativa.

As vantagens mais evidentes em relacdo ao internamento sdo as seguintes: maior nimero de camas disponiveis nos
hospitais, reducao das listas de espera cirurgicas e reducdo das despesas do SNS.

4.3.3. Percepcdo face ao futuro da Cirurgia de Ambulatoério

a) Cidaddos e cidadaos intervencionados em Cirurgia de Ambulatério

O pagamento de taxas moderadoras no internamento ndo é um factor determinante na opcao por CA. No entanto,
metade dos inquiridos considera que, de uma forma geral, extinguir as taxas moderadoras pode influenciar a opcéo
por CA.

b) Profissionais de saude

Estao reunidas condicbes potenciais para o crescimento da CA. O interesse dos profissionais revela-se muito elevado:
consideram existir grande margem de progressdo para a pratica de CA e abertura das instituicoes para a adopcao
crescente deste modelo.

Melhores condicoes fisicas dos estabelecimentos de satde, maior empenho da gestdo de topo e reforco do pessoal de
salde permitem contribuem para ultrapassar os actuais constrangimentos. Dos varios constrangimentos identificados,
sdo estes os factores que exigem uma maior intervencao.

A monitorizacdo da qualidade da CA é unanimemente considerada muito importante na expansado deste modelo. De
acordo com os aspectos focados ao longo do Estudo, este processo deverd incidir, entre outros, nos sequintes dmbitos:

— avaliacdo da satisfacdo do utente;

— avaliacdo da adequacdo e cumprimento dos protocolos adoptados em CA;
— avaliacdo da eficiéncia e eficacia dos processos organizacionais;

— avaliacdo do desempenho dos profissionais de satde;

— avaliacdo de resultados.
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4.4. RECOMENDAGOES

A robustez dos resultados empiricos das componentes de inquiricdo, bem como a riqueza das entrevistas realizadas,
permite proceder a uma sistematizacao preliminar de sugestdes de actuacdes, organizadas por dominios-chave que,
no essencial, remetem para a visibilidade/difusdo da CA e para melhorar as respectivas praticas.

4.4.1. Ampliar a visibilidade da Cirurgia de Ambulatorio

A visibilidade da Cirurgia de Ambulatério compreende a transmissdo de informacdo aos cidadaos e aos profissionais
de saude que nela intervém, sobre as suas condicoes de desenvolvimento, bem como as suas principais vantagens.

No processo de informacdo a populacdo, e para além do recurso aos meios de comunicacdo social mais comuns,
devem ser mobilizados vérios intervenientes-chave:

— Centros de Saude, sendo o médico de familia um profissional de satide com grande proximidade a populacéo, é
essencial que este esteja devidamente informado acerca da CA, de forma a prestar o melhor aconselhamento possi-
vel aos utentes;

— Associacoes de Doentes, com intervencédo crescente credivel e empenhada na concretizacdo do Direito a salde;

— Ligas de Amigos dos Hospitais, enquanto entidades de interface na relacdo Unidades de Saude/Cidadaos interven-
cionados;

— Assistentes sociais e prestadores de cuidados de satde.

Apesar do acesso a informacao ser cada vez mais global, a evidéncia de diferencas regionais ao nivel do grau de infor-
macao dos cidadaos acerca da CA pode justificar o planeamento de medidas especificas de divulgacdo da informacéo
junto de grupos mais isolados da populacdo, envolvendo entidades locais com niveis de proximidade relacional e/ou
operativa com os cidadéos (p.e., IPSS).

4.4.2. Reforgar a receptividade a Cirurgia de Ambulatério

Os aspectos da informacdo e do acompanhamento sdo fortemente determinantes na satisfacdo do utente de CA,
pelo que deverdo constituir um dos alvos prioritarios de preocupacao dos agentes de saude, de modo a fomentar a
receptividade dos cidadaos a este regime de cirurgia.

N&o obstante verificarem-se niveis elevados de receptividade face a CA, os cidadaos receiam beneficiar de menos
acompanhamento médico. Esta situacao vem reforcar a importancia de transmitir aos cidaddos intervencionados a
confianca necessdria para que estes entendam que a opgao por recuperar em casa respeita as suas condicdes sociais e
observa rigorosas condicbes médicas.

A implementacdo de medidas que vém alterar as praticas habituais dos profissionais estimulam, normalmente, reac-
cOes de resisténcia a mudanca. A implementacdo da CA vem exigir um esforco de organizacdo acrescido por parte
dos profissionais, que passam a ter que, entre outros requisitos, preparar documentacao especifica para distribuir pelo
doente e assumir protocolos internos e maiores riscos associados a alta precoce.

O trabalho em equipa é apontado como um importante contributo para o reforco da motivacao e envolvimento dos
profissionais em CA. O reforco da receptividade da classe médica e de enfermagem face a CA pode justificar iniciati-
vas de informacédo e esclarecimento dirigidas especialmente aos profissionais.
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Deve ser incentivada a criacao de grupos de trabalho multidisciplinares nos hospitais, que promovam a reflexdo sobre
a pratica de CA na instituicao e o planeamento de projectos adequados aos contextos particulares da populacao
abrangida pela instituicao de satde, de forma a garantir a qualidade do servico prestado.

4.4.3. Contrariar as desvantagens da Cirurgia de Ambulatério

Para garantir a qualidade do acompanhamento poés-operatério: reforcar os procedimentos previstos no acompanha-
mento pds-operatorio, designadamente a disponibilizacdo do contacto telefénico do profissional de saude, a periodi-
cidade dos contactos com o doente e a facilitacdo do acesso destes utentes ao hospital.

Para que os doentes ndo sejam sobrecarregadas com despesas: fornecer aos doentes a medicacdo necessdria para os
primeiros dias de recuperacao contribui para atenuar os custos com os medicamentos evitando que estes sejam
suportados exclusivamente pelos cidadaos. Esta pratica permite, ainda, adequar a dosagem fornecida as necessidades
dos doentes, evitando desperdicio de medicamentos e sem perda de comparticipacdo nos medicamentos fornecidos
pelo estabelecimento hospitalar.

Equacionar uma maior flexibilidade na atribuicdo de licencas de apoio a familia, de modo a reforcar o acompanha-
mento prestado pelos familiares do cidad&o intervencionado em CA.

Para que as administracoes hospitalares reforcem a opcdo por CA: a CA é apontada como uma das poucas areas da
salde que pode contribuir para a reducao da despesa do Servico Nacional de Saude. No entanto, o reforco da adop-
céo deste regime sugere a necessidade de revisdo do actual modelo de financiamento, atenuando eventuais desvanta-
gens para a gestdo hospitalar.

4.4.4. Melhorar a pratica actual da Cirurgia de Ambulatoério

Os elementos relativos a percepcao e satisfacao dos cidadaos e profissionais de satde acerca da pratica actual de CA,
recolhidos nos processos de inquiricdo, permitem identificar, de forma mais sistemética, um conjunto de praticas com
margem para se tornarem mais abrangentes:

— Reforcar a facilidade e rapidez do acesso dos cidaddos intervencionados aos profissionais de saude durante o
periodo pos-operatério, através, p.e., de um contacto telefénico;

— Apresentar previamente, aos cidaddos, as instalacoes onde ir4 decorrer o processo operatério (sala de espera, sala
de operacoes, sala de recobro,...);

— Entregar documentacdo escrita com os cuidados e préaticas a sequir durante o periodo de recuperacao, mas também
conversar com o doente, adequando a duracéo e forma do discurso a capacidade de compreenséo de cada cidadéo;

— Facilitar o acesso dos intervencionados em CA ao hospital, no caso de se verificarem complicacdes no pos-operatéd-
rio, através, p.e., da criacdo de uma linha directa que permita a entrada expedita no servico, sem necessidade de
passar pelas fases de admissédo e triagem dos servicos de urgéncia;

— Expandir os procedimentos relativos a avaliacdo da satisfacao do utente com a Cirurgia de Ambulatério.
No que respeita a organizacao das equipas, destaca-se a criacdo de equipas fixas de médicos e enfermeiros. Para além

dos efeitos relacionados com o maior envolvimento pessoal dos técnicos no servico em causa, permite fomentar a
reflexao e discussdo dos protocolos estabelecidos no ambito da CA e melhorar a coordenacao no seio das equipas.
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A constituicdo de equipas multidisciplinares, capazes de assequrar a prestacdo de cuidados que respeitem todas as
dimensdes da saude, entendida como ‘um estado de completo bem-estar fisico, mental e social’ é reconhecida como
de grande importancia.

4.4.5. Monitorizar o desenvolvimento da Cirurgia de Ambulatério

Na 6ptica da monitorizacdo do PDNCA, deverdo ser criadas condicbes para aumentar o rigor e a fiabilidade dos indi-
cadores quantitativos recolhidos nas instituicbes de saude.

Na fase actual, e para além dos indicadores estabelecidos pela tutela e Administracoes Regionais de Saude, cada Uni-
dade deve estabelecer os seus proprios indicadores de reqgulacdo interna, os quais deverdo ser recolhidos de forma
continuada, de forma a interpretar o grau de evolucao de cada Unidade.

Para além de indicadores de natureza quantitativos, a recolha de elementos de avaliacdo da satisfacdo dos cidadaos
intervencionados tem margem para ser alargada.

A criacdo de um Grupo de Acreditacdo das Unidades de CA é entendida como fundamental para a definicdo das nor-
mas a sequir no &mbito da implementacao e desenvolvimento da CA.

O acompanhamento e divulgacao de Boas Praticas desenvolvidas no territério nacional deve constituir um instrumento
a equacionar no ambito da implementacao do Plano de Desenvolvimento Nacional da Cirurgia de Ambulatorio.
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05. PLANEAMENTO DE UMA UNIDADE
DE CIRURGIA DE AMBULATORIO

COMISSAO NACIONAL PARA O DESENVOLVIMENTO DA CIRURGIA DE AMBULATORIO

5.1. INTRODUCAO

S&o muitas as necessidades e particularidades que devem ser avaliadas quando se projecta uma Unidade de Cirurgia
de Ambulatorio (UCA). Cada projecto terd as suas varidveis proprias decorrentes do contexto em que se insere (em
funcao da localizagéo, da area disponivel, dos procedimentos cirlrgicos que irdo ser efectuados) e por isso deveréa ter
também solucbes especificas de layout. O que se pretende com este capitulo é evidenciar uma proposta tipo de dese-
nho, de acordo com o estado da arte. No entanto, mais importante que a proposta agora apresentada, o fundamen-
tal é sublinhar a importancia de que o tempo gasto no planeamento e no desenho de uma UCA é tempo ganho no
incremento da qualidade no tratamento dos futuros utentes e de uma prestacao de cuidados de satde custo-efectiva.

Podemos, por isso, dizer que o desenho de uma Unidade de Cirurgia de Ambulatorio surge como a primeira medida
indispensavel para maximizar a produtividade, a eficiéncia e a eficacia da unidade e, assim, potenciar também a sua
capacidade competitiva no mercado de saude.

Uma unidade planeada e desenhada a pensar nos fluxos dos utentes, dos profissionais e dos materiais necessarios
para os diferentes processos serd uma unidade que proporcionard, no futuro, os meios que permitem minimizar tem-

ORGANIGRAMA FUNCIONAL

Acompanhantes

Entrada
Utentes

sy N B - D% _
Bl B

Utentes Bloco operatoério . Zona Esterilizada Sala de Sujos

Residuos

\ B profissionais | Apoio Enfermagem Unidade de esterilizacao 7 Tratamento de Residuos /

FIGURA 1
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pos de espera, reduzindo quebras nos fluxos de trabalho, maximizar o aproveitamento dos tempos operatorios e per-
mitir a concentracdo do tempo de trabalho dos profissionais nas tarefas que criam valor, evitando as tarefas desneces-
sarias, consumidoras de recursos e ndo geradoras de valor.

Existem varias possibilidades de propostas para plantas de UCA, desde aquelas que estao inseridas nas mesmas insta-
lacoes dos pacientes que se encontram internados, até aquelas que sdao completamente independentes, sendo estas
ultimas as que potencialmente oferecem melhores resultados de eficiéncia. Na verdade, a produtividade de uma uni-
dade independente (quer se encontre dentro do hospital ou fisicamente separada) é, mostram a experiéncia e os
resultados, a ideal em termos de custo efectividade e de qualidade de tratamento. A proposta que agora se apresenta
é, por isso, a de uma UCA integrada num Hospital mas gerida de forma independente dos outros servicos, ainda que
aproveitando as sinergias decorrentes de se situar num edificio hospitalar pré-existente.

5.2. ORGANIGRAMA FUNCIONAL
O Organigrama Funcional que se apresenta na figura 1, procura sequir estes principios.

5.2.1 O percurso dos utentes

Considerando que, no dia da realizacdo de uma intervencdo cirdrgica, o utente estd naturalmente, sob algum stress,
com niveis de ansiedade mais elevados que o normal, deve procurar-se que o percurso do utente na unidade seja
rapido, simples e curto.

Assim, prevé-se a existéncia de uma sala de acolhimento [1], ‘check in’ e espera, Unica, onde o utente ird registar-se
e esperar até ser chamado para a intervencéo, podendo estar acompanhado por um familiar ou amigo. Idealmente,
esta sala funcionara como sala de espera para todos os actos que o utente venha a realizar na unidade. O dimensio-
namento da sala devera ser calculado de forma a permitir que os utentes usufruam de uma area ampla, sem correr o
risco de sobrelotacdo, mesmo em dias de grande fluxo de utentes ou em situacoes em que algum horério ndo possa
ser cumprido. Os materiais de revestimento e respectivas cores e a escolha do mobiliario devem propiciar a criacdo de
uma atmosfera calma e relaxante. Deve permitir ainda acomodacao facil para pessoas portadoras de deficiéncia.

1. PERCURSO UTENTES: Acolhimento/Sala de espera

Entrada
Utentes

- /

FIGURA 2
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Por outro lado, esta sala deverd estar dotada de condicbes ambientais que incentivem a diminuicdo dos niveis de
ansiedade. Assim, deverdo estar disponiveis distrac¢des (T.V., musica ambiente), instalacdes sanitérias (incluindo fral-
dario), entre outras condicoes que tornem o espaco acolhedor. Importa prever, sempre que possivel, um pequeno
espaco dedicado as criancas.

2. PERCURSO UTENTES: Preparacao/Vestiarios

Entrada

Utentes 2

- /

FIGURA 3

Neste percurso, o sequndo espaco que se apresenta é o vestiario dos utentes [2] (Fig. 3). Este espaco tem como fun-
cdo permitir que o utente troque a roupa da rua pela roupa do bloco e guarde o seu vestuario e bens nesta area. Esta
deve também ter em atencao a necessidade de utilizacdo por utentes com mobilidade reduzida. Deve contemplar ins-
talacoes sanitdrias, sendo pelo menos uma com duche. Os bens dos utentes vao ser transportados deste vestidrio para
a zona de recobro (recobro 2 ou 3), pelo que deve ser equacionado a forma de asseqgurar este fluxo (cfr. planta em
anexo na qual o utente, apos saida do recobro 2 ou 3, pode vestir-se e levantar os seus pertences, uma vez que tem
acesso directo aos vestiarios, ou a unidade devera considerar a entrega dos pertences ao acompanhante que por eles
ficara responsavel, até se poder dirigir ao recobro). No caso da realizacdo de pequenas cirurgias (em que o utente nao
passa pelas vérias fases de recobro), o utente poderé fazer o percurso inverso e, portanto, ndo sera necessario assequ-
rar acesso directo do recobro aos vestiarios.

3a. PERCURSO UTENTES: Area de transferéncia

Entrada
Utentes

- /

FIGURA 4
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A érea identificada [3a] (Fig. 4) é a area de transferéncia dos utentes para a zona limpa da unidade que da acesso as
salas de operacdes ou as salas de inducdo anestésica, consoante a solucao adoptada. O método de transferéncia a utili-
zar (‘transfer’ classico ou entrada de maca na sala de operacoes) nao influencia grandemente o desenho da unidade.

3b. PERCURSO UTENTES: Sala de inducdo anestésica

Entrada
Utentes

- /

FIGURA 5

A sala de inducdo anestésica [3b] (Fig. 5) podera ser uma mais-valia no que diz respeito ao aproveitamento dos
tempos de bloco e rentabilizacdo das salas. A existéncia de salas de inducdo poderé obrigar a um aumento dos recur-
sos humanos da unidade, para além de representar drea adicional a construir. No entanto, afigura-se razoavel a sua
existéncia, uma vez que é objectivo uma alta rotacdo de utentes e a maximizacdo do nimero de cirurgias por tempo
disponivel de utilizacdo de sala. A sua oportunidade deve ser avaliada caso a caso.

3c. PERCURSO UTENTES: Sala de operacoes

Entrada
Utentes

3c
. /

FIGURA 6

A sala indicada [3c] é o ‘coracédo’ da unidade: a sala de operagdes (Fig. 6). Uma alta rentabilidade exige mais de que
uma sala de operacoes, desde logo para optimizar a relacao indugdo anestésica e intervencao cirurgica.




05. PLANEAMENTO DE UMA UNIDADE DE CIRURGIA DE AMBULATORIO

108

As dimensodes poderao variar em funcéo do tipo de intervencdes programadas, partindo de uma dimensdo padréo de
36 m? e com uma largura minima de 5,5 m, podendo atingir os 40 m? para abarcar intervencoes e equipamentos
mais diversificados. Devera ser considerado que em cada sala teremos uma equipa constituida por 2 cirurgides, um
anestesista e 3 enfermeiros.

4. PERCURSO UTENTES: Sala de pequena cirurgia
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FIGURA 7
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Paralelamente as salas de operacdes, poderdo ser construidas salas de menor dimenséo, destinadas a pequena cirur-
gia [4] (Fig. 7). A sequranca do utente aconselha a existéncia desta sala: na verdade, existem procedimentos que, por
muito pouco invasivos que sejam, devem ser realizados em ambiente asséptico. Acresce a possibilidade de utilizacao
desta sala para realizacdo de MCDT invasivos com recurso a anestesia (ex: colonoscopias).

No caso de se utilizar a sala de pequena cirurgia, o utente sairia da Unidade directamente pelos vestiarios.

As salas de pequena cirurgia devem ter uma drea entre os 16 e 0s 25 m?.

5. PERCURSO UTENTES: Sala de recobro 1 — (UCPA)
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FIGURA 8
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A existéncia das salas 3b e 4 implicam uma maior disponibilidade em termos de area de construcdo e uma maior utili-
zacao de meios fisicos e humanos.

A sala de recobro 1 (Unidade de Cuidados Pds-Anestésicos — UCPA) [5] (Fig. 8), corresponde a zona de recobro anes-
tésico. Esta sala ficard em zona imediatamente a sequir a sala de operacoes e deverd estar equipada no minimo com 2
camas por cada uma destas salas e respectivo equipamento de monitorizacéo.

Complementarmente a esta sala, e com acesso directo, estard um posto de enfermagem em ‘open space’ para con-
trolo e monitorizacdo dos utentes. Preferencialmente, este posto deve ser capaz de visualizar o recobro 1/UCPA e o
recobro 2 e de monitorizar os recobros 1, 2 e 3. Estima-se que serd necessario ter um enfermeiro por cada 4 camas de
recobro 1 e um enfermeiro por cada 6 camas de recobro 2 ou 3.

6. PERCURSO UTENTES: Sala de recobro 2

Entrada
Utentes

- /

FIGURA 9

A sala de recobro 2 [6] (Fig. 9) podera ser organizada em ‘open-space’ ou compartimentada por boxes individuais,
onde os utentes poderdo ter a presenca dos acompanhantes, se assim o desejarem e caso nao haja indicacao médica
em contrario.

Tratando-se de um periodo mais prolongado, o ritmo de realizacdo de cirurgias esta dependente da capacidade de
acolhimento de utentes em situacdo de recobro. Assim, é desejavel que, em funcdo da capacidade pretendida e do
espaco disponivel, se preveja 4 a 5 boxes por sala de operacoes.

A sala de recobro 3, sala de cadeirdes [7] (Fig. 10), corresponde a sala de recobro tardio. Nesta sala, os utentes sen-
tados em cadeirdes, e preferencialmente acompanhados pelos seus familiares, sdo submetidos ao processo de verifi-
cacao dos designados requisitos pré-alta, designadamente:

— Movimentos / deambulacao;
- Ingestao de liquidos e alimentos sélidos;
— Capacidade miccional.

Assim, serd necessdrio que nesta sala (que deve apresentar uma atmosfera relaxante) seja contemplada a colocacao
de maquinas dispensadoras de alimentos ou outros processos simples para responder a esta finalidade (fornecimento
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7. PERCURSO UTENTES: Sala Caldeirées — Recobro 3
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FIGURA 10
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pelo Servico de Alimentacdo do Hospital de alimentos — ch4, leite e bolachas), mesa de apoio para ingestao de refei-
coes ligeiras e instalacoes sanitarias de apoio.

Deve considerar-se que este espaco terd monitorizacdo permanente pelo posto de enfermagem, com visualizacao
directa, ou em alternativa, com sistema de video camaras.

Caso a UCA nao realize procedimentos de oftalmologia (ou equivalentes no que a necessidade de recobro se refere),
¢ suficiente um cadeirdo por cada duas camas de recobro 2. No caso, muito provavel, de existéncia de cirurgia de
oftalmologia, o nimero de cadeirdes deve ser substancialmente aumentado. Um racio possivel, no caso da existéncia
de uma sala operatoria dedicada a Cirurgia Oftalmolégica, é o de 6 cadeirdes no recobro 3. A planta que se apresenta
em anexo contempla a necessidade de flexibilidade entre nimero de camas no recobro 2 e nimero de cadeirdes no
recobro 3, ao criar um espaco fisicamente ndo compartimentado entre estas duas areas.

No percurso do utente, a Ultima das areas apresentadas corresponde & area de saida e alta [8] (Fig. 11). E o local
onde sdo efectuados os procedimentos que permitem dar alta ao utente.

8. PERCURSO UTENTES: Alta/Saida
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FIGURA 11
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Em funcado do esquema funcional da unidade, o médico ou enfermeiro poderéd efectuar a reunido de alta com o
utente e o acompanhante, num espaco auténomo na sala de cadeirdes, mas preferencialmente em gabinete que
assegure a comodidade e a imprescindivel privacidade. E nesta reunido de alta que o utente e o acompanhante
podem ver, sem quaisquer reservas e restricoes, todas as suas duvidas respondidas e ansiedades diminuidas.

Notas:

No circuito dos utentes, deve ser realcada a importancia de minimizar o mais possivel a simultaneidade de atendi-
mento de criancas e adultos. O plano arquitectdnico ndo prevé circuitos proprios para criancas, por nao ser economi-
camente vidvel, mas aconselha-se a existéncia de tempos operatorios exclusivamente dedicados as criancas (Cfr. Cap.
13.3.1 in Carta Hospitalar de Pediatria, doc. Provisério da Comissao Nacional da Saude da Crianca e do Adolescente).
Durante esses periodos (ex. uma manhé&/dia por semana), o ambiente devera ter elementos alusivos, como posters,
cortinas coloridas, ou outros aderecos. Nestes casos, deve-se permitir e estimular a presenca de um acompanhante ao
longo de todo o circuito, desde o vestiério a sala de inducdo anestésica e posteriormente, desde o Recobro 1 a alta.
Deveré ser asseqgurada area de estacionamento dedicada a Cirurgia de Ambulatorio, para permitir a tomada dos uten-
tes com a maxima facilidade e comodidade. Importa, por isso, que exista sinalética dedicada e que sobre esta questao
sejam dados os esclarecimentos adequados aquando da consulta pré-operatéria. Trata-se de mais uma melhoria na
acessibilidade, que estimula os utentes e seus acompanhantes a encarar a CA com humanizacao e profissionalismo,
envolvendo-os em todo o processo cirlrgico.

5.2.2 O percurso dos acompanhantes

PERCURSO ACOMPANHANTES

Acompanhantes

Entrada

Utentes 1 7
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FIGURA 12

A presenca de acompanhantes é desejavel, na medida em que permitem reduzir os niveis de ansiedade dos utentes e
tornar toda a experiéncia mais partilhada e confortavel. No entanto, sendo o bloco uma éarea limpa, deve evitar-se o cru-
zamento do circuito de acompanhantes e de limpos. Assim, contempla-se a existéncia de um circuito que permitira que
0s acompanhantes possam passar da sala de acolhimento para os recobros 2 e 3 sem passar pelas areas limpas (Fig. 12).
O acompanhante apenas se deslocara aos recobros, quando para tal for solicitado por um profissional de saude.
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5.2.3 O percurso dos profissionais

PROFISSIONAIS

Entrada Residuos R
Profissionais 1 2

Ferros

AN
A
A,

1 Vestiarios/Sanitarios 5 Sala Material Cirtrgico
2 Sala de trabalho 6 Vestidrios/Sanitarios
3 Bloco operatério 7 Sala de Sujos
4 Esterilizacdo 8 Tratamento de Residuos
- /

FIGURA 13

No que diz respeito ao circuito dos profissionais, a entrada serd pelo vestiario assinalado como 1 (Fig. 13). Com
dimensdes dependentes do nimero de profissionais previstos, deverdo ser separadas por sexos e considerada a distri-
buicdo relativa entre os mesmos. Inclui zona de vestidrios, 1.S. e cabine de duche.

A sala 2 é o compartimento onde as equipas cirtrgicas efectuam os relatorios, preparam as cirurgias e aguardam a
mudanca de utentes nos blocos.

Deve prever a instalacdo de maquinas dispensadoras de bebidas e alimentos, de modo a evitar deslocacdes dos profis-
sionais fora da area esterilizada. Deverd estar equipada com cadeira e cadeirdes, de forma a humanizar os tempos de
pausa e permitir algum relaxamento entre cirurgias.

Considerando que os profissionais de enfermagem sdo os que estardo em permanéncia na unidade e com maiores
taxas de utilizacdo em unidades deste tipo, estes terdo como principais postos de utilizacdo a sala de vestiarios e os
recobros, para além das salas operatérias propriamente ditas. O nucleo central de apoio para a enfermagem, devera
ser localizado na zona de transicdo entre os recobros 1 e 2, porque dessa forma sera possivel assegurar a vigilancia
dos utentes, rentabilizando os recursos humanos disponiveis (Fig. 14).
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APOIO DE ENFERMAGEM

Entrada
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FIGURA 14

5.2.4. O circuito de limpos

APOIO DE ENFERMAGEM

v

Entrada Residuos
Profissionais
Ferros R u

FIGURA 15

A

A é&rea assinalada como 4 no circuito de limpos corresponde a uma unidade de esterilizacao (Fig. 15). Apesar de ser
aconselhavel a utilizacdo da unidade central do hospital ou mesmo uma unidade de esterilizacao externa, devera ser
prevista, em qualquer situacdo, um pequeno equipamento para esterilizacao (tipo ‘flash’), situado com acessibilidade
facil a partir das salas operatorias.

A sala de material cirdrgico e preparacdo de mesas (sala 5 e 6) é uma da zona para armazenamento do material cirirgico,
onde poderdo ser preparadas as mesas para a sala de operacdes podendo funcionar em compartimentos auténomos,
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eventualmente ligadas por armdrio de ‘dupla face’ as salas operatérias. A opcdo das mesas serem preparadas em sala
auténoma privilegia a sequranca e a facilidade de reposicdo de stocks. No entanto, a sala assinalada como 6 poderé ser
incorporada na sala 5 ou, em alternativa, poderao as tarefas para af previstas serem realizadas na prépria sala operatoria.

5.2.5. O circuito de sujos

CIRCUITO DE SUJOS
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FIGURA 15

A sala de sujos seré localizada em zona auténoma, subdividida em 2 é&reas, e destina-se a recolher o material cirtrgico
e os residuos resultantes das cirurgias, de modo a permitir efectuar a sua triagem e o encaminhamento para as res-
pectivas unidades de esterilizacao e de tratamento de residuos.

5.2.6. Apoios

ZONAS DE APOIO
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FIGURA 16
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Na preparacdo de uma unidade deste género, é desejavel que sejam consideradas ainda duas areas de apoio: o apoio
de consulta [a] e a unidade de pernoita [b].

O apoio a consulta/tratamento pré e pds-operatorio é composto por gabinetes destinados a consultas pré e pos ope-
ratérias e sala de observacdo e tratamentos para a realizacao dos pensos resultantes das cirurgias.

Este conjunto de gabinetes poderd ser constituido por uma pequena unidade autonoma (1 a 2 gabinetes de consulta
e 1 sala de observacéo e tratamentos). Caso ndo seja possivel projectar este espaco, poderdo ser utilizados os gabine-
tes da consulta externa do hospital.

A unidade de pernoita devera existir se for considerado o conceito da cirurgia de ambulatorio de 23h. Estes quartos
poderdo também ser utilizados como ‘quartos de acolhimento’ para utentes e acompanhantes residentes em locais
mais distantes, com o objectivo de ficarem preparados para as primeiras cirurgias do dia sequinte. Da mesma forma,
este espaco poderd acolher utentes que tenham alta tardia (ex.: 22:00h.) e que precisem de pernoitar. Esta unidade
terd essencialmente uma funcdo hoteleira quando os doentes ai ficarem por questdes meramente sociais, pelo que
pode ser total ou parcialmente substituida por instalacoes exteriores ao hospital, em projectos e solucdes analisadas
no ambito de cada instituicdo. Contudo, nos programas de 23 horas que optem pela introducdo de intervencoes
cirtrgicas mais complexas, doentes clinicamente mais complicados ou ainda rentabilizacdo da sala operatéria para
além das 17 horas, deve prever-se a abertura nocturna da unidade com apoio fisico de pessoal de enfermagem e
apoio médico de prevencéo.

O ultimo circuito apresentado corresponde a planta-tipo para a distribuicdo em U da Unidade que aqui descrevemos.
A tipologia e funcéo das diferentes areas mantém-se, alterando-se apenas a disposicdo das mesmas.

ORGANIZACAO EM U

1 Sala de espera/l.S.
2 Acolhimento (vestiarios)/Alta
3 Gab. consultas/tratamentos

7 4 Recobro 1 (UCPA)
% 5 Bloco operatorio

6 Apoio enfermagem

7 Recobro 2

8 Preparacao/Recobro 3

2 Saida/Alta

11 Vestiario profissionais
12 Sala de trabalhq

13 Sala mat. cirrgico
e preparacéo de mesas

14 Sala de equipamento
15 Sala de sujos
16 Esterilizacao
17 Tratamento de residuos
18 Pernoita

- /

FIGURA 17
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5.3. MEDIDAS PRECONIZADAS

A. Adaptar ou construir de novo instalacoes para as UCAs de acordo com a metodologia proposta.
B. Criar parques de estacionamento para os utentes e acompanhantes.

C. Constituir ambientes e tempos operatérios especificos para as cirurgias a criancas e adolescentes.
Responsavel: Conselhos de Administracdo dos hospitais.

Prazo para execucdo: 1 a 3 anos.

5.4. BIBLIOGRAFIA

1 — "Health Building Note 10’ — Day surgery facilities, Department of Health Estates and Facilities Division, May 2007,
United Kingdom.

2 —'Day Surgery’ — Development and Practice, International Association for Ambulatory Surgery, April 2006.

3 — Carta Hospitalar de Pediatria (Doc. Provisorio), Comissdo Nacional da Satde da Crianca e do Adolescentes. 2008.
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—— Circuito de doentes  -------- — Circuito de recolha de roupa
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ANEXO Il - REQUISITOS, NORMAS E PROGRAMA FUNCIONAL DA UNIDADE DE CIRURGIA
DE AMBULATORIO

NORMAS GENERICAS DE CONSTRUGAO, SEGURANGA E PRIVACIDADE

— A construcao deve contemplar a eliminacao de barreiras arquitectonicas.

— Os acabamentos utilizados devem permitir a manutencao de um grau de higienizacdo compativel com a actividade a que se destinam.

— As unidades devem garantir a localizacao de instalagoes técnicas, de armazenagem de fluidos inflamaveis ou perigosos e de gases medicinais,
caso existam, nas condicoes de sequranca legalmente impostas.

— Os puxadores das portas devem ser de manipulo e as fechaduras devem permitir a abertura pelo interior e pelo exterior.

— Os corredores e demais circulagdes horizontais deverdo ter como pé direito Util minimo, 2,40m. Entende-se por pé direito Util, a altura livre
do pavimento ao tecto ou tecto falso.

— As salas de operacoes deverao ter um pé-direito Util minimo de 3m, admitindo-se rebaixamentos na periferia das mesmas.

— Os corredores destinados a circulagdo de camas e macas devem ter o minimo de 2,40 m de larqura Gtil.

— As portas das salas utilizadas na passagem de macas e camas devem ter o minimo de 1,40 m de largura util.

— No caso de existir pediatria, deve haver um hordrio especifico para criancas.

— As unidades devem garantir as condicdes que permitam o respeito pela privacidade e dignidade dos utentes.

COMPARTIMENTOS E AREAS

) ) AREAUTIL  LARGURA
DESIGNACAO | FUNGAO DO COMPARTIMENTO | (minima)m? | (minima) m |

AREA DE ACOLHIMENTO E CONSULTAS

Recepcao/secretaria Secretaria com zona de atendimento de publico - - -

Zona de espera Para doentes e acompanhantes junto a
recepgao/secretaria:
— Para adultos
— Para criancas (se houver pediatria)

Instalacdo sanitdria de publico - - Adaptada a deficientes
Vestigrio de doentes Para doentes, com instalacao sanitaria, duche 10+4 - 1 cabine/sala de operacoes
e cacifos.
Gabinete de consulta Para avaliagdo pré e pds-operatoria 12 2.60 1 por cada 2 salas de
operacoes
Sala de observacao/ tratamentos ~ Para observacdo e preparacdo de doentes e 16 3.50 -

tratamentos no pds operatério

AREA CIRURGICA

Transfer Transferéncia do doente da zona externa para - - -
a zona interna

Zona de desinfeccao de pessoal Em &rea aberta, contigua as salas de operacoes 3 - -
Sala de anestesia Preparagéo do doente e indugdo anestésica 15 - Comum a 2 salas de operacoes
Sala de operacoes a) b) — Classe A: cirurgia menor com anestesia local 16 3,5
— Classe B: cirurgia menor ou major com
anestesia loco-regional 24 4,5 -
— Classe C: cirurgia major com anestesia geral
com suporte ventilatério 36 5,5

NG | | | | R

d
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DESIGNACAO

Zona de esterilizagdo flash

FUNGCAO DO COMPARTIMENTO

Para armazenamento de autoclave flash

AREA UTIL
(minima) m?

LARGURA
(minima) m
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Em drea aberta, central as salas de
operacoes

Zona de raio-X portétil

Para armazenamento de raio-X portatil

AREA DE RECUPERACAO

Em érea aberta, central as salas de
operacoes

Unidade de cuidados pos-anes-  Recuperacdo pos-operatéria: 2 camas / sala de 12/cama - Classe A — ndo exigida
tésicos (U.C.P.A) — recobro 1 operacoes (oftalmologia — 1 cama / sala de
operagoes)
Sala de recobro 2 Recuperagéo intermédia do doente: 4 camas / 10/cama - —em é&rea aberta com o
sala de operacoes (oftalmologia — 2 camas / sala recobro 3
de operacoes) — com cortinas separativas
Sala de recobro 3 Recuperagéo final do doente: 2 cadeirdes / sala 6/cadeirao - em drea aberta com o
de operacoes (oftalmologia — 6 cadeirées / sala recobro 2
de operagoes) — com cortinas separativas
Posto de controlo Controlo dos doentes, com bancada de trabalho 10 - Comum UCPA e & 4rea aberta
de enfermagem de enfermagem, com acesso directo a UCPA dos recobros 2 e 3
Instalacdo sanitaria doentes Para  adaptada a deficientes. - - Na area de recobro 3
doentes em recuperacéo,
Gabinete de alta Avaliacao final do doente e alta 12 -

Sala de sujos e despejos

AREA DE PESSOAL

Vestiario de pessoal

Para sacos de roupa suja e de residuos

Com zona de cacifos, instalacdo sanitaria e
chuveiros, com acesso directo a zona operatéria

De apoio a area de recuperagdo

Minimo 6m?

Instalacdo sanitaria de pessoal

Apoio a area aberta dos
recobros 2 e 3

Sala de registos/reunides/pausa

Trabalho de médico, enfermeiro, reunides e
pausa do pessoal

Copa

Sala de sujos e despejos

Distribuicao das refeicoes leves aos doentes

Para sacos de roupa suja e de residuos

AREA LOGISTICA

Em drea resquardada do
recobro 3

De apoio a drea cirlrgica

Transfer de material

Entrada de material vindo do exterior do bloco

Arsenal cirtrgico e preparacao
de mesas

Armazém de material cirdrgico e preparacao
das mesas

Sala de material de consumo

Arrumacao de material de consumo

Zona de roupa limpa

Arrumacao de roupa limpa

arrumacdo em armadrio/estante/
carro

Sala de equipamento

Para material e equipamento

Material de limpeza

Arrumo de material e carro de limpeza

Sala técnica informética

Para bastidores e servers

Sala de lavagem, desinfeccao
e esterilizacdo de arrastadeiras

\_

Dispensavel quando no servico
existirem arrastadeiras
descartaveis

>
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EQUIPAMENTO SANITARIO

SERVICO/COMPARTIMENTO EQUIPAMENTO SANITARIO

Instalacdo sanitdria de publico/doentes/pessoal:

Antecamara (se existir) Lavatorio

Cabine de retrete Lavatério e bacia de retrete (2)

Instalacdo sanitaria no vestiario de pessoal/doentes:

Antecamara (se existir) Lavatorio

Cabine de retrete Lavatério e bacia de retrete (2)

Cabine de duche Duche (2)

Gabinete de consulta Lavatério

Sala de observacao e de tratamentos Lavatério (3) e tina de bancada (3)

Zona de desinfeccao de pessoal Tina de desinfeccao (3)

Sala de anestesia Lavatorio (3)

Zona de esterilizacdo flash (4)

Posto de controlo de enfermagem Tina de bancada (3)

UCPA - recobro 1 Lavatorio (3)

Recobro 2 Lavatorio (3)

Recobro 3 Lavatorio (3)

Adufa para entrada de visitas Lavatdrio (3) (5)

Sala de lavagem, desinfeccéo e esterilizacdo de arrastadeiras ) Lavatorio, pia hospitalar, maquina de lavagem e desinfeccéo de arrastadeiras
Sala de sujos e despejos Lavatorio, pia hospitalar, maquina de eliminacao de arrastadeiras descartaveis
(1) Dispensavel quando no servico existirem arrastadeiras descartaveis. (4) Com pontos de agua e de esgoto.

(2) Com acessorios para deficientes, quando para tal fim. (5) Ou existéncia de desinfectante liquido

Q) Com torneiras de comando n&o manual. /

INSTALACOES E EQUIPAMENTO ELECTRICOS

Ligacdes
Sistema Alimentagao Alimentacéo de energia Alimentagéo de equipotenciais,
de sinalizacédo de energia de socorro *’ (tomadas  energia de seguranca pavimentos

de chamada de socorro de corrente e médica ou anti-estaticos

SERVICO / COMPARTIMENTO e alarme (iluminagdo) ® | alimentacoes especiais) informatica ¢ e neutro isolado

ACOLHIMENTO E CONSULTAS

Recepcao/Secretaria f) b) b) - -
Zona de espera - b) - - -
I.Sanit. publico (adaptada a deficientes) b) b) - - -
Vestiario de doentes a) b) - - -
Gabinete de consulta - b) b) - -
Sala de observacao/tratamentos b) b) b) - -

AREA CIRURGICA

Transfer - b) - - -
Zona de desinfeccao de pessoal - b) - - -
Sala de anestesia - b) b) Q) e)+0Q)
Sala de operacoes b) b) 12 tom. + alim. marquesa <)+ h) e)+0q)

NG | | | |
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Ligacdes
Sistema Alimentacao Alimentacéo de energia Alimentagao de equipotenciais,
de sinalizacédo de energia de socorro™* (tomadas  energia de seguranga pavimentos
de chamada de socorro de corrente e médica ou anti-estaticos
SERVICO / COMPARTIMENTO e alarme (iluminag&o) ® alimentagoes especiais) informatica e neutro isolado
Zona de esterilizagdo flash - b) b) - -
Zona de raio-X portatil - b) b) - -

EA DE RECUPERAGAO

Unidade de Cuidados Pos-Anestésicos

(U.C.P.A) —recobro 1 b) b) b) 9 €+9)
Sala de recobro 2 b) b) b) - -
Sala de recobro 3 b) b) b) - -
Posto de controlo de enfermagem b) b) b) - -
Instalagdo sanitaria de doentes b) b) - - -
Gabinete de alta - b) b) - -
Sala de sujos e despejos - b) - - -

AREA DE PESSOAL

Vestiario de pessoal - b) - - -
Instalacdo sanitaria de pessoal - b) - - -
Sala de registos/reunides/pausa - b) b) -
Copa - b) d) - -
Sala de sujos e despejos - b) - -
Transfer de material - b) - - -
Arsenal cirtrgico e prep.de mesas - b) b) - -
Sala de material de consumo - b) - -
Sala de equipamento - b) - - -
Sala técnica informatica - b) - i) -
Sala de lavagem, desinfeccéo e 3 b) B B

esterizacdo de arrastadeiras | | |

OBSERVACOES:

* Alimentacado de socorro ou de substitui¢do: alimentacdo eléctrica destinada a manter em funcionamento uma instalacdo ou partes desta em caso de falta da alimenta-
cdo normal por razées que nao sejam a seguranca de pessoas. A fonte de energia eléctrica de socorro sera constituida, em regra, por um grupo gerador accionado por
motor de combustdo. De acordo com as regras técnicas das instalagoes eléctricas de Baixa Tensdo, os equipamentos essenciais a sequranca das pessoas deverdo ser ali-
mentados por uma fonte de seguranca ou de emergéncia, que nédo deve ser usada para outros fins, caso seja Unica.

** Alimentacao de energia de sequranca médica e informatica: alimentagao eléctrica destinada a manter em funcionamento equipamentos essenciais a realizacao de exa-
mes, prestacdo de cuidados ou operacoes aos doentes. Em regra, esta alimentacdo é assequrada por unidades de alimentacao ininterrupta (UPS) ligadas a grupo(s) de
socorro. A autonomia das UPS nao devera ser inferior a 15 minutos. A iluminagao operatéria (luz sem sombra) deve ser alimentada por uma fonte com autonomia minima
de 1 hora que, no caso de nao haver grupo gerador, deve ser de 3 horas. Para o equipamento informatico da sala técnica (servidores, etc), a autonomia da UPS deve ser
de, pelo menos, 15min e potencia compativel com os equipamentos a alimentar.

NOTAS:
a) Facultativo e) Ligadores de terra p/ massas metélicas n&o eléctricas e pavimentos condutivos
b) Obrigatério f) Sistema que permita a comunicacdo entre a entrada do servico e o interior
) lluminacdo, tomadas de corrente e alimentacdo especiais, excepto tomada g) Sistema de distribuicdo de energia a neutro isolado (IT)
para RX portatil h) lluminagao de luz sem sombra com autonomia prépria minima de 1 hora
d) Uma tomada de corrente para frigorifico i) Tomadas de corrente e alimentacdes especiais para informatica

REQUISITOS ESPECIAIS:

1. As unidades devem dispor de um sistema acustico-luminoso que assegure a chamada de enfermeira pelos doentes. Este sistema deve satisfazer as sequintes condicoes:
(i) Incorporar um dispositivo de chamada e um sinalizador luminoso de confirmacdo de chamada localizado junto a cabeceira da cama ou em local visivel pelo doente.
O cancelamento da chamada sé podera ser efectuado no proprio compartimento onde se realizou a chamada. A chamada é assinalada por sinalizacdo luminosa junto a
porta de entrada da enfermaria ou quarto e no posto de enfermeira com sinal acustico e luminoso.

\ (ii) Possibilitar a transferéncia de chamadas para o local onde se encontre a enfermeira e a realizacdo de chamadas de emergéncia.

>
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(iii) Os demais compartimentos a que o doente tenha acesso, designadamente instalacdes sanitarias, devem ser abrangidos pelo sistema de chamada de enfermeiras. \
(iv) O sistema deve ser considerado uma instalacdo de sequranca.
Nos locais de prestacdo de cuidados ou de realizacdo de exames em ambulatorio, o sistema de sinalizagao incorpora, apenas, o equipamento indicado em (i) adaptado a

respectiva utilizacao.
Todos os compartimentos deverao dispor do nimero de tomadas necessarias a ligacao individual de todos os equipamentos cuja utilizagdo simultanea esteja prevista (um

2.
equipamento por tomada) mais uma tomada adicional para equipamento de limpeza.

3. Quando estiverem previsto aparelhos de RX portatil que carecam de tomada de alimentacdo de energia eléctrica com caracteristicas especiais, deverdo ser instaladas
tomadas apropriadas em todos os locais onde estes aparelhos devam ser utilizados.

4. Sempre que o edificio da unidade de satide tenha um desenvolvimento em altura superior a um piso, deve dispor de elevadores, sendo um deles, pelo menos, com capa-
cidade para o transporte de camas e com as dimensdes interiores nao inferiores a 2,40 m, 1,40 m e 2,30 m, respectivamente de comprimento, de largura e de altura. As
portas devem ser automaticas com 1,30 m de largura e 2,10 m de altura livre de passagem.

5. Todos os elevadores deverdo dispor das condi¢des para se movimentarem até ao piso de entrada em caso de falha de energia eléctrica. Pelo menos um elevador com

capacidade para transporte de camas deve manter-se em funcionamento com alimentacao de socorro.

/

INSTALACOES E EQUIPAMENTOS MECANICOS

AREA DE ACOLHIMENTO E CONSULTAS/ APOIOS

Recepcao/secretaria Zonas de espera Sala técnica

Tratamento Ventiloconvector* Ventiloconvector* Ventiloconvector **
Ar novo 15 m*h.p (1) 15 m*h.p (1) -
Verao: 25°C Verdo: 25°C Verao: 25°C
Condicbes ambiente
Inverno: 20°C Inverno: 20°C Inverno: 20°C
Ventilacdo sim, forcada (2) sim, forcada (2) -
Sobrepressao/subpressao equilibrio equilibrio -
_ Sala de observacao/tratamentos Gabinete de consulta _
Tratamento Ventiloconvector* Ventiloconvector*
Ar novo 30 m¥h.p (1) 30 m¥h.p (1)
Verao: 25°C Verdo: 25°C
Condicbes ambiente
Inverno: 22°C Inverno: 22°C
Extraccao sim, forcada (2) sim, forcada (2)
Sobrepressao/subpressao Subpressao equilibrio

AREA CIRURGICA E DE RECUPERACAO

Sala de Operacbes Classes A/ B Sala de Operagées Classe C UCPA e Salas de Recobro 2 e 3

Tratamento UTA e ventilador por sala e anexos (3) UTA e ventilador por sala e anexos (3) UTA e ventilador por sala e anexos (3)

Filtragem do ar

F5eF9

F5eF9

F5eF9

Filtragem suplementar

sim, terminal; H14

sim, terminal; H14

sim; H12 (4)

Humidificacdo

sim, por vapor

sim, por vapor

sim, por vapor

Sobrepressdo/subpressao

sobrepressao (5)

sobrepressao (5)

sobrepressao (5)

Insuflagao difusores ¢/ filtro terminal difusores ¢/ filtro terminal difusores
Caudal de ar recirculado 20 ren/h 20 ren/h 10 ren/h
Recirculacao sim sim sim

\_
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Sala de Operacoes — classes A/ B Sala de Operacoes — classe C UCPA e Salas de Recobro 2 e 3

Ar novo minimo de 600 m*h minimo de 800 m’h 50 m*h.p
Diferencial de temperatura maximo 8°C em frio maximo 8°C em frio maximo 8°C em frio
Condicdes ambiente 20°C a 24 °C; 60%HR 20°C a 24 °C; 60%HR 24 °C; 60%HR
Zona de desinfeccao/ o Posto contr. Enf./
. Zona de esterilizacao flash . .
sala de anestesia/transfer gabinete de alta/reunides

Tratamento UTA e ventilador especifico Ventiloconvector * Ventiloconvector *
Filtragem do ar F5 e F9 - -
Filtragem suplementar nao nao -
Humidificacdo nao nao -
Sobrepressdo/subpressao sobrepressao equilibrio equilibrio
Insuflagao difusores - -

Caudal de ar recirculado 8 ren/h nao -
Recirculagdo sim nao -
Ar novo 50 m*/h.p (6) 15 m*h.m? (6) 30 m¥h.p (1)
Diferencial de temperatura maximo 8°C em frio - -
Condicdes ambiente 24 °C; 50%HR V: 25°C, Inv: 20°C V: 25°C, Inv: 20°C
Extraccao sim, forcada (2) sim, forcada (2) sim, forcada (2)
Tratamento UTA e ventilador especificos Ventiloconvector*

Filtragem do ar F5eF9 -

Filtragem suplementar nao -

Sobrepressao/subpressao sobrepressao sobrepresséo

Insuflacao difusores -

Caudal de ar recirculado 8 ren/h -

Recirculagao sim

Ar novo 15 m*h.m? 10 ren/h (1)

Diferencial de temperatura maximo 8°C em frio

Condicoes ambiente 26°C; 40% a 50%HR V: 25°C, Inv: 20°C

Extraccao | sim, forcada (2) | sim, forcada (2) |

NOTAS:

* Poderé&o ser utilizados outros tipos de unidades terminais, desde que nao sejam de expansao directa nem promovam a recirculagdo do ar com dispensa de filtragem.
** poderédo ser utilizadas unidades de expansao directa.

(1) A UTAN a utilizar devera ter filtragem final minima F7.

(2) Com sistemas de extraccdo generalizados,o sistema de ‘sujos’ devera ser independente do de ‘limpos’.

(3) Recomenda-se que a UTA seja dotada de variador de velocidade, garantindo o caudal nominal.

(4) Os filtros deverao estar montados fora da sala e com f4cil acessibilidade.

(5) As salas de operacdes devem estar em sobrepressdo em relacdo aos seus anexos, e estes em sobrepressao em relacao aos restantes locais do B.O. No geral, o B.O. devera

estar em sobrepressao em relagao aos servicos adjacentes.
(6) A UTAN a utilizar devera ter filtragem final minima F9.

\ /
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B. CONDIGOES DE EXTRACGAO DE AR NOUTRAS SALAS DE APOIO AOS DIVERSOS SERVICOS

VENTILACAO

Nas salas de apoio com eventual producédo de ambientes poluidos, serdo aplicados sistemas de extrac¢ao forcada de ar, devendo ser consideradas
nesses casos as seguintes taxas de extraccao de ar:

Sala de despejos 10 ren/h
Arquivos 2 ren/h
Arrumos 2 ren/h
Instalacoes sanitarias 10 ren/h

GASES MEDICINAIS E ASPIRAQAO (NUmero minimo de tomadas a considerar)

Compartimento iracao Ar comprimido respiravel
(vécuo) 700 kPa
Sala de observacao/ tratamentos 1/sala - - 1/sala - -
Sala de anestesia 2/cama - 1/cama 1/cama 1/cama -
— Classe A: a) 1/sala - - 1/sala - -
— Classe B: a) 1/sala - - 1/sala - -
Salas de operacdes Q) 1/sala - - 1/sala 1/sala -
— Classe C: b) 1/sala 1/sala - 1/sala - 1/cama
Q) 1/sala - 1/sala 2/sala 2/sala -
Unidade de cuidados pés-anestésicos (U.C.P.A) 2/cama - - 1/cama 1/cama -
Sala de recobro 2 1/cama - - 1/cama 1/cama -
Sala de recobro 3 | lcad. | - - | - | - -

NOTAS:

a) braco extensivel ou suporte de tecto
b) em suporte de tecto para a cirurgia
c) em suporte de tecto para a anestesia

OUTROS REQUISITOS:

- Se o vacuo for produzido através de bombas, a correspondente central deve ser fisicamente separada das restantes, com a extraccdo do sistema situada a uma cota de,
pelos menos, 3 m acima das admissées de ar proximas.

— Se 0 ar comprimido respiravel for produzido por compressores, a central deve de ser fisicamente separada das restantes.

—Todas as centrais devem ter uma fonte priméria, uma fonte secundaria e uma fonte de reserva, de comutacao automatica.

— Tomadas de duplo fecho, néo intermutaveis de fluido para fluido.

— A utilizacdo do tubo de poliamida apenas devera ser permitida nas calhas técnicas, suportes de tecto e colunas de tecto, quando integrado pelo fabricante e desde que
acompanhados dos respectivos certificados CE medicinal.

— Devem existir tomadas para extraccdo de gases anestésicos em todos os pontos de utilizacdo de N20, associados a sistema de extraccéo proprio.

— Caso existam ferramentas pneumaticas, o accionamento sera obrigatoriamente assequrado por ar comprimido medicinal.

EQUIPAMENTOS FRIGORIFICOS

Frigorifico tipo doméstico com congelador independente sim

Frigorifico de modelo laboratorial proprio para a conservacédo de sangue, certificado para o efeito

) . sim
equipado com registador de temperatura e alarme

Equipamento frigorifico para medicamentos sim

NOTAS: O equipamento descrito deve ter capacidade adequada as necessidades da unidade de satde a que se destina e ser alimentado em energia eléctrica pela rede de
SOcorro.

\ /
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06. AVALIACAO DA VIABILIDADE EQONOMICA
DA CONSTRUCAO/REMODELACAO DE UMA
UNIDADE DE CIRURGIA DE AMBULATORIO

COMISSAO NACIONAL PARA O DESENVOLVIMENTO DA CIRURGIA DE AMBULATORIO

A andlise do retorno de investimentos ¢ um instrumento fundamental em qualquer projecto e para qualquer gestor
que pretende tomar uma decisdo devidamente fundamentada.

Este aspecto assume particular relevancia quando estamos a falar de dinheiros publicos, como é o caso presente.

O estudo de viabilidade econdmica que agora se apresenta tem por objectivo identificar as mais valias que se podem
obter pela operacao de construcao/remodelacdo uma Unidade de Cirurgia de Ambulatério, partindo de um conjunto
de pressupostos, do ponto de vista dos proveitos, dos custos e do financiamento.

Este trabalho assenta num conjunto de pressupostos (cfr. Anexo I) que deverédo ser adequados a realidade de cada
projecto. A Unidade de Cirurgia de Ambulatério — UCA — objecto deste estudo é composta por duas salas operatérias
e por uma sala de pequena cirurgia. Os dados utilizados sdo consistentes, mas assentam em valores médios e pressu-
postos que deverdo ser questionados em cada situacdo concreta.

O investimento inicial neste projecto seria financiado por capitais proprios ou alheios sem custo de capital. O investi-
dor obteria financiamento a custos zero (caso néo seja esta a situacao, facilmente se pode adicionar os custos do capi-
tal, de forma a ter uma nocédo global do investimento).

No caso de se optar pela construcdo de uma unidade nova, estima-se que o investimento total em instalacoes, equi-
pamentos médicos e mobilidrio diverso sera de 1,8 milhdes de euros, aproximadamente. Se opcéo recair pela remode-
lacdo de instalacoes ja existentes, o investimento total sera ligeiramente inferior em cerca de 200 mil euros, isto é 1,6
milhdes de euros.

Os calculos apresentados tém por base o cendrio mais desvantajoso, a que corresponde a constru¢do da uma unidade
de raiz.

Na andlise de viabilidade sdo considerados dois cendrios: o primeiro em que a unidade funciona sem pernoita de
doentes e um segundo com pernoita.

Para o primeiro cenario a unidade ira funcionar das 8-18h, todos os dias Uteis, 0 que corresponde a 250 dias de traba-
lho por ano. De forma a garantir o recobro anestésico de todos os doentes até as 18h, as 2 salas operatérias funcio-
nam das 8h as 15h e a sala de pequena cirurgia funciona das 8 as 18h, em dois turnos de 5 horas.

Para este cendrio, torna-se necessério dispor da sequinte equipa fixa de profissionais: um director de servico, 19 enfer-
meiros (inclui 1 enfermeiro chefe), 3 administrativos e 8 auxiliares. Para o normal funcionamento das duas salas, é
necessario dispor, em termos de pessoal médico, de 1 anestesista e 2 cirurgides em cada sala, num total de 42
horas/médico por dia. Para a sala de pequena cirurgia é necessario assegurar 1 cirurgido com 10 horas por dia. No
ano 1, o custo anual da equipa de profissionais afectas a este projecto é de 675.850,56 €. Para efeitos de simulacéo,
considera-se um crescimento anual de 2% nos custos com pessoal. (cfr. Anexo)

No caso da unidade assegurar a pernoita de doentes, torna-se vidvel operar doentes nas duas salas até as 18h, man-
tendo-se inalterado o horério da sala de pequena cirurgia.

Neste cenério, a equipa de profissionais minima sera constituida por um director de servico, 28 enfermeiros (inclui 1
enfermeiro chefe), 3 administrativos e 11 auxiliares. Considerando que haverd mais tempos operatorios disponiveis,
serd necessario assegurar 60 horas/médicas por dia para as duas salas, mantendo-se as horas de pequena cirurgia.
Neste cendrio, os custos com pessoal para o 1° ano serdo de 943.726,70 €, com um crescimento de 2% ao ano.
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Do ponto de vista dos custos operacionais, assumiram-se como valores de referéncia os valores publicados pela ACSS
nos relatérios de custo unitario de 2007, nomeadamente os valores de Setembro de 2007.

Partindo destes valores, obtém-se um valor médio por procedimento para as rubricas de consumos e FSE de 65,35 €
e 22,60 €, respectivamente.

Encontrados os valores para as trés principais rubricas de custo (consumos, FSE e pessoal), foram assumidos valores
para outros custos operacionais e custos indirectos, com base em valores histéricos médios.

Do lado dos proveitos, foi assumido que, no 1° ano, no cendrio sem pernoita, seria possivel facturar 3000 doentes
operados e, no cendrio com pernoita, 3750. Nos anos sequintes, estes valores sobem para 3250 e 4000 doentes, res-
pectivamente.

O total de proveitos considerados sdo apenas os doentes facturados quer para o SNS quer para sub-sistemas, assu-
mindo-se que a unidade néo ird gerar outro tipo de proveitos operacionais.

Considerando todos os custos e todos os proveitos, procedeu-se a actualizacdo dos ‘cash-flow’ livres estimados para
0s 5 anos de projecto. A taxa de actualizacdo dos ‘cash flow’ utilizada ¢ de 8%.

O valor acrescentado liquido do projecto sem pernoita é de 1.251.577,07 € e com pernoita é de 1.425.877,88 €.

Conclui-se, assim, que para qualquer um dos cendrios o projecto tem uma rentabilidade positiva e mereceria ser
implementado. O periodo de recuperacao do capital é idéntico nos dois cenérios e corresponde ao 4° ano de funcio-
namento da UCA. O cendrio sem pernoita torna-se mais vantajoso, uma vez que o acréscimo de proveitos que se vai
obter pelos doentes operados a mais, ndo compensa o acréscimo de custos, nomeadamente com pessoal.
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ANEXO | - SIMULAGAO FINANCEIRA

Pressupostos
1. O investimento inicial é financiado por capitais proprios ou alheios sem custo do capital. (Taxa de juro — 0%).

2. O custo de construcdo de uma unidade nova é de 1.083.750 € a que corresponde uma amortizacdo anual de
21.675 €.

3. Se a opcdo recair sobre a remodelacdo da uma darea j& existente o custo seria de 867.000 € a que corresponde
uma amortizacdo de 17.340 € por ano.

4. Os custos com equipamentos médicos sdo de 656.000 €, amortizaveis em 7 anos. Para o restante mobiliario e
eguipamentos estima-se um valor de 105.865 €, amortizaveis em 5 anos.

5. Os calculos efectuados pressupdem a construcdo de uma unidade nova.
6. A unidade dispoe de 2 salas operatorias.

7. Pressupondo que a unidade ndo tem pernoita, esta vai funcionar das 8-18h todos os dias Uteis e correspondentes a
250 dias de trabalho por ano. De forma a garantir o recobro anestésico de todos os doentes até as 18h, as salas
operatorias funcionam das 8h as 15h. A sala de pequena cirurgia funciona das 8 as 18 em dois turnos de 5 horas.

8. A equipa fixa é constituida por um director de servico, 18 enfermeiros e 1 enfermeiro chefe, 3 administrativos e 8
auxiliares. A distribuicdo dos enfermeiros é a sequinte:

NUMERO DE ENFERMEIROS

Bloco 3 Enfermeiros em cada sala As salas funcionam das 8 as 15

Recobro Imediato 1 Enfermeiro das 8 as 15
Recobro tardio 2 Enfermeiros em cada turno Funciona das 8-20
Pequena Cirurgia 1 Enfermeiro de manha outro de tarde

Consulta/Tratamentos 1 Enfermeiro de manha e outro de tarde

_ NN R - O

Enfermeiro Chefe

\_ | | /

9. Para as salas operatérias sdo necessarios:
a) 1 Anestesista e 2 cirurgides em cada sala, num total de 42 horas médicas/dia.
b) Para a sala de pequena cirurgia considera-se 1 cirurgido com 10 horas por dia.

10. Os custos com pessoal crescem 2% ao ano.

11. Os custos da estrutura em que nova unidade se insere reflectem-se na unidade de cirurgia ambulatoria sob a
forma de custos indirectos e correspondem a 30% dos custos directos de exploragéo.

12. A rubrica '‘Outros Custos Operacionais’ representa 4% do total de proveitos da unidade, que correspondem a
diferentes consumos hoteleiros.

13. O niimero de doentes operados estimado ¢ de 5 doentes por cada periodo de 7 horas, o que equivale a 2500
doentes por ano no primeiro ano. Nos anos sequintes sera possivel operar 6 doentes por cada periodo de 7 horas
em cada sala. Em pequena cirurgia irdo operar-se 14 doentes por dia.
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14. Para célculo de proveitos assume-se o valor de cada GDH cirlrgico de ambulatério de 1936 € e um indice de case
mix no 1° ano de 0,40. O indice de case mix nos anos sequintes sera 0,44; 0,46; 0,48, 0,50. Pressupbem que o
valor do GDH cirurgico ira crescer 1,5% ao ano. O valor assumido do GDH cirtrgico leva em consideracao hospi-
tais do Grupo Il e IV. A utilizacdo do valor 2396,25 € corresponde a hospitais dos Grupos | e Il e teriam como
consequéncia o aumento dos proveitos e tornar o projecto ainda mais rentavel.

15. O valor de 1936 € assenta no pressuposto que é transmitido pela ACSS, que j& compensa todos os custos da
cirurgia de ambulatoério, incluindo a pequena cirurgia.

16. Racio procedimentos realizado/doentes operados = 1,2.

17. Do total de doentes operados assume-se que 50% sdo facturaveis. Os restantes 50% correspondem a doentes
que realizam procedimentos (dermatologia, cirurgia maxilo-facial, entre outros) nao facturaveis.

18. Assume-se que 90% da producdo serd em doentes do SNS.

19. De acordo com o relatério ‘Custos Unitdrios Directos Setembro de 2007 da ACSS’, os custos dos consumos dos
hospitais do grupo lll e IV eram de 69,2 € e 61,5 € respectivamente. Para os FSE os valores destes grupos séo de
27,2 € e 18 €. Sao assumidos os custos destes 2 grupos de hospitais por serem os mais representativos do tecido
hospitalar portugués, e os que com maior probabilidade estardo em condicées de investir numa unidade de cirur-
gia de ambulatério.

20. Considerando o pressuposto 19, assumem-se como valores médios por procedimentos cirlrgico os seguintes:
Consumos: 65,35 € / FSE: 22,60 € .

21. Assumimos um crescimento dos custos com consumos e FSE de 4%.

22. Para os valores e pressupostos apresentados, a taxa de retorno do projecto é de 28.03% e o periodo de rentabili-
dade do valor aplicado é de 4 anos.

No caso da unidade ter capacidade para operar com anestesia geral das 8h-18h, o que implica a pernoita dos doen-
tes, teremos alteracoes nos sequintes pressupostos:

23. A unidade vai funcionar das 8-18H todos os dias Uteis e correspondentes a 250 dias de trabalho por ano. A sala
de pequena cirurgia funciona das 8 as 18 em dois turnos de 5 horas.

24. A equipa fixa é constituida por um director de servico, 27 enfermeiros e 1 enfermeiro chefe, 3 administrativos e
11 auxiliares. A distribuicdo dos enfermeiros é a sequinte:

NUMERO DE ENFERMEIROS

Bloco 12 3 Enfermeiros em cada sala As salas funcionam das 8 as 18 em dois turnos
Recobro Imediato 1 Enfermeiro das 8 as 20 Dois turnos
Recobro tardio 2 Enfermeiros em cada turno e um de noite Funciona 24h
Pequena Cirurgia 1 Enfermeiro de manhaé outro de tarde

Consulta/Tratamentos 1 Enfermeiro de manha e outro de tarde

- NN U N

Enfermeiro Chefe

\_ | | /

25. Para as salas operatorias sao necessarios:
a) 1 Anestesista e 2 cirurgioes em cada sala, num total de 60 horas médicas/dia.
b) Para a sala de pequena cirurgia considera-se 1 cirurgido com 10 horas por dia.
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26. Os custos com pessoal de enfermeiros e auxiliar crescem relativamente a primeira simulacdo, para considerar as
noites. A hora nocturna corresponde a 25% acima da hora normal para 250 dias Uteis por ano.

27. Ao nivel da producéo, mantém-se o valor da producao de pequena cirurgia. A producéo de cirurgia com anestesia
geral aumenta para 8 por dia no primeiro ano e 9 por dia nos anos sequintes.

28. Todos 0s restantes pressupostos se mantém inalterados.

29. Considerando estas alteracoes, o Valor Acrescentado liquido do projecto sera de 1.425.877,88 € e a taxa de ren-
tabilidade de 30,7%. O ‘break-even’ ocorrera no inicio do 4° ano.

A. ESTUDO DE NOVA UNIDADE DE CIRURGIA DE AMBULATORIO SEM PERNOITA

UNIDADE NOVA

Ano 2
Investimento Inicial 1,845,615.00 €
Resultado liquido da unidade 323,044.90€ 662,692.49€ 689,015.31€ 794,476.68€ 813,631.86€
Amortizagdes 136,562.29 € 136,562.29€ 136,562.29€ 136,562.29€ 136,562.29 €
Cash-Flow Livre -1,845,615.00 € 459,607.19€ 799,254.78€ 825,577.59€ 931,038.97€ 950,194.15€
Taxa de desconto 8%
Valor Actual Cash Flow 425,562.21€ 685,232.15€ 655,370.11€ 684,341.43€ 646,686.17 €
VAL do Projecto 1,251,577.07 €
TR 28.45% 357,817.76 € 484,434.87 € 389,567.87€ 342,033.12€ 271,761.38€ 1,845,615.00€

\_ | | | | | | |

DEMONSTRAGCAO RESUL

Proveitos

SNS 2,090,880.00 € 2,529,006.48 € 2,606,233.50 € 2,760,341.22 € 2,834,325.00 €
N&o SNS 232,320.00 € 281,000.72 € 289,581.50 € 306,704.58 € 314,925.00 €
Total proveitos 2,323,200.00 € 2,810,007.20 € 2,895,815.00 € 3,067,045.80 € 3,149,250.00 €
Custos

Total Consumos 470,520.00 € 530,119.20 € 551,323.97 € 573,376.93 € 596,312.00 €
Total FSE 162,720.00 € 183,331.20 € 190,664.45 € 198,291.03 € 206,222.67 €
Custos com pessoal 675,850.56 € 689,367.57 € 703,154.92 € 717,218.02 € 731,562.38 €
Outros Custos Operacionais 92,928.00 € 112,400.29 € 115,832.60 € 122,681.83 € 125,970.00 €
Amortizacoes do Exercicio 136,562.29 € 136,562.29 € 136,562.29 € 136,562.29 € 136,562.29 €
Total Custos Operacionais 1,538,580.85 € 1,651,780.54 € 1,697,538.22 € 1,748,130.09 € 1,796,629.34 €
Total Custos indirectos (30%) 461,574.25 € 495,534.16 € 509,261.47 € 524,439.03 € 538,988.80 €
Total Custos 2,000,155.10 € 2,147,314.71 € 2,206,799.69 € 2,272,569.12 € 2,335,618.14 €
Resultado Liquido da Unidade 323,044.90 € 662,692.49 € 689,015.31 € 794,476.68 € 813,631.86 €
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ESTIMATIVA PRODUGCAO

Doentes Operados por sala 5 6 6 6 6

Doentes Operados por ano 2500 3000 3000 3000 3000
Doentes Operados em pequena cirurgia por ano 3500 3500 3500 3500 3500
n.° procedimentos por ano 7200 7800 7800 7800 7800

PROVEITOS
Ano 1 Ano 2 Ano 3 Ano 4 Ano 5

GDH Cirurgico Ambulatorio 1,936.00 € 1,965.04 € 1,937.00 € 1,966.06 € 1,938.00 €
ICM 0.4 0.44 0.46 0.48 0.5

Valor a receber por doente 774.40 € 864.62 € 891.02 € 943.71 € 969.00 €
Total doentes Operados ano 6000 6500 6500 6500 6500
Doentes Facturaveis 3000 3250 3250 3250 3250

Valor a receber pela producdo SNS 2,090,880.00 € 2,529,006.48 € 2,606,233.50 € 2,760,341.22 € 2,834,325.00 €
Valor a receber pela producao Nao SNS 232,320.00 € 281,000.72 € 289,581.50 € 306,704.58 € 314,925.00 €
Valor total da producdo 2,323,200.00 € 2,810,007.20 € 2,895,815.00 € 3,067,045.80 € 3,149,250.00 €

-
.

CUSTOS COM CONSUMIVEIS

Ano 1 Ano 2 Ano 3 Ano 4 Ano 5
Doentes operados 6000 6500 6500 6500 6500
Procedimentos realizados 7200 7800 7800 7800 7800
Consumo por procedimento 65.35 € 67.96 € 70.68 € 73.51€ 76.45 €
FSE por procedimento 22.60€ 23.50 € 24.44 € 2542 € 26.44 €
Consumos 470,520.00 € 530,119.20 € 551,323.97 € 573,376.93 € 596,312.00 €
FSE | 162,720.00 € | 183,331.20 € | 190,664.45 € | 198,291.03 € | 206,222.67 €

Custo Unitario FoE
BRI seternbro

Hospitais Grupo Il 30.90 € 69.20 € 13.20€ 27.20€
Hospitais Grupo IV | 41.00 € | 61.50 € | 10.50 € | 18.00 €
Valor médio a considerar Ano 1 65.35 € 22.60 €

-
.
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CUSTOS COM PESSOAL

Equipa Fixa N.° Elementos Salario Mensal Custo Anual Observacoes
Meédicos 2,627.49 € 36,784.86 € Director Servico
Enfermeiros 1,330.00 € 353,780.00 € 18 enfermeiros (35H) e 1 enfermeiro chefe (35H)

Auxiliares 603.84 € 67,630.08 € Garantir que ha 3 A.A.M. (35H) em cada turno

Administrativos 740.61 € 31,105.62 € Hordrio rotativo com turnos de 7 horas.

EQUIPA VARIAVEL PARA 2 SALAS A TRABALHAR 7H (8-15H) + SALA PEQUENA CIRURGIA (8H-18H)

N.° Elementos Horas Necessdrias por dia Valor Anual (250 dias)

Anestesistas 2 1435 € 14 50,225.00 €
Cirurgides 5 1435 € 38 136,325.00 €
I S T NN N T

Custos Pessoal 675,850.56 € 689,367.57 € 703,154.92 € 717,218.02 € 731,562.38 €
Bloco 6 3 enfermeiros em cada sala. As salas funcionam das 8 as 15 horas
Recobro Imediato 1 1 enfermeiro das 8 as 15 horas
Recobro tardio 4 2 enfermeiros em cada turno. Funciona das 8-18 horas
Pequena Cirurgia 2 1 enfermeiro de manhé outro de tarde
Consulta/Tratamentos 2 1 enfermeiro de manha e outro de tarde
Enfermeiro Chefe 1

Manha 12

Tarde 4

Enf. Necessarios 19

\ Z

AMORTIZACOES

Nova unidade Anos de duragdo do bem

Edificio 50 2.0% 1,083,750.00 € 21,675.00 €
Equipamentos Médicos 7 14.3% 656,000.00 € 93,714.29 €
Mobiliario diverso 5 20.0% 105,865.00 € 21,173.00 €

136,562.29 €
Edificio 2.0% 867,000.00 € 17,340.00 €
Equipamentos Médicos 7 14.3% 656,000.00 € 93,714.29 €
Mobiliario diverso 5 20.0% 105,865.00 € | 21,173.00 €

Q’: 867 Custo m? construcao nova: 1250 € Custo m? remodelacdo: 1000 € 132,227.29 € /
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B. ESTUDO DE NOVA UNIDADE DE CIRURGIA DE AMBULATORIO COM PERNOITA

UNIDADE NOVA

Ano 2

Investimento Inicial 1,845,615.00 €

Resultado liquido da unidade 319,601.32 € 708,196.73€ 737,626.17 € 864,397.56 € 884,885.39 €

Amortizacoes 136,562.29 € 136,562.29 € 136,562.29€ 136,562.29€ 136,562.29 €

Cash-Flow Livre -1,845,615.00 € 456,163.61 € 844,759.01 € 874,188.46 € 1,000,959.84 €1,021,447.68 €
Taxa de desconto 8%

alor Actual Cash Flow 422,373.71€ 724,24470€ 693,958.98€ 735,735.37€ 695,180.12 €

VAL do Projecto 1,425,877.88 €

TIR 30.71% 348,996.18 € 494,461.98€ 391,476.03€ 342,938.94€ 267,741.88€ 1,845,615.00€

\_ | | | | | | |

DEMONSTRAGAO RESULTADOS

Proveitos

SNS 2,613,600.00 € 3,112,623.36 € 3,207,672.00 € 3,397,343.04 € 3,488,400.00 €
Nao SNS 290,400.00 € 345,847.04 € 356,408.00 € 377,482.56 € 387,600.00 €
Total proveitos 2,904,000.00 € 3,458,470.40 € 3,564,080.00 € 3,774,825.60 € 3,876,000.00 €
Custos

Total Consumos 588,150.00 € 652,454.40 € 678,552.58 € 705,694.68 € 733,922.47 €
Total FSE 203,400.00 € 225,638.40 € 234,663.94 € 244,050.49 € 253,812.51 €
Custos com pessoal 943,726.70 € 962,601.23 € 981,853.26 € 1,001,490.32 € 1,021,520.13 €
Outros Custos Operacionais 116,160.00 € 138,338.82 € 142,563.20 € 150,993.02 € 155,040.00 €
Amortizacdes do Exercicio 136,562.29 € 136,562.29 € 136,562.29 € 136,562.29 € 136,562.29 €
Total Custos Operacionais 1,987,998.98 € 2,115,595.13 € 2,174,195.25 € 2,238,790.80 € 2,300,857.39 €
Total Custos indirectos (30%) 596,399.69 € 634,678.54 € 652,258.58 € 671,637.24 € 690,257.22 €
Total Custos 2,584,398.68 € 2,750,273.67 € 2,826,453.83 € 2,910,428.04 € 2,991,114.61 €
R\esultado Liquido da Unidade | 319,601.32 € 708,196.73 € 737,626.17 € 864,397.56 € 884,885.39€/

ESTIMATIVA PRODUCAO

Doentes Operados por sala 8 9 9 9 9
Doentes Operados por ano 4000 4500 4500 4500 4500
Doentes Operados em pequena cirurgia por ano 3500 3500 3500 3500 3500

n.° procedimentos por ano 9000 9600 9600 9600 9600
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Ano 1 Ano 2 Ano 3 Ano 4 Ano 5
GDH Cirurgico Ambulatorio 1,936.00 € 1,965.04 € 1,937.00 € 1,966.06 € 1,938.00 €
ICM 0.4 0.44 0.46 0.48 0.5
Valor a receber por doente 774.40 € 864.62 € 891.02 € 943.71 € 969.00 €
Total doentes Operados ano 7500 8000 8000 8000 8000
Doentes Facturaveis 3750 4000 4000 4000 4000
Valor a receber pela produgao SNS 2,613,600.00 € 3,112,623.36 € 3,207,672.00 € 3,397,343.04 € 3,488,400.00 €
Valor a receber pela producao Nao SNS 290,400.00 € 345,847.04 € 356,408.00 € 377,482.56 € 387,600.00 €
Valor total da producao 2,904,000.00 € 3,458,470.40 € 3,564,080.00 € 3,774,825.60 € 3,876,000.00 €

-
A

CUSTOS COM CONSUMIVEIS

Ano 1 Ano 2 Ano 3 Ano 4 Ano 5
Doentes operados 7500 8000 8000 8000 8000
Procedimentos realizados 9000 9600 9600 9600 9600
Consumo por procedimento 65.35 € 67.96 € 70.68 € 73.51€ 76.45 €
FSE por procedimento 22.60€ 23.50 € 24.44 € 2542 € 26.44 €
Consumos 588,150.00 € 652,454.40 € 678,552.58 € 705,694.68 € 733,922.47 €
FSE | 203,400.00€ | 225,63840€ | 234,663.94€ | 244,05049 € | 253,812.51 €

Custo Unitario FoE
BRI seternbro

Hospitais Grupo Il 30.90 € 69.20 € 13.20€ 27.20€
Hospitais Grupo IV | 41.00 € | 61.50 € | 10.50 € | 18.00 €
Valor médio a considerar Ano 1 65.35 € 22.60 €

\ /

CUSTOS COM PESSOAL

Equipa Fixa N.° Elementos Salario Mensal Custo Anual Observacoes

Médicos 1 2,627.49 € 36,784.86 € Director Servigo

Enfermeiros 28 1,330.00 € 521,360.00 € 27 enfermeiros (35H) e 1 enfermeiro chefe (35H)

Auxiliares 11 603.84 € 92,991.36 € Garantir que ha 3 A.A.M. (35H) em cada turno e 1 de noite
Administrativos 3 740.61 € 31,105.62 € Horario rotativo com turnos de 7 horas.

—»
continua na pagina sequinte)
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Horas Nocturnas (12 dia .
(, ) ) Custo hora normal Custo anual de horas noite
por ano necessarias

Enfermeiro 3000 9.50 € 7,125.00 €
Auxiliares 3000 431€ 3,234.86 €

EQUIPA VARIAVEL PARA 2 SALAS A TRABALHAR 7H (8-15H) + SALA PEQUENA CIRURGIA (8H-18H)

Anestesistas 4 1435 € 20 71,750.00 €

Cirurgides 5 1435 € 50 179,375.00 €
T o [ e | s | me | s

Custos Pessoal 943,726.70 € 962,601.23 € 981,853.26 € 1,001,490.32 € 1,021,520.13 €

NUMERO DE ENFERMEIROS

Bloco 6 3 enfermeiros em cada sala. As salas funcionam das 8 as 18 (2 turnos)
Recobro Imediato 1 1 enfermeiro das 8 as 20 (2 turnos)
Recobro tardio 5 2 enfermeiros em cada turno. Funciona das 8-20, mais 1 das 20H-8h
Pequena Cirurgia 2 1 enfermeiro de manha outro de tarde
Consulta/Tratamentos 2 1 enfermeiro de manha e outro de tarde
Enfermeiro Chefe 1
Manha 12

Tarde 11

Noite 1
Enf. Necessarios 28

\ Z

AMORTIZACOES
Nova unidade | Anos de duragdo do bem | Taxa Valor aquisicao Amortizacdo

Edificio 50 2.0% 1,083,750.00 € 21,675.00 €
Equipamentos Médicos 7 14.3% 656,000.00 € 93,714.29 €
Mobiliario diverso 5 20.0% 105,865.00 € 21,173.00 €

136,562.29 €
Edificio 50 2.0% 867,000.00 € 17,340.00 €
Equipamentos Médicos 7 14.3% 656,000.00 € 93,714.29 €
Mobiliario diverso 5 20.0% 105,865.00 € | 21,173.00 €

Q’: 867 Custo m? construcao nova: 1250 € Custo m? remodelacdo: 1000 € 132,227.29 € /
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C. EQUIPAMENTO DE NOVA UNIDADE DE CIRURGIA DE AMBULATORIO

CIRURGIA DE AMBULATORIO - EQUIPAMENTO MEDICO

Estimativa de orcamento de equipamento médico

Salas Precos sem IVA

Gabinete de consulta 2 2,543 €
Gabinete de alta 1 1,272 €
Sala de observacao e tratamentos 1 2,200 €
Sala de operacoes 3 464,100 €
Equipamento comum - 113,740 €
Sala de recobro 1 1 39,225 €
Transfer 1 33,275 €
TOTAL 656,355 €

Observacoes: da relacdo de equipamentos, em anexo, ndo constam os precos unitarios porquanto estes tem variagdes muito substanciais dependendo das tecnologias utili-
Qdas e das suas marcas. Utilizaram-se precos médios. /

CIRURGIA DE AMBULATORIO - EQUIPAMENTO GERAL
Estimativa de orcamento e relacdo de equipamento hospitalar

Equipamento

Total s/ IVA

Equipamento hospitalar

Equipamento geral

81.870,00 €
23.995,00 €

TOTAL (equipamento hospitalar + equipamento geral)

105.865,00 €

Observacoes:

Pos. EQUIPAMENTO HOSPITALAR Qtd Preco unit.  Preco tot. Pos. EQUIPAMENTO GERAL Qtd  Preco unit.  Preco tot.
1 Armadrio de instrumentos 5 650,00 € 3.250,00 € 1 Armadrio alto 2 350,00€ 700,00 €
Armério de medicamentos 7 680,00 € 4.760,00 € 2 Armério baixo 1 250,00€ 250,00 €
3 Armdrio para estupefacientes 1 400,00 € 400,00 € 3 Armério médio 3 300,00€ 900,00 €
4 Bacia oval rodada 4 250,00 € 1.000,00 € 4 Armério/cacifo triplo 21 200,00 € 4.200,00 €
5 Balanca de plataforma 3 200,00€ 600,00 € 5 Bloco de gavetas rodado 2 150,00€ 300,00 €
6 Balde de pensos 15 150,00 € 2.250,00 € 6 Cabide de parede 14 25,00€ 350,00 €
7 Banco rodado 13 100,00 € 1.300,00 € 7 Cadeira de polimero moldado 16 80,00 € 1.280,00 €
8 Cama hospitalar de cuidados gerais 12 4.000,00 € 48.000,00 € 8 Cadeira fixa sem bracos 14 80,00 € 1.120,00 €
9 Carro de pensos 1 1.000,00 € 1.000,00 € 9 Cadeira rodada com bracos 8 150,00 € 1.200,00 €
10 Carro para material de sutura 3 800,00 € 2.400,00 € 10 Carro de limpeza 1 450,00€ 450,00 €
11 Carro para transporte de roupa limpa 2 500,00 € 1.000,00 € 11 Carro de transporte de diversos 2 400,00 € 800,00 €
12 Diva de observacoes 3 370,00€ 1.110,00 € 12 Cesto de papéis 17 20,00€ 340,00 €
13 Maple de enfermaria 4 1.000,00 € 4.000,00 € 13 Conjunto de 4 cadeiras de polimero moldado 3 300,00 € 900,00 €

14 Marquesa de observacoes e tratamentos 1 2.500,00 € 2.500,00 € Conjunto de 5 cadeiras de polimero

15 Mesa rodada de apoio 13 200,00 € 2.600,00 € 1 moldado ¢/ mesa ’ 600,00€ 1.200,00€
16 Suporte de bacias 3 250,00 € 750,00 € 15 Cortina separativa 4 30,00 € 120,00 €
17 Suporte rodado duplo para sacos 10 300,00 € 3.000,00 € 16 Cortina separativa em ‘L’ 16 50,00€ 800,00 €
18 Suporte rodado para soro e sangue 13 150,00 € 1.950,00 € 17 _Escadote 3 7500€ 22500€
18 Maple individual 3 400,00 € 1.200,00 €
19 Mesa baixa 1 80,00 € 80,00 €
20 Mesa de reunides 3 150,00 € 450,00 €
21 Modulo de prateleiras 23 80,00 € 1.840,00 €
22 Modulo de prateleiras em aco inox 12 250,00 € 3.000,00 €
23 Quadro para escrita 2 150,00 € 300,00 €
24 Quadro de avisos 8 40,00 € 320,00 €
25 Secretdria 1 250,00€  250,00€
26 Secretaria com alonga 4 350,00 € 1.400,00 €
27 Suporte para chapéus de chuva 1 20,00 € 20,00 €
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07. CONTRATUALIZACAO E FINANCIAMENTO

COMISSAO NACIONAL PARA O DESENVOLVIMENTO DA CIRURGIA DE AMBULATORIO

7.1. INTRODUCAO

O modelo actual de financiamento hospitalar tem por base o pagamento dos servicos de saude efectivamente presta-
dos e previamente contratualizados, de modo a gerar uma superior eficiéncia produtiva, econdémica e distributiva.
Deste modo, os Contratos-Programa definem o montante financeiro a pagar pela entidade contratante (Ministério da
Saude), pela prestacao de servicos de saude assegurada pelo hospital a utentes do Servico Nacional de Saude e por
obrigacdes decorrentes do Servico Publico de Saude.

O Contrato-Programa é um instrumento complexo, que engloba vérias linhas de producédo que, no ano de 2008,
sdo as seguintes:

a) Internamento de agudos e de crénicos;

b) Ambulatério médico e cirurgico;

¢) Consultas externas (primeiras e subsequentes);

d) Atendimentos urgentes;

e) Sessoes de hospital de dia

f) Servico domiciliario.

Por outro lado, existem linhas especificas no &mbito da aplicacdo do Plano Nacional de Saude, que se traduzem por
financiamentos verticais, nomeadamente: (i) tratamento de doentes com VIH; (ii) aperfeicoamento do registo oncolé-
gico; (iii) criacdo de centros de exceléncia que acompanhem as grdvidas sequidas em centros de saude, de modo a
garantir respostas tecnicamente adequadas a elaboracdo do diagndstico pré-natal; (iv) interrupcdo da gravidez até as
10 semanas; (v) gestdo integrada da doenca renal cronica — diélise; (vi) medicamentos de cedéncia hospitalar obriga-
téria em ambulatério, da responsabilidade financeira destas instituicoes.

Para além destas dareas especificas, existe ainda financiamento autonomo para a formacdo de médicos e para o sis-
tema de custeio por actividades.

O Contrato-Programa para 2008 continua a incluir programas especificos para as sequintes areas: melhoria da res-
posta na area dos Cuidados Continuados Integrados — Unidades de Convalescenca, Paliativos e AVC; Ajudas Técnicas;,
Assisténcia Médica no Estrangeiro; Assisténcia Médica a recém-nascidos e gravidas de Elvas com partos no Hospital
Materno-Infantil de Badajoz; Assisténcia na area da satide mental prestada por Ordens Religiosas; Acessos Vasculares;
Convencoes Internacionais; Diagnostico da Retinopatia Diabética; Doencas Lisossomais de Sobrecarga; Incentivos aos
Transplantes.

Associadas a estas linhas de actividade existe uma tabela de precos que, para o ano de 2008 e no que concerne &
producao médica e cirtrgica efectuada no ambulatério e no internamento classificada em GDH, é a sequinte:

ACTIVIDADE DE INTERNAMENTO E AMBULATORIO CLASSIFICADA EM GDH (prego base)

Grupos de Financiamento Hospitalar Precos (2008)
1 2396,25
2 2396,25
3 1841,56
4 1936,91
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Os Contratos-Programa também incluem incentivos associados ao cumprimento de objectivos de qualidade, acessibili-
dade e desempenho. A contratualizacdo destas metas de desempenho tem inerente a criacdo de um aumento dos
niveis de exigéncia e de responsabilizacéo.

A constituicao destes indicadores permite que a tutela dé orientacoes estratégicas relativamente ao desempenho que
espera de cada unidade. Os objectivos fixados estdo associados a um sistema de avaliacdo de desempenho e a uma
politica de incentivos.

OBJECTIVOS DE QUALIDADE E EFICIENCIA — ANO DE 2008
OBJECTIVOS INSTITUCIONAIS COMUNS (45% DO TOTAL)

Taxa de (re)admissao no Internamento nos 1. 5 dias (%) 15%

Numero de profissionais envolvidos em programas de formacao na area do controlo de infeccdo 15%

N.° doentes referenciados para RNCC/N® de doentes saidos nas especialidades de Medicina Interna,

0,
Cirurgia e Ortopedia (%) 15%

Peso das 1% Consultas no Total Consultas Médicas 15%

Peso da Cirurgia de Ambulatorio no total Cirurgias Programadas (%) 10%

Demora Média 10%

Custo unitdrio por doente padrédo 10%

Resultado operacional (€) 10%

.

-

Neste ambito, o ‘peso da cirurgia de ambulatério no total das cirurgias programadas’ tem sido sempre utilizado como
um dos importantes indicadores a monitorizar e avaliar, dependendo do seu efectivo cumprimento uma parte do
financiamento que o hospital podera receber.

Neste modelo utilizado em Portugal, a CNADCA defende o aumento do financiamento da producao em Cirurgia de
Ambulatorio directamente as Instituicoes, através da contratualizacdo, direccionando a sua actividade no interesse dos
utentes.

Pretende-se que a estratégia implementada tenha um impacto decisivo na mudanca de praticas de toda a estrutura
hospitalar, podendo ser adaptada localmente a cada instituicao, se os conselhos de administracao procederem & con-
tratualizacdo com os departamentos e servicos, na mesma linha pragmaética, e estes com os profissionais individual-
mente.
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7.2. PROPOSTAS DE ALTERACOES AO SISTEMA DE CONTRATUALIZACAO E FINANCIAMENTO DA
CIRURGIA DE AMBULATORIO

7.2.1. Tabela de precos a praticar pelo Servico Nacional de Saude

7.2.1.1. Codificacdo de procedimentos para Cirurgia de Ambulatério

O primeiro constrangimento identificado por todos hospitais, na questdo do financiamento, prende-se com o facto de
procedimentos potencialmente realizdveis em CA ndo estarem previstos na Tabela de Precos a praticar pelo Servico
Nacional de Saude (SNS), Portaria n.° 110-A/2007 de 23 de Janeiro (Portaria), o que significa que, caso os hospitais os
efectuem em ambulatorio, nao serao por tal ressarcidos.

A actualizacdo da tabela de precos do SNS é um procedimento moroso, complicado, exigindo multiplas reunides de
consenso entre peritos para a sua formulacdo e depois um processo, por vezes longo, de aprovacoes até a sua publi-
cacdo. Destes factos, ressalta que o tempo que medeia entre a possibilidade da execucao de determinados procedi-
mentos em regime de ambulatorio e a sua inclusdo nas Tabelas, pode ser moroso.

Um sistema que néo financia todos os procedimentos cirdrgicos que devem ser realizados em ambulatoério desenco-
raja a sua execucdo. Por outro lado, a sua ndo execucdo parece evidenciar, a quem analisa os numeros, de que ndo
vale a pena incluir na Tabela, pois tais procedimentos ndo séo realizados. A Unica forma de alterar este ciclo vicioso
serd suportando a definicdo de precos em evidéncia clinica e nos resultados dos estudos de avaliacdo econémica efec-
tuados pelas entidades competentes, possibilitando assim, através da criacdo de precos, a realizacdo de um leque alar-
gado de procedimentos, estimulando a sua realizacdo, mesmo que, em alguns casos, eles ainda nédo sejam frequente-
mente efectuados.

Desta forma, sera possivel acompanhar a evolucao da medicina e dos dispositivos e técnicas cirdrgicas, que tem sido
exponencial. Por outro lado, a abertura desta possibilidade, permite a sua realizacdo, aquisicdo de experiéncia e a sua
natural difusédo, tendo a nocao de que nenhum médico ird efectuar uma técnica se para tal nao existir indicacao clinica.

Pretende-se, no final deste processo, que a decisdo de determinada cirurgia ser efectuada em Cirurgia de Ambulatério
ou Cirurgia Convencional (com Internamento) seja baseada apenas em questoes de ordem clinica ou social e nunca
em critérios administrativo-financeiros.

Assim, deveria ser considerado que a Tabela de precos do SNS e sua regulamentacdo ndo deveriam andar atras da
Medicina, mas acompanha-la, servindo de suportes a sua evolucdo: usar a contratualizacdo e o financiamento como
instrumentos estratégicos na mudanca da préatica e desempenho das organizacoes.

Desta forma, a CNADCA propde que todos os Grupos de Diagnosticos Homogéneos (GDH) cirtrgicos, que constam
na Portaria e cujo limiar inferior de internamento (Lim_Inf) seja igual ou inferior a 4 dias passem a ter ‘Peso Relativo
em Ambulatoério’. Esta pequena ‘revolucao’ administrativa, que inclui 153 GDH, permitiria que a Tabela passasse a
contemplar todos os procedimentos actualmente efectuados em CA e os que se prevé possam vir a ser efectuados a
curto/médio prazo. Isto é, tornava desnecessario alterar a tabela nos préximos anos, sem nenhuma desvantagem apa-
rente para o sistema (1.2 Medida). De sublinhar que, na Portaria n.° 110-A/2007 de 23 de Janeiro, apenas existem 89
GDH Cirtrgicos ('C") com ‘Peso Relativo em Ambulatério’ (nesse sentido, esta proposta propde aumentar em cerca de
172% a realidade actual).

Para além das mais-valias na mudanca de cultura, organizacao e funcionamento, com vantagens para os doentes e
para o SNS, esta medida constituiria um estimulo relevante para a realizacdo de CA, corresponderia em muitos casos
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a prética actual (ex. GDH 228, possui Lim_Inf 1 dia e ndo possui preco para CA; resultado, em 2003 mais de 25% dos
casos foram efectuados em menos de 24 horas ou um dia de internamento) e resolveria alguns problemas de incon-
gruéncia da Tabela actual (alguns GDHs com 4 ou mais dias de Lim_Inf possuem preco para CA, como por ex. o GDH
803 com 10 dias e o GDH 120 com 4 dias; e outros com 1 dia ndo possuem, como por ex. o GDH 228).

7.2.1.2. Procedimentos considerados médicos

Uma outra questdo prende-se com determinados procedimentos considerados como médicos pela ‘CID 9 MC’, base
de codificacdo para o agrupamento de episddios em GDH. Contudo, sdo procedimentos que devem possuir condicdes
de realizacdo (assepsia, recursos humanos e organizacao do trabalho) idénticas as de um bloco cirtrgico.

O objectivo ndo seria alterar o agrupador de GDH, mas apenas a forma de registo (tendo em atencdo que a particdo
entre GDH médicos e cirtrgicos ¢ realizada de acordo com a CID 9 MC, entre o que sdo considerados '‘Operating
Room Procedures’ ou ‘Non Operating Room Procedures’), sujeitando determinados procedimentos médicos ao registo
em bloco operatorio. Propde-se assim:

2.2 Medida: Inclusdo dos GDH 316, 317, 369, 465 e 466 no ambito da Cirurgia de Ambulatério.

Ao serem incluidos estes GDH na CA, é um sinal claro para todos os interlocutores (incluindo as administracées hospi-
talares e a tutela) de que deveriam ser efectuados sequndo determinado modelo (definicdo da estratégia).

Para tal, seria necessario criar preco de ambulatério para os sequintes GDH quando ocorresse a realizacao dos sequin-
tes procedimentos:

GDH 316 - Insuficiéncia renal; Procedimento 38.95 — Cateterizacdo venosa para diélise renal;
GDH 317 - Internamento para didlise renal; Procedimento 97.82 — Remocéo de dispositivo de drenagem peritoneal;

GDH 369 — Perturbacdes menstruais e outras perturbacoes do aparelho reprodutor feminino; Procedimento 68.12 —
Histeroscopia;

GDH 465 — Continuacdo de cuidados, com histéria de doenca maligna como diagnostico adicional e GDH 466 —
Continuacao de cuidados, sem historia de doenca maligna como diagndstico adicional; Procedimento 86.09 — Inci-
sdo da pele ou tecido subcutaneo NCOP.

Os respectivos actos que constam na tabela dos MCDT passariam a ter a indicacdo para se codificar em termos de CA.
Isto é, a semelhanca do GDH 351 (Esterilizacao masculina), que consta na Tabela do SNS como Médico (‘M’) mas é
registado no modulo da Cirurgia de Ambulatério, estes procedimentos seriam englobados nos GDH referidos, sendo
validados e facturados como actos de CA.

7.2.1.3. Pagamento dos procedimentos em Cirurgia de Ambulatério

Uma vez determinados os GDH que devem ser considerados para CA, impde-se analisar o preco que devera ser defi-
nido na Tabela do SNS e respectivo peso relativo (que traduz a complexidade de cada GDH).

Em termos de andlise sobre o impacto financeiro, a Administracdo Central do Sistema de Saude (ACSS) estudou o
impacto das medidas propostas pela CNADCA, tendo em consideracao as sequintes premissas:
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1. Considerar a producéo nacional de 2006, utilizando as regras decorrentes da aplicacdo da Portaria n.° 110-A/2007,
calculando-se, para todos os GDH, o total de doentes saidos, o total de doentes equivalentes, o total de cirurgias de
ambulatorio e o total de doentes saidos com um dia de internamento;

2. Considerar, em termos de estimativa de producéo para os novos GDH de CA, duas hipoteses:

a) A producao a realizar em ambulatorio nos novos GDH seria aquela que em 2006 correspondia as cirurgias de ambu-
latorio e a producao com um dia de internamento (admitindo que, se existisse financiamento e se reunissem as con-
dicoes clinicas e sociais para serem realizados em regime de ambulatério, teriam alta em menos de 24h);

b) O total de producéo classificada nos novos GDH considerados se distribuiria 50% por CA e 50% por Cirurgia Con-
vencional (em internamento);

3. Considerar como Preco Base do estudo o valor em vigor no acordo modificativo de 2008 ao Contrato-Programa de
2007-2009 dos hospitais dos Grupos 1 e 2 (2.396,25 euros);

4. Calcular o Peso Relativo para os novos GDH de acordo com duas hipoteses:

a) Em média, o peso relativo dos GDH de CA, ja existentes na tabela de precos do SNS, corresponde a 73,20% do
peso relativo dos mesmos GDH em internamento, pelo que se aplicou esta percentagem para os novos GDH consi-
derados;

b) O peso relativo dos GDH para as situacbes de ambulatorio previstas na tabela de precos corresponde a razao entre
o Preco Base Nacional (PBN) / Preco GDH Ambulatério. Este ultimo é calculado a partir do Modelo de Imputacédo de
Custos, que integra as sequintes rubricas:

Preco GDH Ambulatério = 100% Bloco Operatério + 50% Radiologia + 50% Laboratério + 50% Medicamentos +
80% Consumos + 0% UCI + 100% Hotelaria (1 Diaria) + 100% Médicos (1 Diaria) + 100% Administrativos
(1 Diéria) + 50% Outros.

5. Avaliar a utilizacao de: i) precos distintos para internamento e ambulatério, subjacentes a Tabela de Precos do SNS;
ii) preco uUnico (internamento/ambulatorio) para cada GDH, que tivesse implicito uma percentagem considerada ade-
quada de actos realizados em ambulatoério no total de episédios.

Preco Unico (internamento e ambulatério) 1 = [Peso Relativo Internamento Portaria n.° 110-A/2007 * % Producéo
em internamento (ndo considerando os 1 dias) * 2.396,25 € (PBN)] + [Novo Peso Relativo Ambulatério (= 73,2% do
internamento) * % Producdo em ambulatorio (Cirurgias de Ambulatério + 1 dias) * 2.396,25 € (PBN)]

Preco Unico (internamento e ambulatério) 2 = [Peso Relativo Internamento Portaria n.° 110-A/2007 * 2.396,25 €
(PBN) * 50%] + [Novo Peso relativo Ambulatério (= 73,2% do internamento) * 2.396,25 € (PBN) * 50%]

Preco Unico (internamento e ambulatério) 3 = [Peso Relativo Internamento Portaria n.° 110-A/2007 * % Producdo
em internamento (ndo considerando os 1 dias) * 2.396,25 € (PBN)] + [Novo Peso relativo Ambulatério (= Modelo de
imputacao de custos) * % Producdo em ambulatério (Cirurgias de Ambulatorio + 1 dias) * 2.396,25 € (PBN)]

Preco Unico (internamento e ambulatério) 4 = [Peso relativo Internamento Portaria n.° 110-A/2007 * 2.396,25 €
(PBN) * 50%] + [Novo Peso relativo Ambulatério (= Modelo de imputacédo de custos) * 2.396,25 € (PBN) * 50%]
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No caso das simulacdes feitas com base num preco Unico para internamento e ambulatério, e porque este conceito
altera a filosofia subjacente a Portaria, foi necessario calcular um preco Unico para os GDH que ja tém valor para
ambulatério. Assim:

Preco Unico GDH Ambulatério Portaria 110-A/2007 = [Peso relativo Internamento Portaria n.° 110-A/2007 *
2.396,25 € (PBN) * % Producdo em internamento] + [Novo Peso relativo Ambulatério * 2.396,25 € (PBN) * % Pro-
ducdo em Cirurgia de ambulatorio].

6. Avaliar o impacto dos GDH de Cardiologia/Hemodinadmica, nomeadamente para os quais ja existe preco para
ambulatorio (GDH 112, 116, 117, 118, 852, 854), e aqueles que, ndo possuindo preco para ambulatério, tém um
Limiar Inferior de Internamento igual ou inferior a 4 dias (GDH 107, 115, 546, 548, 808, 849, 850, 853).

Em termos de impacto financeiro, foram efectuadas 18 simulacoes diferentes, considerando o enunciado nas premis-
sas anteriores, em termos de producdo, peso relativo e precos, considerando-se a producdo nos novos GDH de Cirur-
gia de Ambulatorio e, no caso do preco Unico para internamento e ambulatoério, considerando-se também os GDH de
cirurgia de ambulatorio ja existentes.

Simulagao |

Preco internamento = Peso Relativo Portaria n.° 110-A/2007 * 2.396,25 € (PBN)

Preco Ambulatério = Peso Relativo (= 73,2% do peso do internamento) * 2.396,25 € (PBN)

Producéo Internamento = Total de Doentes equivalentes do internamento — Doentes equivalentes 1 dia de internamento
Producdo Ambulatério = Cirurgias de Ambulatorio + Doentes equivalentes 1 dia de internamento

Simulacéo Il

Preco internamento = Peso Relativo Portaria n.° 110-A/2007 * 2.396,25 € (PBN)
Preco Ambulatorio = Peso Relativo (= 73,2% do internamento) * 2.396,25 € (PBN)
Producao = 50% Ambulatério; 50% Internamento

Simulagao Il

Preco Unico 1 (Internamento e ambulatério) = [Peso Relativo Internamento Portaria n.° 110-A/2007 * % Producéo
em internamento (ndo considerando os 1 dias) * 2.396,25 € (PBN)] + [Novo Peso Relativo Ambulatério (73,2% do
internamento) * % Producgdo em ambulatorio (Cirurgias de Ambulatério + 1 dias) * 2.396,25 € (PBN)]

Producédo Internamento = Total de Doentes equivalentes do internamento — Doentes equivalentes 1 dia de interna-
mento

Producao Ambulatério = Cirurgias de Ambulatério + Doentes equivalentes 1 dia de internamento

Simulagao IV

Preco Unico 1 (Internamento e ambulatério) = [Peso Relativo Internamento Portaria n.° 110-A/2007 * % Producéo
em internamento (ndo considerando os 1 dias) * 2.396,25 € (PBN)] + [Novo Peso Relativo Ambulatério (73,2% do
internamento) * % Producdo em ambulatorio (Cirurgias de Ambulatério + 1 dias) * 2.396,25 € (PBN)]

Producao = 50% Ambulatério; 50% Internamento

Simulacdo V

Preco Unico 2 (Internamento e ambulatério) = [Peso Relativo Internamento Portaria n.° 110-A/2007 * 50% * 2.396,25 €
(PBN)] + [Novo Peso Relativo Ambulatério (73,2% do internamento) * 50 % Producao* 2.396,25 € (PBN)]

Producdo Internamento = Total de Doentes equivalentes do internamento — Doentes equivalentes 1 dia de internamento
Producdo Ambulatério = Cirurgias de Ambulatorio + Doentes equivalentes 1 dia de internamento




07. CONTRATUALIZACAO E FINANCIAMENTO

150

Simulagéo VI

Preco Unico 2 (Internamento e ambulatorio) = [Peso Relativo Internamento Portaria n.° 110-A/2007 * 50% * 2.396,25 €
(PBN)] + [Novo Peso Relativo Ambulatério (73,2% do internamento) * 50 % Producao* 2.396,25 <€ (PBN)]

Producao = 50% Ambulatério; 50% Internamento

Simulacédo VII

Preco internamento (Internamento e ambulatorio) = Peso Relativo Portaria n.° 110-A/2007 * 2.396,25 € (PBN)
Preco Ambulatério = Peso Relativo (= Modelo de imputacao de custos) * 2.396,25 € (PBN)

Producéo Internamento = Total de Doentes equivalentes do internamento — Doentes equivalentes 1 dia de internamento
Producdo Ambulatério = Cirurgias de Ambulatorio + Doentes equivalentes 1 dia de internamento

Simulagao VIl

Preco internamento = Peso Relativo Portaria n.° 110-A/2007 * 2.396,25 € (PBN)

Preco Ambulatoério = Peso Relativo (= Modelo de imputacdo de custos) * 2.396,25 € (PBN)
Producdo = 50% Ambulatério; 50% Internamento

Simulagao IX

Preco Unico 3 (Internamento e ambulatério) = [Peso Relativo Internamento Portaria n.° 110-A/2007 * % Producao
em internamento (nao considerando os 1 dias) * 2.396,25 € (PBN)] + [Novo Peso Relativo Ambulatério (= Modelo
de imputacéo de custos) * % Producao em ambulatério (Cirurgias de Ambulatério + 1 dias) * 2.396,25 € (PBN)]
Producéo Internamento = Total de Doentes equivalentes do internamento — Doentes equivalentes 1 dia de internamento
Producdo Ambulatério = Cirurgias de Ambulatorio + Doentes equivalentes 1 dia de internamento

Simulacdo X

Preco Unico 3 (Internamento e ambulatério) = [Peso Relativo Internamento Portaria n.° 110-A/2007 * % Producdo
em internamento (ndo considerando os 1 dias) * 2.396,25 € (PBN)] + [Novo Peso Relativo Ambulatério (= Modelo
de imputacao de custos) * % Producado em ambulatério (Cirurgias de Ambulatério + 1 dias) * 2.396,25 € (PBN)]
Producdo = 50% Ambulatorio; 50% Internamento

Simulagao Xl

Preco Unico 4 (Internamento e ambulatério) = [Peso Relativo Internamento Portaria n.° 110-A/2007 * 50 % Produ-
cdo * 2.396,25 € (PBN)] + [Novo Peso Relativo Ambulatério (= Modelo de imputacéo de custos) * 50 % Producéo *
2.396,25 € (PBN)]

Producado Internamento = Total de Doentes equivalentes do internamento — Doentes equivalentes 1 dia de internamento
Producao Ambulatério = Cirurgias de Ambulatoério + Doentes equivalentes 1 dia de internamento

Simulagao XlI

Preco Unico 4 (Internamento e ambulatério) = [Peso Relativo Internamento Portaria n.° 110-A/2007 * 50 % Produ-
cdo * 2.396,25 € (PBN)] + [Novo Peso Relativo Ambulatério (= Modelo de imputacéo de custos) * 50 % Producéo *
2.396,25 € (PBN)]

Producao = 50% Ambulatério; 50% Internamento

Simulagao Xl

Preco internamento = Peso Relativo Portaria n.° 110-A/2007 * 2.396,25 € (PBN)

Preco Ambulatério: Se limiar inferior = 1 ENTAO Preco ambulatério = Preco do internamento; Se Limiar inferior > 1
e < 4 ENTAO Preco ambulatério = 73,20% do preco internamento * 2.396,25 € (PBN)

Producédo Internamento = Total de Doentes equivalentes do internamento — Doentes equivalentes 1 dia de internamento
Producdo Ambulatério = Cirurgias de Ambulatorio + Doentes equivalentes 1 dia de internamento
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Simulagao XIV

Preco internamento = Peso Relativo Portaria n.° 110-A/2007 * 2.396,25 € (PBN)

Preco Ambulatério: Se limiar inferior = 1 ENTAO Preco ambulatério = Preco do internamento; Se Limiar inferior> 1 e
< 4 ENTAO Preco ambulatério = 73,20% do preco internamento * 2.396,25 € (PBN)

Producao = 50% Ambulatério; 50% Internamento.

Simulacdo XV

Preco internamento = Peso Relativo Portaria n.° 110-A/2007 * 2.396,25 € (PBN)

Preco Ambulatério GDH Novos = Se limiar inferior = 1 ENTAO Preco ambulatério = Preco do internamento; Se
Limiar inferior> 1 e <5 ENTAQ Preco ambulatério = 73,20% do preco internamento

Preco Ambulatério GDH j4 existentes, ndo se considerando GDH de Hemodinamica (GDH: 112, 116, 117, 118, 852,
854): Se limiar inferior = 1 ENTAO Preco ambulatério = Preco do internamento; Se Limiar inferior> 1 e < 4 ENTAO
Preco ambulatério = 73,20% do preco internamento

GDH Novos Producéo Internamento = Doentes equivalente — Doentes equivalentes 1 dia de internamento

GDH Novos Producdo Ambulatério = Cirurgias de Ambulatério + Doentes equivalentes 1 dia de internamento.

Simulagao XVI

Preco internamento = Peso Relativo Portaria n.° 110-A/2007 * 2.396,25 € (PBN)

Preco Ambulatério GDH Novos = Se limiar inferior = 1 ENTAO Preco ambulatério = Preco do internamento; Se
Limiar inferior> 1 e < 4 ENTAO Preco ambulatério = 73,20% do preco internamento

Preco Ambulatério GDH j4 existentes, ndo se considerando GDH de Hemodinamica (GDH: 112, 116, 117, 118, 852,
854): Se limiar inferior = 1 ENTAO Preco ambulatério = Preco do internamento; Se Limiar inferior> 1 e < 4 ENTAO
Preco ambulatério = 73,20% do preco internamento

Producdo = 50% Ambulatorio; 50% Internamento.

Simulagao XVII

Preco internamento = Peso Relativo Portaria n.° 110-A/2007 * 2.396,25 € (PBN)

Preco Ambulatério GDH Novos, ndo se considerando os GDH de Hemodinamica (107, 115, 546, 548, 808, 849,
850, 853) = Se limiar inferior = 1 ENTAO Preco ambulatério = Preco do internamento; Se Limiar inferior> 1 e <5
ENTAO Preco ambulatério = 73,20% do preco internamento

Preco Ambulatorio GDH ja existentes, ndo se considerando GDH de Hemodinamica (GDH: 112, 116, 117, 118, 852,
854): Se limiar inferior = 1 ENTAO Preco ambulatério = Preco do internamento; Se Limiar inferior> 1 e < 4 ENTAO
Preco ambulatério = 73,20% do preco internamento

GDH Novos Producdo Internamento = Doentes equivalente — Doentes equivalentes 1 dia de internamento

GDH Novos Producdo Ambulatério = Cirurgias de Ambulatério + Doentes equivalentes 1 dia de internamento.

Simulagdo XVl

Preco internamento = Peso Relativo Portaria n.° 110-A/2007 * 2.396,25 € (PBN)

Preco Ambulatério GDH Novos, néo se considerando os GDH de Hemodinamica (107, 115, 546, 548, 808, 849,
850, 853) = Se limiar inferior = 1 ENTAO Preco ambulatério = Preco do internamento; Se Limiar inferior> 1 e < 4
ENTAO Preco ambulatério = 73,20% do preco internamento

Preco Ambulatorio GDH ja existentes, nao se considerando GDH de Hemodinamica (GDH: 112, 116, 117, 118, 852,
854): Se limiar inferior = 1 ENTAO Preco ambulatério = Preco do internamento; Se Limiar inferior> 1 e < 4 ENTAO
Preco ambulatério = 73,20% do preco internamento

Producdo = 50% Ambulatério; 50% Internamento.

Os resultados obtidos foram os sequintes:
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ICM Internamento ICM Ambulatério
Simulagao Impacto Econémico
Portaria 110-A/2007 Simulacao Portaria 110-A/2007 Simulacao
| 1,8154 1,8246 0,0000 0,9951 1,12%
Il 1,8154 1,8119 0,0000 1,3264 -12,61%
Il 1,1731 1,1395 0,4592 0,5852 0,81%
\% 1,1731 1,008 0,4592 0,9801 0,27%
\ 1,1731 1,0597 0,4592 0,5789 -5,33%
Vi 1,1731 0,9519 0,4592 0,9017 -5,81%
i 1,8154 1,8246 0,0000 0,6519 0,23%
Vil 1,8154 1,8119 0,0000 0,6659 -31,01%
IX 1,1731 1,1342 0,4592 0,5844 0,40%
X 1,1731 0,9975 0,4592 0,9748 -0,14%
Xl 1,1731 0,9433 0,4592 0,5708 -14,25%
Xl 1,1731 0,8808 0,4592 0,7876 -14,66%
Xl 1,8154 1,8246 0,0000 1,0933 1,38%
XV 1,8154 1,8119 0,0000 1,3955 -10,69%
XV 1,2277 1,2266 0,5668 0,6848 2,76%
XVI 1,2277 1,0662 0,5668 0,9656 -4,03%
XVII 1,1979 1,1970 0,5668 0,6825 2,82%
XVl 1,1979 1,0458 0,5668 0,9457 -3,72%

De acordo com os valores apurados, verifica-se que a aplicacdo de um preco Unico para ambulatério e internamento
resulta, na maior parte das simulacdes, num decréscimo acentuado entre aquilo que se financiaria com as actuais
regras decorrentes da aplicacdo da Portaria n.° 110-A/2007 e o obtido com a implementacao de um preco unico. Isto
porque a aplicacdo de um preco Unico para internamento e ambulatério, conforme calculado, levaria sempre a um
financiamento mais reduzido do internamento que, em alguns casos, ndo seria compensado pelo financiamento dos
episddios em ambulatério.

Observou-se também que o calculo dos pesos relativos do ambulatério com base no Modelo de Imputacdo dos Cus-
tos, resulta em pesos relativos inferiores a 73,2% do peso relativo do internamento, o que implicaria um financia-
mento do ambulatério mais reduzido.

A opcdo de se considerar 50% da producdo como sendo realizada em internamento e 50% em ambulatorio (valor dese-
javel de ser atingido, utilizado como previsdo do que pode constituir a percentagem de ambulatério num futuro a médio
prazo), leva a um decréscimo acentuado no valor que se pagaria pelo internamento e um aumento significativo do valor
do ambulatorio, como seria expectavel, e teria como consequéncia final uma reducéo do financiamento global.
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Valores Absolutos Valores Absolutos
Simulaco Tabela de precos em vigor (em euros) Simulagao (em euros) Impacto Econémico
Internamento Ambulatério Internamento Ambulatério
I 592.176.312 0 583.549.672 15.280.014 1,12%
Il 592.176.312 0 298.766.193 218.711.779 -12,61%
1l 1.087.181.664 143.453.018 1.048.791.697 191.784.027 0,81%
\% 1.087.181.664 143.453.018 766.118.558 467.799.979 0,27%
\ 1.087.181.664 143.453.018 975.328.601 189.717.892 -5,33%
Vi 1.087.181.664 143.453.018 728.698.994 430.380.415 -5,81%
VIl 592.176.312 0 583.549.672 10.010.437 0,23%
Vil 592.176.312 0 298.766.193 109.804.217 -31,01%
IX 1.087.181.664 143.453.018 1.043.982.738 191.548.967 0,40%
X 1.087.181.664 143.453.018 763.598.300 465.279.721 -0,14%
Xl 1.087.181.664 143.453.018 868.207.777 187.083.103 -14,25%
Xl 1.087.181.664 143.453.018 674.245.213 375.926.634 -14,66%
Xl 592.176.312 0 583.549.672 16.788.458 1,38%
XIV 592.176.312 0 298.766.193 230.110.174 -10,69%
XV 922.782.353 130.408.374 914.155.713 168.086.062 2,76%
XVI 922.782.353 130.408.374 629.372.233 381.407.777 -4,03%
XVII 888.360.102 130.408.374 880.150.363 167.315.545 2,82%
XVl 888.360.102 130.408.374 612.090.325 368.756.557 -3,72%

Desta forma, a CNADCA propde como medidas para alterar o financiamento da cirurgia de ambulatério, no que con-
cerne ao valor dos GDH e ap6s terem sido considerados os 158 GDH identificados como passiveis de conterem proce-
dimentos que devem ser realizados em CA (excluindo os procedimentos de Cardiologia/Hemodinamica):

32 Medida: utilizacdo de preco igual para internamento e ambulatoério para todos os GDH cujo L_inf seja igual a 1
dia (com excepcao dos procedimentos de Cardiologia/Hemodinamica);

42 Medida: utilizacdo do valor de 73,20% do preco do internamento para os GDH cujo L_inf seja superior a 1 e
inferior ou igual a 4 dias (com excepcao dos procedimentos de Cardiologia/Hemodinamica).

Esta opcao teria um impacto de 2,82% no financiamento as instituicdes, ou seja 28.697.432 euros (simulacdo XVII).
Assim, todos os doentes que actualmente sdo internados 1 dia, por razdes que nao sejam clinicas ou sociais (apenas
para o hospital poder facturar o valor do GDH ao SNS), deixariam de o ser. A Instituicdo obteria um acréscimo pouco
significativo no financiamento, mas com a possibilidade de uma reducao apreciavel de custos.
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Uma previsdo do impacto desta hipotese num espaco de 3-5 anos, quando for possivel atingir 50% desta producdo em
ambulatério, é de uma reducdo do financiamento necessario em 3,72 %, ou seja menos 37.921.593 euros (simulacao XVIII).

Este valor poderia ser re-afectado ao aumento da producéo (através de um pagamento diferenciado aos profissionais
e criacao de estruturas fisicas, quando necessario) permitindo que, com o mesmo valor de financiamento se pudesse
obter uma producdo bastante superior a actual. Se pensarmos que a CA tem como uma das vantagens a reducao da
lista de espera cirurgica (pela organizacao intrinseca da actividade, reducdo do tempo cirlirgico e dos tempos entre
cirurgias, proporcionando no conjunto um aumento do nimero de cirurgias no mesmo periodo, quando comparada
com a cirurgia com internamento), e se associarmos o facto de ser possivel, com esta mudanca no financiamento,
aumentar ainda mais a producdo nesta area, percebe-se que o impacto na reducdo da lista de espera poderia ser
substancial (gastar o mesmo, gastar melhor).

7.2.1.4. Limiares inferiores de internamento

No dmbito da cirurgia convencional, e no que concerne aos limiares minimos de internamento, néo faz sentido existi-
rem GDH com valores superiores a 1 dia para procedimentos que podem ser efectuados em regime de ambulatério.
Assim propode-se:

52 Medida: para todos os GDH com preco para ambulatério, o L_inf de Internamento deverd ser sempre 1.

Esta medida pode trazer uma reducdo apreciavel de custos. Isto porque apesar de, com a descida do limiar inferior,
episddios que antigamente nao correspondiam a um doente equivalente, passarem a corresponder logo ao 2° dia de
internamento, e por isso haver um acréscimo do financiamento directo (nos hospitais que nao tinham internamentos
indevidos para perfazerem um doente equivalente), a verdade é que com limiares inferiores mais baixos, é possivel
contrariar a pratica hospitalar corrente de se prolongar indevidamente os internamentos acima dos limiares inferiores
para fazer corresponder o episédio a um doente equivalente. Através de internamentos mais curtos, os hospitais
poderdo conseguir pelo menos uma poupanca dos custos que tinham por tempos de internamento indevidos.

De sublinhar que as altas precoces podem sempre ser avaliadas no ambito dos indicadores de qualidade, nomeada-
mente a ‘Taxa de (re)Jadmissdo no Internamento nos 1% 5 dias’.

7.2.2. Produg¢do marginal

De acordo com as regras actuais de contratualizacdo, ndo existem limites de producédo a actividade cirdrgica progra-
mada, quer no ambito das cirurgias convencionais, quer de ambulatorio.

A producdo cirdrgica programada marginal (cirurgias efectuadas para além das contratualizadas) é paga de acordo
com a tabela de precos em vigor para as entidades privadas no dmbito do SIGIC, cujos precos correspondem a cerca
de 56,2% do preco da tabela de precos dos GDH, apenas com uma alteracdo (no caso de se verificarem intervencoes
com multiplos procedimentos independentes).

Deste modo, a producdo cirdrgica marginal ndo possui o financiamento praticado na producao base, mas o utilizado
com a tabela do SIGIC, o que implica, em geral, uma reducdo significativa no valor do financiamento. Assim, a
CNADCA propoe:

62 Medida: pagamento da producdo cirlrgica de ambulatério marginal, nas mesmas condicbes da producao cirur-
gica base.
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Tal constituiria um incentivo as administracoes hospitalares e aos profissionais para que, na producao marginal, fosse
preferida a abordagem do ambulatorio, pois existiria um factor de discriminacao positiva em relacdo a cirurgia com
internamento.

O impacto financeiro desta medida, tendo em consideracao a producéo realizada em 2006 no ambito do SIGIC, seria
de um acréscimo no financiamento da actividade cirtrgica no valor de 3.286.759 euros (impacto de 0,56%).

7.2.3. indice de ‘case mix’

No dmbito do Contrato-Programa celebrado entre a entidade financiadora e as entidades prestadoras, o pagamento
das cirurgias de ambulatério é efectuado tendo em conta o volume, o case mix e o preco contratado.

Desta forma, quanto mais diferenciados forem os procedimentos efectuados, mais elevado serd o seu ICM e como tal,
mais a Instituicdo recebera por cada doente equivalente. Este facto estimula a realizacdo de cirurgias mais complexas
em CA, desde que esse aumento do ICM se repercuta a curto prazo na forma de financiamento do hospital. Isto ¢, a
realizacdo de actos mais complexos normalmente implica custos mais elevados e a perda de os facturar pelo regime
de internamento (que possui sempre um ICM superior). Se, associadamente, o ICM utilizado néo corresponder ao ano
mais recente, implica que todos os esforcos do hospital sé irdo ter repercussao anos depois, o que poderé colocar em
causa a sustentabilidade financeira e nao estimular os hospitais a realizé-lo.

O modelo actual de financiamento hospitalar j& preconiza a aplicacao do ICM do ano anterior. No entanto, por moti-
vos de restricdo orcamental, no Ultimo Contrato-Programa esta regra nao foi adoptada. Assim, a CNADCA propoe:

72 Medida: no ambito da contratualizacdo hospitalar (que normalmente se efectua nos meses de Setembro a
Novembro), tem de ser utilizado o valor do ICM do ano anterior.

7.3. ALTERACAO A LOTACAO CIRURGICA DOS HOSPITAIS

Normalmente somos, por natureza, resistentes & mudanca. Por outro lado, as alternativas ao que conhecemos e com
0 que temos experiéncia, sao sempre observadas em Medicina com muita cautela: mudancas ndo sustentadas cientifi-
camente podem colocar em causa a seguranca dos doentes, podendo provocar aumento da morbilidade e mortali-
dade. Dai que, em geral, o médico é por definicao mais conservador na sua atitude.

Por outro lado, néo existindo a pressdo de efectuar em ambulatério determinados procedimentos, em virtude de exis-
tirem no internamento camas vagas em numero elevado, ndo estimula a passagem de uma abordagem cirdrgica para
outra: no acto de internar existe subjectivamente mais sequranca para o doente, em virtude de estar acompanhado
por profissionais de saude (o que também proporciona mais confianca para o especialista); o facto de dar alta ao
doente, implica, ainda que subjectivamente, um acréscimo de responsabilidade para o profissional. Assim, este pode
defender-se da forma mais facil: internar o doente.

Como tal é preciso, por vezes, tomar medidas fortes para implementar as mudancas, alterar os paradigmas e forcar a
evolugdo. Neste sentido, a CNADCA propde:

82 Medida: reduzir a lotacdo cirurgica dos hospitais, num valor médio de 5-10%/ano, durante 3 anos.

Tal poria pressdo na substituicdo da cirurgia convencional pela de ambulatério e acompanharia de forma natural a
evolucdo que se espera conseguir com esta alteracdo do financiamento.
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Por outro lado, esta medida teria um forte componente de instrumento da mudanca e ndo apenas o resultado passivo
da consequéncia da mudanca: isto é, ndo se deveriam encerrar camas cirirgicas por ja ndo serem necessarias (em vir-
tude de uma taxa de ocupacdo baixa), mas encerrar as camas para provocar a substituicdo da abordagem cirtrgica
(reducdo da lotacdo ndo como consequéncia, mas Como uma causa).

Esta medida deveria ser monitorizada pelas ARS, no ambito da contratualizacdo, e o valor aplicado de 5-10%/ano
deveria ser um valor indicador para a Regido (pois existem hospitais que ja efectuaram esta reducdo e outros que
ainda ndo a iniciaram).

Deveremos ter em atencdo que a substituicdo da cirurgia convencional pela de ambulatério podera provocar um
aumento da demora média (deixam de ser internados os doentes de ‘curto internamento’ que contribuiam para a redu-
cdo da demora média), apesar de alguns estudos efectuados em Espanha ndo o demonstrarem. Assim, esta medida
tem de ser tomada com uma gestdo e monitorizacdo adequada, tendo em atencdo evitar constrangimentos aos doen-
tes que necessitam realmente de ser internados (levando a adiamentos de cirurgias programadas por falta de camas).

Existem casos, em Portugal, em que esta medida ja foi aplicada com sucesso (exemplo do Centro Hospitalar do Alto
Minho, EPE). Isto é, ndo se trata de uma proposta académica, mas de uma préatica que se comprovou, no terreno, ser
eficaz. A reducao da lotacdo pode também permitir uma reconversao do internamento de modo a aumentar a area por
cama, melhorando as condicdes de funcionamento para doentes e profissionais de saude.

7.4. PESO DA CIRURGIA DE AMBULATORIO NO CONTRATO-PROGRAMA

Para que todas as medidas anteriormente referidas possam ser, em tempo Util, integradas e aplicadas com sucesso,
deverdo as ARS, a nivel da contratualizacdo com os hospitais, colocar objectivos exequiveis mas ambiciosos.

Caso estas propostas sejam aceites pela tutela, deixardo de existir constrangimentos do ponto de vista administrativo-
financeiro para o desenvolvimento da Cirurgia de Ambulatério, e portanto, a ‘pressao’ colocada ao nivel do hospital
poderéa depois ser reflectida ao nivel dos servicos e dos proprios profissionais, no ambito da contratualizacdo interna.
Assim, a CNADCA propoe:

92 Medida: aumentar o peso da cirurgia de ambulatério no total das cirurgias programadas, num valor médio de
15%/ano, durante 3 anos.

O valor deve ser utilizado como um valor indicador para a Regido (pois existem hospitais que ja efectuaram um
aumento significativo nesta area e outros que ainda nao realizaram qualquer esforco).

7.5. ALTERACAO DOS PRECOS DA CIRURGIA DE AMBULATORIO NO AMBITO DA CONTRATUALIZACAO

A velocidade com que se atinjam os objectivos de crescimento da cirurgia em CA é fundamental para consequir
aumentar a producdo cirtrgica e se efectuar uma poupanca significativa em termos econémicos. Neste sentido, e
para se alcancar de forma mais célere o valor de 50% da producéo cirtrgica programada em CA, propde-se uma
medida suplementar:

10 Medida: um prémio de 10% por cada GDH cirtrgico de ambulatério, durante um periodo de 3 anos, se forem
atingidos os objectivos contratualizados anualmente com as ARS, no ambito da CA.
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Esta decisdo iria proporcionar de forma mais clara um estimulo a CA, era transparente na forma de o concretizar e
seria suspensa ao fim de 3 anos. O valor desta medida (em conjunto com as medidas 3 e 4) poderia significar um
impacto econémico de acréscimo da despesa em financiamento cirtrgico no valor de 4,46% (45.428.987 euros —
simulacdo XVII), caso fossem atingidos os objectivos contratualizados, e numa reducdo quando fossem atingindo os
50% da actividade, em 0,10% (menos 1.045.938 euros — simulacao XVIII).

Se avaliarmos o impacto profundo que estas medidas podem provocar na reducdo dos custos dos hospitais, percebe-
se a relevancia em termos estratégicos a curto, médio e longo prazo, que se pode consequir atingir na mudanca da
filosofia de gestéo.

7.6. MEDIDAS PRECONIZADAS

12 Medida: todos os GDH cirurgicos cujo limiar inferior de internamento seja igual ou inferior a 4 dias na Tabela de pre-
cos do SNS passem a ter ‘Preco em Ambulatorio’.

22 Medida: inclusao dos GDH médicos 316, 317, 369, 465 e 466 no dmbito da Cirurgia de Ambulatorio.

32 Medida: utilizacdo do preco igual para internamento e ambulatério para todos os GDH cujo limiar inferior de interna-
mento seja igual a 1 dia (com excepcao dos GDH de Cardiologia/Hemodinamica).

42 Medida: utilizacdo do valor de 73,20% do preco do internamento para os GDH cujo limiar inferior de internamento
seja superior a 1 e inferior ou igual a 4 dias (com excepcdo dos GDH de Cardiologia/Hemodinamica).

52 Medida: para todos os GDH em que exista preco para Cirurgia de Ambulatorio, o L_inf de Internamento devera ser 1.

6° Medida: pagamento da producédo cirirgica de ambulatério marginal, nas mesmas condicbes da producdo cirdrgica
base.

72 Medida: no ambito da contratualizacdo hospitalar, utilizar sempre o valor do ICM do ano anterior.
82 Medida: reduzir a lotacao cirtrgica dos hospitais, num valor médio de 5-10%/ano, durante 3 anos.

92 Medida: aumentar o peso da cirurgia de ambulatério no total das cirurgias programadas, num valor médio de
15%/ano, durante 3 anos.

10* Medida: um prémio de 10% por cada GDH cirdrgico de ambulatério, durante um periodo de 3 anos, se forem atin-
gidos os objectivos contratualizados anualmente com as ARS, no dmbito da CA.

Responsaveis: SEAS, ACSS, ARS e hospitais.
Prazo para execucdo: Ano de 2008 (publicacdo de portaria; definicdo do Contrato-Programa para 2009 e contratuali-
zacado com os hospitais); Ano de 2009 (implementacao).
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08. TAXAS MODERADORAS

COMISSAO NACIONAL PARA O DESENVOLVIMENTO DA CIRURGIA DE AMBULATORIO

8.1. FUNDAMENTOS DA CRIACAO DAS TAXAS MODERADORAS E DA SUA IMPLEMENTACAO

As taxas moderadoras, na sua forma genérica, foram previstas na Lei de Bases da Salde, aprovada pela Lei n.° 48/90,
de 24 de Agosto, com o objectivo de complementar as medidas requladoras do acesso aos servicos de saude. A
mesma Lei contemplava, igualmente e desde logo, a isencao do respectivo pagamento para os grupos populacionais
mais vulneraveis, os dependentes de recurso frequente a cuidados de satde devido a determinadas patologias croni-
cas e ainda os financeiramente mais desfavorecidos.

O objectivo primeiro das taxas moderadoras, como o proprio nome indica, é o de moderar a procura. Na pratica, tem
como objectivo reduzir o “Risco Moral” ou seja, ao passar do preco zero para um qualquer preco positivo que o
doente/consumidor podera integrar na sua decisdo de procurar um servico de satide, um custo adicional que vai com-
parar com a utilidade adicional que espera obter do seu consumo, podendo ter um efeito de moderar a procura.

No ambito da reforma do sector da salde e da reestruturacdo no Servico Nacional de Saude (SNS), o Decreto-Lei
n.° 173/2003, de 1 de Agosto (com a alteracdo introduzida pelo Decreto-Lei n.° 201/2007, de 24 de Maio), deu cum-
primento ao previsto na Lei de Bases da Saude, estabelecendo o regime das taxas moderadoras ndo s6 como um ins-
trumento racionalizador e requlador do acesso a prestacdo de cuidados de satde mas também, definindo em simulta-
neo 0s grupos populacionais beneficidrios da isencdo do seu pagamento, como um meio de garantir o reforco
efectivo do principio de justica social no SNS.

Nestes termos, numa fase inicial, o acesso as prestacoes de satide no dmbito do SNS implicava o pagamento de taxas
moderadoras nos sequintes casos:

a) Realizacdo de exames complementares de diagndstico e terapéutica em servicos de satde publicos ou privados
convencionados, com excepgdo dos efectuados em regime de internamento;

b) Recurso aos servicos de urgéncia hospitalares;
¢) Atendimento em consultas: hospitalares, nos centros de salide e em outros servicos de saude publicos ou privados

convencionados.

Posteriormente, a Lei do Orcamento de Estado para 2007 (Lei n.° 53-A/2006, de 29 de Dezembro) vem criar, a partir de
1 de Abril de 2007 e para além dos anteriores casos, taxas moderadoras para Internamentos e Cirurgia de Ambulatorio.

8.2. CONDICOES DE APLICACAO E DE ISENCAO DAS TAXAS MODERADORAS

Todos os utentes, incluindo os abrangidos por subsistemas de satide proprios e aqueles cujos gastos sdo da responsa-
bilidade de empresas publicas ou privadas, estdo sujeitos ao pagamento de taxas moderadoras, excepto 0s grupos
populacionais especificos que, nos termos do disposto no artigo 2.° do Decreto-Lei n.° 173/2003, de 1 de Agosto, do
Despacho n.° 6961/2004, de 6 de Abril, da Portaria n.° 349/96, de 8 de Agosto, e do Decreto-Lei n.° 201/2007, de 24
de Maio, estdo isentos desse pagamento, nomeadamente:

a) Gravidas e parturientes,;
b) Criancas até aos 12 anos de idade, inclusive;
¢) Beneficiarios de abono complementar a criancas e jovens deficientes;

d) Beneficiarios de subsidio mensal vitalicio;
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e) Pensionistas que recebam pensdo ndo superior ao salario miimo nacional, seus conjuges e filhos menores, desde
gue dependentes;

f) Desempregados, inscritos nos centros de emprego, seus conjuges e filhos menores, desde que dependentes;

g) Beneficiarios de prestacao de caracter eventual por situacdes de caréncia paga por servicos oficiais, seus conjuges e
filhos menores;

h) Internados em lares para criancas e jovens privados do meio familiar normal;

i) Trabalhadores por conta de outrem que recebam rendimento mensal ndo superior ao salario minimo nacional, seus
conjuges e filhos menores, desde que dependentes;

j) Pensionistas de doenca profissional com o grau de incapacidade permanente global néo inferior a 50%;
k) Vitimas de violéncia domeéstica (aditado pelo Decreto-Lei n.° 201/2007, de 24 de Maio);
[) Beneficiarios do rendimento social de insercéo;

m) Insuficientes renais crénicos, diabéticos, hemofilicos, parkinsonicos, tuberculosos, doentes com sida e seropositi-
vos, doentes do foro oncolégico, doentes paramiloidésicos e com doenca de Hansen, com espondilite anquilo-
sante e esclerose multipla;

n) Dadores benévolos de sangue (cumprindo determinados requisitos);
o) Doentes mentais crénicos;

p) Alcoolicos cronicos e toxicodependentes, quando inseridos em programas de recuperacao, no ambito do recurso a
servicos oficiais;

q) Doentes portadores de doencas cronicas que, por critério médico, obriguem a consultas, exames e tratamentos fre-

guentes e sejam potencial causa de invalidez precoce ou de significativa reducédo de esperanca de vida, designada-
mente:

i. Doentes portadores de doenca genética com manifestacoes clinicas graves;
ii. Doentes com insuficiéncia cardiaca congestiva;

iii. Doentes com cardiomiopatia;

iv. Doentes com doenca pulmonar crénica obstrutiva;

v. Doentes com hepatite cronica activa;

vi. Doentes com cirrose hepéatica com sintomatologia grave;
vii. Doentes com artrite invalidante;

viii. Doentes com lUpus;

ix. Doentes com dermatomiose;

x. Doentes com paraplegia;

xi. Doentes com miastenia grave;

xii. Doentes com doenca desmielinizante;

xiii. Doentes com a doenca do neurénio motor;
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r) Bombeiros
s) Outros casos determinados por legislacao especial.

Em termos préticos, e de acordo com os valores da ACSS, cerca de 50% dos utentes pertencem a categorias isentas
de pagamento de taxas moderadoras.

O valor das taxas moderadoras é aprovado por portaria do Ministro da Saude, sendo sujeito a revisdes e actualizagoes
anuais, e ndo podem exceder um terco dos valores constantes da tabela de precos do SNS.

Assim, a Portaria n.° 395-A/2007, de 30 de Marco, apresentou a tabela das taxas moderadoras e o respectivo
momento de cobranca nos diversos casos aplicaveis, designadamente:

a) No momento da realizacdo dos exames complementares de diagndstico e terapéutica;

b) Na admissao na urgéncia;

¢) Na apresentacdo do utente na consulta;

d) Na admissdo para cirurgia de ambulatério;

e) No internamento, a cobranca devera ocorrer no momento que a instituicdo considerar mais adequado a sua orga-

nizacdo interna.

No caso da cirurgia de ambulatério, o pagamento da taxa moderadora é devido por intervencéo cirdrgica, isto é, por
um ou mais actos operatérios com o mesmo objectivo terapéutico e ou diagnostico, realizado(s) por cirurgido(ées) em
sala operatéria, na mesma sessdo, sob anestesia geral, locorregional ou local, com ou sem presenca de anestesista.

As taxas moderadoras em vigor actualmente (a partir de 1 de Janeiro de 2008) sdo as constantes na Portaria
n.° 1637/2007, de 31 de Dezembro, que actualiza, em termos globais, em cerca de 2,1% (valor previsto da taxa de
inflacdo média anual, medida pelo indice de precos no consumidor, em 2007) o valor das taxas moderadoras apresen-
tadas na Portaria n.° 395-A/2007, de 30 de Marco.

Desta forma, os valores para o Internamento e para a Cirurgia de Ambulatério sdo actualmente os sequintes:

a) Internamento (taxa de utilizacdo por dia de internamento nos primeiros 10 dias) — 5,10 euros;

b) Cirurgia de ambulatorio — 10,20 euros.

Através do Decreto-Lei n° 79/2008 de 8 de Maio, e no sentido de contribuir para uma maior justica social e nao
pondo em causa a racionalizacao da utilizacdo dos cuidados de satde, foi introduzida uma reducao de 50% nas taxas

moderadoras a suportar pelos utentes com idade igual ou superior a 65 anos, ja que este s, por norma, os que
revelam especial dependéncia dos cuidados de satde.

8.3. A REALIDADE DAS TAXAS MODERADORAS NO AMBITO DA CIRURGIA DE AMBULATORIO

De forma a obter uma nocéo real do impacto das taxas moderadoras no ambito da Cirurgia de Ambulatorio, foram
solicitados os valores exactos da sua efectiva aplicacdo a todas as Instituicbes Hospitalares do SNS.

De 1 de Abril a 31 de Dezembro de 2007, com o valor de 10 euros de taxa moderadora por cada acto cirdrgico reali-
zado em ambulatorio, foram cobradas, no ambito da Cirurgia de Ambulatério e em todo o universo de Hospitais ana-
lisado, receitas no montante de €189.676.
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Extrapolando para o total do ano de 2007, o valor anual que poderia ter sido obtido pelo SNS seria de €252.901.
Para o célculo desta estimativa considerou-se que nos restantes 3 meses do ano, em gque ndo vigorava este diploma
legal (Janeiro a Marco de 2007), a producado de cirurgia do ambulatério e as médias de taxas de isencao e de paga-
mento seriam idénticas s obtidas nos restantes meses.

8.4. IMPACTO ECONOMICO DAS TAXAS MODERADORAS, NO AMBITO DA CIRURGIA DO AMBU-
LATORIO, NO FINANCIAMENTO DOS HOSPITAIS

Efectuando uma andlise sumaéria ao impacto que as taxas moderadoras aplicadas as Cirurgias de Ambulatorio tém no
total do montante de financiamento referente apenas ao SNS, simulando um cenario em que todos os doentes nao-
isentos pagassem as taxas moderadoras devidas em 2007 (extrapolando valores anuais a partir dos dados disponiveis
referentes a 9 meses), o peso desse valor constituiria apenas 0,014% do financiamento total do SNS.

8.5. ESTRATEGIA PARA INCENTIVAR A CIRURGIA DE AMBULATORIO PELO LADO DOS UTENTES

Sao actualmente reconhecidas as vantagens da Cirurgia de Ambulatério em termos de modernizacdo e boa gestao da
prestacdo de cuidados de saude, designadamente:

a) Melhoria da qualidade do servico de saude para o utente;
b) Maior eficiéncia em termos de custos/recursos por comparacao com a cirurgia convencional;

¢) Melhor capacidade de resposta as necessidades existentes, possibilitando uma efectiva reducao das listas de espera.

Nesta area da medicina, como noutros contextos, os melhores resultados sdo atingiveis se actuarmos em todas as
variaveis, de forma que o sistema possa responder de uma forma global no mesmo sentido.

Assim, a mensagem que se pretende transmitir é de estimulo a que os doentes, devidamente informados, aceitem,
adiram e até se tornem interlocutores activos na opcéo, junto do seu médico de familia ou especialista hospitalar, por
este tipo de abordagem cirurgica, desde que tal seja aconselhado do ponto de vista clinico.

O ajustamento ao nivel do acesso dos cidaddos aos cuidados de saude, envolvendo-os de forma directa na melhoria
da gestao dos estabelecimentos e na prestacao de cuidados de saude, aliada a uma melhor informacéo, ird sequra-
mente traduzir-se na sustentabilidade das reformas, que néo ficardo dependentes de modas, politicas ou mudancas
de liderancas.

Neste sentido, a circunstancia de, numa mesma situacao, o doente poder optar por uma cirurgia de ambulatoério, com
taxas moderadoras mais reduzidas (5,10 euros), em comparacdo com uma intervencao convencional que, em média,
e para o mesmo tipo de procedimentos obriga a dois dias de internamento com pagamento da taxa inerente (10,20
euros), podera revestir-se de significado para os utentes e para a comunidade em geral.

De realcar, no entanto, que no inquérito de satisfacao aplicado aos utentes do SNS, a eliminacao das taxas moderado-
ras é decisiva para a decisdo dos cidaddos, em menos de 1% dos inquiridos (IESE, 2008).

Por outro lado, a Cirurgia de Ambulatério pode provocar alguma transferéncia de custos para os utentes, nomeada-
mente na aquisicao de farmacos, transportes para o hospital e a permanéncia de familiares no domicilio. No entanto,
estes factores podem ser mitigados com politicas activas dirigidas para cada uma destas questoes.
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8.6. CONCLUSAO

Em resumo, urge avaliar ponderadamente os impactos, a todos os niveis, resultantes da situacao actual no que diz
respeito as Cirurgias de Ambulatério, repensando o actual modelo implementado de modo a atingir, em termos
macros/nacionais, 0 maximo de sintonia possivel entre todas as politicas de saude desejadas.

Tal possibilidade foi, desde sempre, consagrada na Lei, nomeadamente no Decreto-Lei n.° 173/2003 de 1 de Agosto,
que pressupunha uma dinamizacao deste instrumento de politica de salde (taxas moderadoras), assente num pro-
cesso que pudesse futuramente evoluir.

Assim a CNADCA defende a reducdo em 50% das taxas moderadoras aplicadas a Cirurgia de Ambulatério, corres-
pondendo ao valor de 1 dia de internamento, de modo a criar um componente discriminatério em relacdo a cirurgia
convencional com internamento, contrabalancar a eventual transferéncia de custos para os utentes e seus familiares e
adaptar o valor a realidade efectiva: os utentes, objectivamente, permanecem na instituicdo menos de 24 horas.

8.7. MEDIDA PRECONIZADA

Equiparacédo da Taxa Moderadora da Cirurgia de Ambulatério a aplicada por dia de internamento, o que corresponde
a uma reducao de 50% nas taxas moderadoras aplicadas actualmente a Cirurgia de Ambulatério.

Responsavel: Governo da Republica Portuguesa.
Prazo para execugdo: Orcamento do Estado para o Ano de 2009.

8.8. LEGISLACAO APLICAVEL
1 - Lei de Bases da Salde — aprovada pela Lei 48/90, de 24 de Agosto;
2 - Portaria n.° 349/96, de 8 de Agosto;
3 - Decreto-Lei n.° 173/2003, de 1 de Agosto;
4 - Despacho n.° 6961/2004, de 6 de Abril;
5 - Lei n.° 53-A /2006, de 29 de Dezembro;
6 — Portaria n.° 395-A/2007, de 30 de Marco;
7 - Decreto-Lei n.° 201/2007, de 24 de Maio;
8 — Portaria n.° 1637/2007, de 31 de Dezembro;
9 — Decreto-Lei n° 79/2008, de 8 de Maio.
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09. SISTEMAS DE INFORMACAO

COMISSAO NACIONAL PARA O DESENVOLVIMENTO DA CIRURGIA DE AMBULATORIO

9.1. INTRODUCAO

Sistema de informacao é todo o conjunto articulado e interdependente de informacoes, Gtil e em tempo, necessario
para o bom funcionamento de toda uma estrutura.

Numa unidade de saude, cujo processo produtivo é muito diversificado (com processos de administracao, informacio-
nais, diagnostico, terapéuticos e de suporte), o sistema de informacao terad que ser abrangente e interligar os referidos
processos, e ser necessariamente complexo, pois tem de relacionar areas muito diferentes (médica, enfermagem, far-
maécia, imagem, andlises clinicas, informacéo para a gestao, estatistica, logistica, recursos humanos), bem como servi-
cos/departamentos e organizacdes suficientemente autébnomas mas dependentes ou complementares.

Quando falamos de sistemas de informacéo, é essencial acautelar o conjunto de ‘ferramentas’ que permitem que essa
informacéo seja o mais credivel, descriminada e adequada possivel, tais como os softwares, redes, plataformas inte-
gradoras, equipamentos informaticos e assisténcia técnica.

Quando se trata de sistemas de informacdo nos hospitais/centros de saude, é fundamental abordar os seus principais
programas informéticos, como sao os casos do SAM, SAPE, SINUS, SONHO, entre outros.

Na politica de Saude, a relevancia da cirurgia de ambulatorio (CA) determinou a formulacao de uma estratégia especi-
fica que deverd conduzir a uma alteracdo da realidade nacional. De acordo com o Despacho Ministerial que cria a
Comissdo Nacional para o Desenvolvimento da Cirurgia de Ambulatério (CNADCA), um dos objectivos principais € a
proposta para a adequacdo dos sistemas de informacéo existentes, e da sua eventual integracao, face as necessidades
das unidades de cirurgia de ambulatorio, particularmente no dominio dos sistemas de classificacdo de
patologias/cirurgias, bem como seleccionar e ordenar indicadores que representem um garante da seguranca do
doente e facilitem os processos de contratualizacdo, permitindo uma avaliacdo continua da qualidade na Cirurgia de
Ambulatorio.

Nesse sentido, a CNDCA entendeu que deveria analisar e elaborar diferentes propostas na area dos Sl, tendo por base
o factor tempo para a sua implementaco. Para o curto prazo e como ponto de partida, a prioridade serd a adequa-
cdo das actuais ferramentas existentes. Para o médio prazo, o objectivo é construir um cenario ideal, dentro dos limi-
tes técnicos e materiais existentes, que poderia ser encarado como sendo um ponto intermédio, para o qual as unida-
des de cirurgia de ambulatério deveriam caminhar, independentemente de possiveis desenvolvimentos subsequentes.

Para formular uma proposta que permita dar resposta, no imediato, as dificuldades, incongruéncias e lacunas de
informacéo existentes na pratica de cirurgia de ambulatério, a CNADCA analisou os principais softwares utilizados
pelos hospitais/centros de satde, no intuito de verificar se, com pequenas e relativamente faceis alteracoes, estes se
encontravam capazes rapidamente de responder as necessidades de informacao clinica/administrativa de uma uni-
dade de cirurgia de ambulatorio.

Néo é admissivel que os dados ndo sejam similares, independentemente da entidade/fonte ou da dptica que esteja
sob observacao, ou seja, ndo é admissivel que o numero de cirurgias de ambulatério varie consoante a informacao
seja recolhida via SIGIC, SONHO, SIAC, ou outro.

Do levantamento efectuado, resulta a conviccdo que, com pequenas adaptacoes e alteracdes, serd possivel, a curto
prazo, tirar partido das aplicacdes SONHO/SAM/SAPE e SINUS/SAM/SAPE, podendo inclusivamente disponibilizar-se ja
um conjunto de informacoes para os centros de satide (Anexo |).
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Para o médio prazo, a CNADCA sugere a construcdo de uma nova ‘ferramenta’ ou a evolucdo das existentes, de
modo a permitir um planeamento diferenciado para uma unidade de cirurgia de ambulatério e que responda, de
forma cabal, as suas necessidades especificas. Tendo por base a sua cadeia de valor e o seu processo de negdcio, a
proposta incluird o desenho de um modelo de dados e processo clinico electrénico (PCE), integrador de todo o sis-
tema.

9.2. PROPOSTAS DE ALTERAGCOES PARA O CURTO PRAZO
SINUS/SAM/SAPE e SONHO/SAM/SAPE

Com o objectivo de potencializar as Tecnologias de Informacdo e Comunicacdo existentes, a Comissdo Nacional para
o Desenvolvimento da Cirurgia de Ambulatério efectuou um trabalho de andlise sobre alguns dos sistemas de infor-
macdo em exploracdo no SNS, com particular destaque para o SINUS/SAM/SAPE e SONHO/SAM/SAPE, no sentido de
identificar as estruturas de dados e/ou funcionalidades/validacoes que careciam de alteracoes face as normas definidas
pela CNADCA e outras que, eventualmente, possam ainda vir a ser acrescentadas.

Assim, identificam-se neste documento definicdes e regras/critérios com impacto relevante nos sistemas de informa-
cdo acima referidos e que a CNADCA solicitou a ACSS em Janeiro de 2008, no sentido de ser avaliada a sua imple-
mentacao.

As definicoes, critérios e/ou propostas de alteracdes foram as sequintes:

1. Racional: a Cirurgia de Ambulatério é uma cirurgia programada e, portanto, enquadra-se no ambito das cirurgias
ilegiveis pelo SIGIC.

Medida: o SONHO nédo pode aceitar a CA como proveniéncia de um episédio de urgéncia.

2. Racional: possibilitar a criacdo de consultas de CA, de forma a permitir a existéncia de referenciacdo directa para
Cirurgia de Ambulatorio, e principalmente para se individualizar de forma estatistica e de gestdo (custos e produ-
cao) esta actividade.

Medida: no SONHO criar uma sub-especialidade para cada uma das especialidades cirtrgicas, a qual se deve deno-
minar: ‘'nome da especialidade cirtrgica — Cirurgia de Ambulatério”.

3. Racional: as funcionalidades existentes no modulo do bloco operatoério da aplicacdo SONHO/SAM/SAPE, deveriam
também ser possiveis de serem utilizadas para a cirurgia de ambulatorio.

Medida: permitir a utilizacao das funcionalidades do modulo do bloco operatério da aplicacdo SONHO/SAM/SAPE,
sem limites ou constrangimentos, devendo ser alterada a unidade de medida de tempo, adicionando para além dos
‘dias’ a questado das ‘horas’.

4. Racional: a cirurgia de ambulatério devera diferenciar-se de forma adequada da cirurgia convencional e da
pequena cirurgia.

Medida: no Médulo do Bloco Operatério da aplicacdo informéatica SONHO, os tipos de cirurgia que devem ser con-
siderados séo:
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1. a) Com alta > 24 horas N
1. Cirurgia Convencional
1. b) Curto internamento com alta < 24 horas
o . 2. a) Com pernoita
2. Cirurgia de Ambulatorio (sempre com alta < 24 horas)
2. b) Sem pernoita

3. Pequena Cirurgia

Observacdes — em termos de registo no SONHO, as duas primeiras situagoes, relativas a cirurgia convencional, tém episodios de internamento associados, sendo que a cirur-
gia convencional de curto internamento corresponde um episédio com zero dias de internamento (que para efeitos de financiamento devera ser interpretado e pago como
Qtratasse de internamentos com 1 dia de estadia). /

. Racional: existem pré-requisitos sociais e clinicos que devem ser verificados para haver lugar a realizacdo duma
Cirurgia de Ambulatério e que o SONHO/SAM deve validar ao nivel do registo da proposta cirdrgica.

Medida: o pré-impresso da proposta cirlrgica deve identificar a informacao necessaria para viabilizar este registo,
designadamente se o doente verifica os critérios sociais e clinicos para ser incluido num programa de Cirurgia de
Ambulatorio e, em caso afirmativo, se é uma Cirurgia de Ambulatério com ou sem pernoita — proposta de altera-
cdo ao SONHO/SAM no Anexo |;

. Racional: existem patologias que, actualmente e face ao estado da arte em medicina, sdo preferencialmente reali-
zadas a nivel de ambulatério. Desta forma, propde-se que o sistema as identifique e sugira, por defeito, a sua reali-
zacdo em CA (o SONHO/SAM deve validar tal intencéo a nivel do registo da proposta cirlrgica).

Medida: no SONHO/SAM, efectuar a parametrizacao dos cédigos de ICD9 que sdo preferencialmente realizados a
nivel de ambulatério — proposta de alteracdo ao SONHO/SAM no Anexo |;

. Racional: numa Cirurgia de Ambulatorio é necessario assequrar, a nivel do episddio, a identificacdo do contacto da
pessoa que, no momento da alta, assegure o encaminhamento do doente para o seu domicilio, bem como, sempre
que possivel, o nome do médico de familia e respectivo agrupamento de centros de satde/centro de satide/unidade
de saude familiar.

Medida: o pré-impresso da proposta cirirgica deve identificar a informacao necessaria para viabilizar este registo,
designadamente agrupamento de centros de satde, centro de satide, médico de familia e acompanhante (nome e
contacto telefonico) — proposta de alteracdo ao SONHO/SAM no Anexo |;

. Racional: existem estatisticas que incidem sobre os doentes que estdo marcados/agendados no sentido de saber se
foram ou nao operados e, se ndo foram, qual o motivo. Para melhor avaliar esta informacao, sugere-se a criacdo de
um atributo para caracterizar o resultado dos doentes marcados/agendados para cirurgia.

Medida: a nivel do agendamento, criar um atributo no SONHO/SAM que permita registar o resultado desse agen-
damento. Este resultado deve ser parametrizado através duma tabela cujas alternativas podem ser, entre outras:
Operado; Faltou; Internado; Sem Indicacdo Cirurgica; Adiado — proposta de alteracao ao SONHO/SAM no Anexo |;

. Racional: No processo de referenciacdo de utentes dos cuidados de satide primarios para uma consulta hospitalar,
o médico de familia deve ter a possibilidade de efectuar esta referenciacdo sugerindo o regime de Cirurgia de
Ambulatorio.
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Medida: incluir no SAM, versado cuidados de satide primdrios, a possibilidade do médico de familia efectuar a refe-
renciacdo sugerindo o regime de Cirurgia de Ambulatério (‘Nome da Especialidade — Sub-especialidade: cirurgia de
ambulatoério’) — proposta de alteracdo ao SINUS/SAM no Anexo |;

10. Racional: devem existir mecanismos para a exploracdo estatistica e gestdo dos processos.

Medida: criar trés niveis de estatisticas: Nivel Hospitalar, Nivel Regional e Nivel Nacional (Portal da Satde) — pro-
posta de alteracdo ao SONHO/SAM no Anexo |.

No quadro 2, estdo identificados os primeiros indicadores estatisticos definidos pela CNADCA, que se aplicam aos trés
niveis definidos nesta medida, ja solicitados a ACSS em Janeiro de 2008 e estando prevista a respectiva implementa-
cdo até Maio de 2008.

9.3. PROPOSTAS DE ALTERACOES PARA O MEDIO/LONGO PRAZO

Para o médio/longo prazo, a CNADCA sugere a construcdo de uma nova ‘ferramenta’ ou a evolugdo/reescrita das
existentes, com o objectivo de todo o processo ser dedicadamente desenhado e informatizado para uma unidade de
cirurgia de ambulatorio.

Em qualquer um dos cenérios, a solucdo a construir devera culminar num sistema de informacéo integrado com as
restantes componentes do sistema de informacao da Instituicdo e integrado com os sistemas de informacéo de cariz
regional e/ou nacional, permitindo uma articulacao efectiva das actividades de todos os profissionais e uma real parti-
lha de informacao.

Apesar do ‘Processo Clinico Electronico’ ter subjacente um conjunto de conceitos cuja normalizacdo estd em curso, a
definicdo do modelo conceptual do sistema de informacao de uma Instituicdo deve ter como linha de orientacao a
construcdo duma infra-estrutura com caracteristicas semelhantes as de um ‘Processo Clinico Electrénico’, comecando
pela implementacédo de ‘Registos Clinicos Electronicos’ e consequente desmaterializacdo de alguns processos.

Assim, em termos de modelo conceptual, existem alguns principios genéricos que devem ser observados na constru-
cao da solucdo a desenvolver no ambito da CA:

— Deve ser centrada no utente;

— Deve traduzir os processos de negocio de uma unidade de cirurgia de ambulatério;

— Deve assegurar a capacidade de modularidade e escalabilidade que Ihe permita flexibilidade e progressividade;

— Deve corresponder a uma componente da arquitectura tecnolégica do sistema de informacdo da Instituicdo, em
perfeita articulacdo e partilha de informacdo com as restantes componentes (abrangendo todas as areas clinicas e
administrativas);

— Deve garantir a conectividade com outros sistemas interinstitucionais e de saude, baseado em protocolos normaliza-
dos e nao proprietdrios;

— Deve assequrar a integracdo com o sistema de monitorizacdo e de apoio a decisdo local, regional e/ou nacional,
com possibilidade de gerar e disponibilizar de forma automaética os indicadores definidos;

— Deve assegurar niveis de acesso diferenciados, de modo a garantir a sequranca e confidencialidade da informacéo.
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Em termos funcionais, o sistema deve considerar um conjunto de funcionalidades e requisitos tecnolégicos, nas vérias
areas de suporte a organizacao de um centro de cirurgia de ambulatério, nomeadamente no que respeita a plata-
forma tecnolégica. Deve permitir efectuar a gestao dos profissionais de saude e das suas competéncias, do equipa-
mento clinico e dos doentes; e a constituicdo de uma drea de trabalho tipo ‘Processo Clinico Electrénico’, integrando
0 agendamento, a admissdo dos utentes, as salas de consultas e de tratamentos, o apoio domicilidrio, as salas de
cirurgia, central de esterilizacdo, prescricdo de MCDTs e farmacos, refeicoes e dietas.

Para além destas caracteristicas, terd de incluir a emissdo de mensagens de comunicacao, alertas ou avisos, nas varias
etapas do processo.

Dependendo de utilizar o SONHO/RHV ou outras aplicacoes que |he sucedam, podera ou nao incluir médulos auténo-
mos de facturacdo e contabilidade, gestao de recursos humanos e area de logistica.

O sistema de ‘Data Warehouse' e os indicadores de gestao devem ser das areas adequadamente planeadas para res-
ponder aos requisitos deste servico.

Em termos tecnoldgicos, deverd consistir numa solugdo integrada, tecnologicamente inovadora, que funcione em
arquitectura web e suportado em bases de dados relacionais. Para facilitar e obviar a articulacao e integracao entre as
diferentes componentes do sistema de informacéo local, regional e/ou nacional, deve utilizar as normas e padroes em
vigor (DICOM, HL7, CEN, ISO, ICD, etc), bem como a conformidade com as normas da Comissdo Nacional de Protec-
cao de Dados Pessoais.

Os mecanismos necessarios a implementacao da proteccéo, seguranca e confidencialidade dos dados devem ser salva-
guardados.
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ANEXO | - PROPOSTAS DE ALTERACOES AO SONHO/SAM E SINUS/SAM

Racional (5): existem pré-requisitos sociais e clinicos que devem ser verificados para haver lugar a realizacdo duma
Cirurgia de Ambulatério e que o SONHO/SAM deve validar ao nivel do registo da proposta cirdrgica.

Medida: o pré-impresso da proposta cirrgica deve identificar a informacao necesséria para viabilizar este registo,
designadamente se o doente verifica os critérios sociais e clinicos para ser incluido num programa de Cirurgia de
Ambulatorio e, em caso afirmativo, se é uma Cirurgia de Ambulatério com ou sem pernoita.

Proposta de alteragdo

Para efeitos do registo e validacao desta informacao, a sugestao da CNADCA para o SAM (verséo hospitalar) é a

sequinte:

—No écran do SAM, versdo hospitalar, onde se regista a informacao relativa a proposta cirtrgica (figura 1),
quando no atributo ‘Tipo de Cirurgia’ é seleccionada uma das opcoes relativas a Cirurgia de Ambulatério, abrir
automaticamente uma nova janela, para o registo da informacao respectiva relativa aos ‘Critérios Sociais e Clini-
cos’;

— E obrigatéria a validacao dos grupos de critérios constantes nessa janela para se processar o registo da proposta
cirtrgica para uma das Cirurgias de Ambulatério (com ou sem pernoita);

— Os 'Critérios Sociais e Clinicos’ e sugestdo de disposicdo da informacao na janela sao apresentados no Quadro 3.

Racional (6): existem patologias que, actualmente e face ao estado da arte em medicina, sdo preferencialmente reali-
zadas a nivel de ambulatoério. Desta forma, propde-se que o sistema as identifique e sugira, por defeito, a sua realiza-
¢do em CA (o SONHO/SAM deve validar tal intencéo a nivel do registo da proposta cirdrgica).

Medida: no SONHO/SAM, efectuar a parametrizacao dos codigos de ICD9 que sédo preferencialmente realizados a
nivel de ambulatério.

Proposta de alteragdo

—Dada a eventual inclusdo e/ou eliminacdo de cddigos de ICD9 para este fim, sugere-se a criacdo duma tabela
que preveja este tipo de gestao — activar/desactivar codigos;

—No écran do SONHO/SAM onde se regista a informacédo relativa a proposta cirdrgica, introduzir uma validacao
gue compare o contetdo do atributo ‘Tipo de Cirurgia’ com o codigo da patologia principal:

Se Tipo Cirurgia = ‘Cirurgia Convencional..." e
Cédigo de Patologia Principal = ‘algum codigo identificado na parametrizacéo’
Entdo Abrir janela para identificar o motivo de exclusdo de Ambulatério;

— Os codigos de ICD9 que sao preferencialmente realizados a nivel de ambulatério estao identificados no quadro 1;

— A janela que identifica os motivos de exclusdo é semelhante a caracterizada nos ‘Critérios Sociais e Clinicos’,
acrescentar os motivos ‘Infra-estruturas do Hospital’ e ‘Organizacdo da UCA’;

— O critério de preenchimento desta janela é o de assinalar, pelo menos, um dos motivos ai identificados que justi-
ficam a exclusao da Cirurgia de Ambulatorio;

— Assim, para continuar com o registo da proposta cirtrgica, mantendo a cirurgia convencional e uma patologia
principal que induz Cirurgia Ambulatério, é obrigatoria a validagcdo de pelo menos um dos motivos/critérios iden-
tificados nesta janela;

— Desta forma e por defeito, para este conjunto de procedimentos o sistema sugere a realizacao da CA. Caso nao
seja possivel ou desejavel por motivos clinicos ou sociais, entao terd de ser activamente o médico a efectuar a
alteracdo e a justificar a sua deciséo.
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Racional (7): numa Cirurgia de Ambulatério, é necessario assequrar, a nivel do episddio, a identificacdo do contacto
da pessoa que, no momento da alta, assegure o encaminhamento do doente para o seu domicilio, bem como, sem-
pre que possivel, 0 nome do médico de familia e respectivo centro de satide/unidade de satde familiar.

Medida: o pré-impresso da proposta cirirgica deve identificar a informacao necessdaria para viabilizar este registo,
designadamente centro de satide, médico de familia e acompanhante (nome e contacto telefénico).

Proposta de alteracao

— A informacaéo relativa ao acompanhante (no contacto telefénico do acompanhante prever a possibilidade de
registar pelo menos 2 nimeros de telefone) deve ficar associada ao registo da proposta cirtrgica no SAM (ver-
sao hospitalar), com possibilidade de a alterar na fase de agendamento e/ou no dia em que se realiza a Cirurgia
de Ambulatorio (sugestdo: criar o acesso a uma nova janela para o registo desta informacéo, depois da opcéo
‘Procedimentos Cirtrgicos’ — figura 2);

— O preenchimento da informacéo relativa ao acompanhante é obrigatério para efectuar/concluir o agendamento
da cirurgia;

— Quanto a informacao relativa ao médico de familia e respectivo centro de satde, deve proceder-se a actualiza-
cdo desta informacao no modulo de identificacdo do SONHO. Por facilidade de consulta, na janela referida na
alinea anterior, deve ser visualizada esta informacao (centro de satide e médico de familia).

Racional (8): existem estatisticas que incidem sobre os doentes que estao marcados/agendados no sentido de saber
se foram ou n&o operados e, se ndo foram, qual o motivo. Para melhor avaliar esta informacao, sugere-se a criacao de
um atributo para caracterizar o resultado dos doentes marcados/agendados para cirurgia.

Medida: a nivel do agendamento, criar um atributo no SONHO/SAM que permita registar o resultado desse agen-
damento. Este resultado deve ser parametrizado através duma tabela cujas alternativas podem ser, entre outras:
Operado; Faltou; Internado; Sem Indicacéo Cirurgica; Adiado;

Proposta de alteragdo

— Prever uma parametrizacdo que viabilize a possibilidade de, para alguns destes resultados, poder ainda efectuar
a caracterizacao do motivo desses resultados. Por exemplo, no caso de ‘Adiado’, prever ainda o registo do
motivo do adiamento, que podem ser, entre outros, os sequintes: Doenca, Duvida Cirlrgica, Falta de tempo
Cirurgico, Falta de Pessoal, Falha Organizacional, Greve e Razdes Imputéveis ao Doente.

Racional (9): No processo de referenciacdo de utentes dos cuidados de satide primérios para uma consulta hospitalar, o
meédico de familia deve ter a possibilidade de efectuar esta referenciacdo sugerindo o regime de Cirurgia de Ambulatério.

Medida: Incluir no SAM, verséo cuidados de satde primadrios, a possibilidade do médico de familia efectuar a refe-
renciacdo sugerindo o regime de Cirurgia de Ambulatério (‘Nome da Especialidade — Sub-especialidade: Cirurgia de
Ambulatorio’).

Proposta de alteragdo

— Sempre que esta especificacao é registada pelo médico de familia, deve abrir automaticamente uma janela
semelhante a caracterizada nos ‘Critérios Sociais e Clinicos’;

— Os quadros com os critérios apresentados na referida janela tém aqui um papel fundamentalmente informativo
(lembrar os critérios que devem ser observados para uma proposta cirtrgica em regime de ambulatoério). Con-
tudo, deve ser dada ao médico de familia a possibilidade de validar estes grupos de critérios, de uma forma glo-
bal e Unica;
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A néo validacdo dos grupos de critérios ndo invalida a sugestédo para o regime de Cirurgia de Ambulatério;

A aplicacao informatica que suporta o projecto ‘Consulta a Tempo e Horas’, Alert-P1, deve incluir a informacéo refe-
rida nas alineas anteriores (sugestdo do médico de familia para regime de Cirurgia de Ambulatério e validacdo dos
grupos de critérios, de uma forma global e Unica);

O conhecimento desta informacao por parte do cirurgido triador do hospital permitirda um encaminhamento mais cor-
recto do doente;

Esta informacéo deve ser automaticamente importada/integrada a partir do registo efectuado pelo médico de familia
no SAM (versao cuidados de salide primarios), evitando desta forma redundancia no registo desta informacéo.

Racional (10): devem existir mecanismos para a exploracdo estatistica e gestao dos processos.

Medida: criar trés niveis de estatisticas: Nivel Hospitalar, Nivel regional e Nivel Nacional (portal da Satde).
No quadro 2, estédo identificados os primeiros indicadores estatisticos definidos pela CNADCA, gue se aplicam aos
trés niveis definidos nesta medida.

Proposta

— Nivel hospitalar — Conjunto de estatisticas de exploracao local que permita auxiliar a Instituicdo a avaliar de
forma continua os resultados obtidos pelo seu programa de Cirurgia de Ambulatério:

« A definicdo dos indicadores é da responsabilidade do CNADCA;

« A implementacao dos indicadores é da responsabilidade da ACSS;

— Nivel Regional — Conjunto de estatisticas para consolidacédo e exploracéo regional, cujas variaveis sdo importadas
de forma automatica a partir das bases de dados dos Hospitais (os hospitais também poderdo consultar alguns
destes indicadores regionais):

« Criar, na ARS, uma Base de Dados Regional para este efeito (da responsabilidade da ARS);

« Criar os procedimentos necessarios para, a partir das bases de dados do SONHO de cada hospital e com uma
frequéncia mensal, importar para a Base de Dados Regional as varidveis necessarias a obtencdo dos indicado-
res regionais (da responsabilidade da ACSS);

« As variaveis que devem ser incluidas neste mecanismo de importacdo vao depender dos indicadores regionais
que vierem a ser definidos pela CNADCA,

« O desenvolvimento dos mecanismos de exploracao dos indicadores a nivel regional ficara sob a responsabili-
dade da ARS.

— Nivel Nacional (Portal da Satude) — Conjunto de estatisticas que, de forma automatica, devem ser disponibilizadas
no Portal da Saude de modo a que os resultados dos programas da Cirurgia de Ambulatério de cada hospital
sejam publicos e passiveis de serem comparados:

o A definicdo dos indicadores é da responsabilidade da CNADCA (estes indicadores sdo constituidos pela maio-
ria dos indicadores do nivel hospitalar e, eventualmente, alguns do nivel regional);

» A implementacao dos indicadores é da responsabilidade da ACSS.
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QUADRO 1
CODIGOS DE ICD9 QUE SAO PREFERENCIALMENTE REALIZADOS A NIVEL DE AMBULATORIO

Procedimentos a incluir no &mbito do racional 5.

Artroscopia do joelho

Excisdo de cartilagem semilunar do joelho

Extraccdo cirdrgica de dente NCOP

Operacao no cristalino (cirurgia de catarata)
Reparacdo de hérnia inguinal

Reparacao de hérnia femoral

Reparacao de hérnia umbilical

Reparacao de outro tipo de hérnia

Dilatacao e curetagem do utero, NCOP

Laqueacao e stripping de veias varicosas
Amigdalectomia (sem adenoidectomia)
Amigdalectomia com adenoidectomia
Adenoidectomia sem amigdalectomia

Miringotomia com insercao de tubo

Destr / oclusao endoscépica bilateral das trompas de Falépio
Operacao nos musculos extraoculares (estrabismo)
Reparacoes e operacoes plasticas no nariz (rinoplastia)
Excisdo local de lesdo da mama

Hemorroidectomia

Excisdo de quisto ou sinus pilonidal

Circunciséo

Libertagdo de contractura de Dupuytren (fasciotomia da méo)
Libertacado do tunel carpico

Orquidectomia e orquidopexia

Vasectomia e laqueacéo do canal deferente

Excisdo e reparacdo de calo e outras deform dedos pés
Extraccdo de prétese de fixagdo interna de osso
Exérese de quisto de Baker

Abortamento cirdrgico

Fistula ou Fissura anal

Incontinéncia Urinaria Feminina

Histeroscopia

ICD9-CM
80.26
80.6
23.1
13.1a13.6
53.0a53.1
53.2a53.3
53.4
53.9
69.02 + 69.09
38.59
28.2
28.3
28.6
20.01
66.2
15.0a 159
21.8
85.21
49.43 3 49.46
86.21
64.0
82.35
04.43
62.3a62.5
63.7
77.51a77.59
78.6
83.39
69.01 + 69.51
49.73 +49.79
59.79
68.12
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QUADRO 2
INDICADORES ESTATISTICOS DEFINIDOS PELO CNADCA

Indicadores de qualidade

A. RELATIVOS A ORGANIZAGAO, ACESSIBILIDADE E IMPACTO DO PROGRAMA NA INSTITUICAO:

1. Proporcao de doentes que aguarda, ha mais de seis meses, por cirurgia em CA

[n.° de doentes que aguardam CA ha mais de seis meses/n.° total de doentes em lista de espera para CA]

%

2. Proporcdo de doentes que aguarda, ha menos de um més, por cirurgia em CA

[n.° de doentes que aguardam CA ha menos dum més/n.° total de doentes em lista de espera para CA]

%

3. Taxa de doentes que falha a admissao no dia da cirurgia em CA

[n.° de doentes marcados para CA mas que faltam no dia da operagao/n.° total de doentes marcados para CA] o
(<
Obs: Com a implementacéo das alteracoes proposta pela CNADCA, o numerador deste indicador corresponde ao n.° de doentes
que estavam marcados/agendados para o periodo em andlise mas que faltaram a cirurgia, ou seja, resultado = Faltou

4. Taxa de doentes que véem a sua cirurgia em CA ser cancelada ou nao realizada

[n.° de doentes marcados para CA mas que ndo sdo operados/n.° total de doentes marcados para CA]

%

Obs: Com a implementacéo das alteracoes proposta pela CNADCA, o numerador deste indicador corresponde ao n.° de doentes
que estavam marcados/agendados para o periodo em anélise e cuja cirurgia néo foi realizada por motivos ndo imputaveis ao
doente, ou seja, Resultado = Adiado e motivo in (Greve, Falha organizacional, falta de pessoal, falta de tempo cirurgico, etc).

B. RELATIVOS AOS RESULTADOS OBTIDOS PELO PROGRAMA DE CA:

1. Taxa de doentes operados em CA que necessitaram de pernoitar no hospital (CA de 23 horas)

%
[n.° de doentes operados em CA que pernoitaram no hospital /n.° total de doentes operados em CA]
2. Taxa de doentes operados em CA que necessitaram de ser internados
[n.° de doentes operados em CA que ficam internados/n.° total de doentes operados em CA]
Obs: Com a implementacéo das alteracoes propostas pela CNADCA, estes dois dados estatisticos incluem o mesmo denominador (total %
de doentes operados em CA) e o numerador, no primeiro caso: € o n.° total de doentes cujo intervalo de tempo entre a admisséo
e a alta é superior a 12 horas e ‘tipo de cirurgia = cirurgia ambulatério COM pernoita’; no sequndo caso: é o n.° total de doentes
que necessitou de ser internado (transforma-se num episédio de cirurgia convencional) e ‘tipo de cirurgia = Cirurgia Convencional’.
3. Taxa de reintervencéo cirdrgica hospitalar nos 30 dias seguintes a cirurgia em CA
[n.° de doentes operados em CA que sdo reoperados no periodo de 30 dias de pos-operatorio/n.° total de doentes operados em CA] o
()
‘Reoperado’ — doente submetido a uma intervencao cirtrgica (seja em CA ou Cirurgia Convencional), na mesma instituicdo e no mesmo
servico, durante os 30 dias posteriores a alta da primeira cirurgia, efectuada em CA.
4. Taxa de mortalidade nos 30 dias de pos-operatério por CA %
0
[n.° de doentes falecidosno periodo de 30 dias de pds-operatério em CA/n.° total de doentes operados por CA]
5. Taxa de doentes readmitidos nos 30 dias de pos-operatério em CA
[n.° de doentes operados em CA que regressam ao mesmo hospital e ficam internados no mesmo servico, nos 30 dias de pés-operatorio/
n.° total de doentes operados em CA] %

Obs: No numerador devem ser contabilizados os doentes que foram internados no hospital durante os 30 dias posteriores a uma cirurgia
de ambulatorio realizada nesse hospital e no mesmo servico onde foram submetidos a CA.

>
(continua na pagina sequinte)
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C. RELATIVOS A EVOLUCAO DOS PROGRAMAS DE CA:

1) Z;o;cf:gm:?;?izmais frequentemente realizados em regime ICDI-CM iof;‘rlicila Ami:)l:tir‘ia CEH\S;;U;?SJ C;EE%L‘“
Artroscopia do joelho 80.26
Excisdo de cartilagem semilunar do joelho 80.6
Extraccado cirtrgica de dente NCOP 23.1
Operacao no cristalino (cirurgia de catarata) 13.1a13.6
Reparacdo de hérnia inguinal 53.0a53.1
Reparacao de hérnia femoral 53.2a53.3
Reparacao de hérnia umbilical 53.4
Reparacao de outro tipo de hérnia 53.9
Dilatagao e curetagem do Gtero, NCOP 69.02 + 69.09
Laqueacdo e stripping de veias varicosas 38.59
Amigdalectomia (sem adenoidectomia) 28.2
Amigdalectomia com adenoidectomia 28.3
Adenoidectomia sem amigdalectomia 28.6
Miringotomia com insercdo de tubo 20.01
Destr / oclusao endoscopica bilateral das trompas de Falopio 66.2
Operacao nos musculos extraoculares (estrabismo) 15.0a 15.9
Reparacoes e operacdes plasticas no nariz (rinoplastia) 21.8
Excisdo local de lesao da mama 85.21
Hemorroidectomia 49.43 a 49.46
Excisdo de quisto ou sinus pilonidal 86.21
Circuncisdo 64.0
Libertacdo de contractura de Dupuytren (fasciotomia da mao) 82.35
Libertacao do tunel carpico 04.43
Orquidectomia e orquidopexia 62.3a62.5
Vasectomia e laqueagdo do canal deferente 63.7
Excisdo e reparacao de calo e outras deform dedos pés 77.51a77.59
Extraccao de protese de fixacdo interna de osso 78.6
Exérese de quisto de Baker 83.39
Abortamento cirdrgico 69.01 + 69.51
Fistula ou Fissura anal 49.73 +49.79
Incontinéncia Urinaria Feminina 59.79
Histeroscopia 68.12

TOTAL GRUPO 1)

\_

(continua na pagina seguinte)
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2) Procedimentos n&do universalmente realizados em regime EEe A. Cirurgia Ambulatéria | B. Cirurgia CiISrtailas
de ambulatério Convencional <A+?3)

Lobectomia unilateral da tiréide 06.2
Colecistectomia laparoscopica 51.23
Cirurgia antirefluxo por laparoscopia 44.64 a 44.66
Prostatectomia transuretral 60.2
Histerectomia vaginal assistida por laparoscopia (LAVH) 68.51
Reparacao de cistocelo e rectocelo 70.5
Excisdo ou destruicdo de disco intervertebral 80.5
Reparacdo dos ligamentos cruzados do joelho 81.43 + 81.45
Mamoplastia redutora bilateral 85.32
Mastectomia 85.4
Abdominoplastia 86.83

TOTAL GRUPO 2)

(*) Taxa= total de cirurgias ambulatérias/total de cirurgias (para cada procedimento)
(**) O total de cirurgias de ambulatério inclui a CA com e sem pernoita

D. RELATIVOS A AVALIACAO DA PRODUCAO CIRURGICA GLOBAL DA INSTITUICAO (EM DOENTES SAIDOS):

1. N° total de doentes operados em cirurgia programada (soma de a+b)
a. N° total de doentes operados em regime de internamento (cirurgia convencional)
b. N° total de doentes operados em regime de ambulatério (com e sem pernoita)

Obs: Excluir a producao adicional

2. N° total de doentes operados urgentes

Obs: Cirurgia urgente = Cirurgia nao programada

3. N° total de doentes operados em producao adicional (soma de c+d)
¢. N° total de doentes operados em regime de internamento
d. N° total de doentes operados em regime de ambulatoério (com e sem pernoita

4. N° total de pequenas cirurgias — intervengdes com < 50 K (doentes saidos)

5. N° total de doentes operados na Instituicao (somade 1 +2 + 3 + 4)

\ /
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QUADRO 3

‘CRITERIOS SOCIAIS E CLINICOS’ E SUGESTAO DE DISPOSICAO DA INFORMACAO

Tendo em conta os critérios cirtrgicos, médicos e sociais, poderd o doente ser incluido num programa

) . ; . S N
de cirurgia em regime de ambulatério ?
Se sim, com ou sem pernoita hospitalar: CcP SP
1. Doentes clinica e psiquicamente estaveis 1. Condicoes de habitabilidade no local de pernoita

2. Doentes ASA | e Il; os doentes ASA Ill devem ser avaliados

oor anestesiologista 2. Facil acesso a comunicacoes

3. Cirurgias pouco traumaticas, de duracao previsivel inferior

2120 min 3. Acompanhado por adulto responsavel nas primeiras 24 h

4. Cl'rurmas com baixa probabilidade de complicacdes 4. Transporte préprio assegurado
pds-operatorias

. Dor pos- ori ivel | i | . , ,
5. Dor pds-operatéria possivel de ser controlada por via ora 5. Local de pernoita a menos de 60 min. da unidade

6. Aceitacao do doente apos informacéo da inclusao
em programa de CA

Figura 1 > Ecran do SAM, verséo hospitalar, para registo da Figura 2 > Ecran do SAM, versao hospitalar, para registo da informagao
informagéo relativa a proposta cirdrgica. relativa os procedimentos cirtirgicos no ambito duma proposta cirdrgica.
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10. A QUALIDADE NA CIRURGIA DE AMBULATORIO

COMISSAO NACIONAL PARA O DESENVOLVIMENTO DA CIRURGIA DE AMBULATORIO

10.1. INTRODUCAO

Hoje e cada vez mais no futuro muito proximo, a garantia da qualidade é uma opcéo estratégica absolutamente
inquestionavel. Perante uma sociedade mais exigente e com direitos reconhecidos, a garantia da qualidade faz parte
integrante de todas as instituicoes, para além de constituir um garante dos profissionais que, no exercicio da sua acti-
vidade, querem ver reconhecido o seu desempenho e envolvimento nas politicas institucionais.

O objectivo da qualidade passa pela implementacdo de medidas de melhoria continua que levardo a qualidade total,
sendo que esta engloba o envolvimento da gestao de topo, a definicdo de objectivos que visam a satisfacdo do cliente
e dos profissionais, a implementacdo de programas de melhoria continua, o reconhecimento por todos os envolvidos
da cultura da qualidade e a valorizac&o através dos resultados.

A qualidade pressupde a implementacdo de medidas que se orientam e se centram em resultados, no cliente, numa
lideranca e persisténcia nas intencoes, numa gestao por processos e factos, no envolvimento e desenvolvimento pes-
soal, na inovacao e melhoria continua, no desenvolvimento de parcerias e num sentido de responsabilidade social.

E pois necessério que se defina uma politica de qualidade institucional ou de servico.

Uma Politica de Qualidade procura responder as diferentes dimensoes desta, desde a concepcéo, ao planeamento até
a execucdo auditada e avaliada. Assenta em estratégias, que sdo entre si complementares e indispensaveis para a
garantia da sua concretizacao, da prevencao do erro e do controlo/auditoria do planeado.

Em concreto, uma Politica de Qualidade pretende abranger todas as vertentes das actividades de uma organizacao
que respeite o cumprimento da sua miss&o e, por si, o garante de qualidade total.

Sendo a principal missdo de uma instituicao hospitalar a prestacdo de cuidados de saude, naturalmente que a preocu-
pacado seré a de desenvolver processos qualificados que conduzam a melhoria continua desses cuidados, na busca da
exceléncia.

Para que esses cuidados de saude atinjam os niveis desejados, sdo necessarios recursos adequados e processos de
suporte eficazes, eficientes e bem articulados.

Tendo sempre presente que todas as actividades sao desenvolvidas por profissionais que se pretendem competentes e
virtuosos, ¢é indispensavel a gestdo adequada do risco e da seguranca, da formacao, da justica social e da considera-
cao do mérito relativo.

Sem esquecer que o utente é o alvo principal da missdo do hospital, é necesséario respeitar a sua autonomia enquanto
pessoa e o seu beneficio enquanto objecto das intervencées dos cuidados de satde. E também essencial a apreciacdo
dos resultados dos cuidados prestados, quer do ponto de vista técnico quer do ponto de vista do grau de satisfacao.

Considerando que todos estes factores exigem uma informacdo adequada e atempada, é necessario o aperfeicoa-
mento dos registos e a implementacdo de um plano de comunicacdo interna e externa ajustado aos diferentes inter-
venientes.

Ndo se podem esquecer os custos que este processo acarreta e as bases que sdo necessarias para desenvolver um
suporte financeiro apropriado, por isso preconiza-se uma vigilancia permanente contra o desperdicio, a favor da efica-
cia e da eficiéncia, da diferenciacao técnica, da producdo e da cobranca apropriada.
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Faz ainda parte constante da politica da qualidade, a simplificacdo de meios, diminuindo a burocracia ao minimo
indispensavel, sem subverter a cadeia de responsabilidades que é parte integrante dessa mesma politica.

Né&o se exclui de uma politica da qualidade, um sistema apropriado para o acolhimento e integracdo de novos ele-
mentos, bem como de sistemas de auditoria interna e externa que monitorizem todo o desempenho.

E ainda considerada uma componente essencial de uma politica da qualidade, o desenvolvimento de mecanismos de
auto andlise e de aperfeicoamento individual, centrados na preocupacao do bom funcionamento colectivo, que con-
duzam ao cumprimento da missao dos servicos e da instituicao.

E, também, importante fazer sentir a todos os profissionais que fazem parte de um colectivo em busca de um aperfei-
coamento permanente e a cada um se exige o empenhamento necessario que represente o todo institucional em
cada interface com os utentes.

Uma politica da qualidade visa, em sintese, converter a ideia da melhoria continua num habito.

Isto é, que seja absolutamente natural a sua pratica, de modo a desenvolver uma auto-exigéncia tal que aprofunde os
mecanismos de auto-avaliacdo e de correccdo e que conduza a um envolvimento empenhado, com optimismo, das
melhores solucoes para todos.

E, ainda, politica institucional da qualidade obter um reconhecimento externo, por entidades devidamente credencia-
das, de modo a que os profissionais sintam premiado o seu empenho na busca da exceléncia.

10.2. AVALIACAO DA QUALIDADE

A avaliacdo da qualidade é frequentemente consolidada em torno da abordagem que distingue a estrutura, o pro-
cesso e os resultados, como componentes imprescindiveis para medir a qualidade.

Estrutura: corresponde aos factores logisticos e de organizacdo necessarios a pratica dos cuidados. Compreende ele-
mentos como a arquitectura, os materiais, o equipamento, o pessoal, a organizacdo, o funcionamento e a gestao.

A este nivel, sdo muitas as especificidades que devem ser consideradas quando se inicia um projecto onde se pretende
desenvolver e dar corpo a uma Unidade de Cirurgia de Ambulatério. Dependendo do contexto em que esse projecto vai
decorrer e tendo em conta a caracterizacdo de todo o espaco envolvente no que se refere ao ambiente interno e externo,
a programacao das propostas deve ser ponderada, privilegiando o cuidado e rigor a dedicar a esta fase do projecto.

Deste rigor antecipado resultard uma unidade que, no futuro, estara preparada para responder as necessidades insti-
tucionais e dos respectivos utentes, garantindo a sua satisfacao.

Para atingir esse objectivo, interessa que fique bem definido o organigrama funcional que deveré estabelecer de
forma distinta os circuitos a efectuar por utentes, acompanhantes e profissionais. Estes circuitos devem estar desen-
volvidos de forma independente dos utilizados pelos doentes internados, para os doentes do programa de cirurgia
ambulatoria, desde o infcio do seu processo na fase de acolhimento até a alta hospitalar. Ressalva-se, no entanto, a
possibilidade de comunicacao entre os circuitos de doentes cirdrgicos do programa de ambulatério com os de interna-
mento nos modelos integrados, em que a utilizacdo do bloco operatério e da unidade de cuidados pds-anestésicos
(UCPA) séo partilnados.
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O fluxo de bens e servicos deve também obedecer a normas de higiene e seguranca, distinguindo o circuito de limpos
e esterilizados do circuito dos sujos, devendo este Ultimo respeitar as recomendacdes para a triagem de residuos.

O funcionamento de uma unidade de cirurgia de ambulatéria depende de servicos de apoio, que se devem articular
entre si para um resultado final eficiente, pelo que se torna também fundamental definir o seu funcionamento.

O espaco atribuido, de raiz ou adaptado, a uma unidade deste tipo deve atender a estes pressupostos, respeitando
principios béasicos de seqguranca para utentes e profissionais.

Para este espaco, deve ser efectuada uma correcta previsao dos recursos materiais no sentido de dotar a unidade de
materiais e equipamentos preferencialmente exclusivos, evitando o improviso e o risco de situacdes menos desejadas
para a garantia da qualidade.

A dotacdo de recursos humanos, a par de todos os aspectos j& referidos, que se apresentam nao pela ordem de
importancia mas por uma questao de funcionalidade, deve ser criteriosa e, uma vez mais, dedicada a unidade. As
competéncias e qualificacdes exigidas no recrutamento de profissionais devem garantir a qualidade dos servicos pres-
tados em todos os postos de trabalho, tendo em conta a producao cirtrgica e as condi¢des de trabalho.

Por Ultimo, a operacionalizacdo e monitorizacdo de todos estes pressupostos prendem-se com uma estratégia de ges-
td0, que se deseja participada, rigorosa, atenta e criteriosa.

Processo: engloba as diversas intervencoes, dos prestadores de cuidados, consideradas necessdarias para satisfazer as
necessidades e expectativas dos utentes. Compreende todos os métodos de trabalho e procedimentos utilizados para
a producao de um determinado servico.

O método de trabalho é desenvolvido por cada profissional nos diferentes postos de trabalho que pode ocupar numa
unidade de cirurgia de ambulatério, desde que o utente é admitido na consulta até 4 alta da unidade. Contudo, o
desenvolvimento de espirito de equipa é fundamental para o sucesso da unidade. O envolvimento multidisciplinar sera
uma garantia da satisfacdo quer dos profissionais quer dos utentes.

Contudo, hd uma sequéncia de etapas relevantes em todo o processo que deveréa ser explicada ao utente, recorrendo
a Fluxogramas que clarifiquem cada uma das etapas. (ANEXO )

Por outro lado, a clara definicdo dos procedimentos a realizar e a adequacdo de métodos de trabalho a realidade
devera ser uniformizada e assequrar a intervencdo dos diferentes grupos profissionais no processo, a sua interaccéo e
articulacdo com os servicos de apoio.

Assim, e no sentido de garantir os mais elevados padroes de qualidade e eficiéncia, sugere-se que cada Instituicdo ela-
bore um documento que defina normas e descreva Procedimentos (ANEXO lI), assim como estabeleca a aplicacao
Protocolos Técnicos (ANEXO i) multidisciplinares que permitam aos profissionais da unidade uniformizar e normali-
zar as suas intervencoes e metodologias, no sentido de assegurar ndo sé o cumprimento de tarefas atribuidas aos
diferentes profissionais, como também melhorar a interdependéncia de funcbes, a articulacdo com os servicos de
apoio e atribuir as respectivas responsabilidades.

A elaboracdo de Folhetos Informativos (ANEXO IV) podera constituir uma excelente oportunidade para melhorar a
comunicacdo com os utentes e facilitar a compreensao de recomendacoes a sequir apds a alta hospitalar. Este folheto
devera responder aquelas que sdo as principais inquietacoes do utente da CA, a forma de as superar e onde recorrer
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caso necessario. No caso do utente ser uma crianca, o folheto informativo é também um auxiliar de informacéo e de
apoio para a familia.

N&o menos importante que tudo isto, o atendimento que proporcionamos aos nossos utentes condiciona a imagem
que eles transmitem do servico para o exterior.

Empenhamento, competéncia, compreensdo, correccdo e rigor sao valores e atitudes que contribuem para que os
utentes beneficiem de um bom atendimento.

A primeira impressao é crucial para estabelecer um bom relacionamento com o utente e ¢ a que fica e que perdurara
como cartao de visita da Instituicdo ou Servico.

A construcdo de um Manual de Boas Praticas (ANEXO V) constitui para os profissionais um guia de orientacdo para
gue todo o tipo de comunicacgéo seja o mais eficaz possivel.

Resultados: dependem da mudanca obtida no estado de salide da cada pessoa. Para alguns autores, esta ¢, de facto,
a Unica vertente que permite, verdadeiramente, avaliar a qualidade do servico prestado, visto que a préatica esta direc-
tamente relacionada com a mudanca da saude da pessoa.

Monitorizar a qualidade é, pois, uma preocupacdo e uma necessidade no desenvolvimento de qualquer unidade de
cuidados e, em particular, na cirurgia de ambulatorio.

Em Portugal, os programas desenvolvidos direccionam-se essencialmente para a estrutura e para o processo, vertentes
nas quais as instituicbes tém investido, acreditando que as melhorias implementadas ao nivel da estrutura e do pro-
cesso influenciam claramente os resultados. No entanto, para avaliar os cuidados de saude, qualitativa e quantitativa-
mente, é necessario um conjunto de indicadores direccionados nédo sé para os aspectos referidos mas sobretudo para
os resultados verificados.

Actualmente, os sistemas de informacé&o existentes desenvolveram aplicativos capazes de fornecer alguns dados para
que se possam criar indicadores que permitam o desenvolvimento da unidade e a implementacdo de medidas de
melhoria.

A possibilidade de desenvolvimento de indicadores clinicos de qualidade é quase ilimitada, sugerindo-se a imple-
mentacao dos sequintes:
1. Relativos a organizacdo, acessibilidade e impacto do Programa na Instituicao:

— Taxa de doentes que aguarda ha mais de seis meses por cirurgia em CA
[n.° de doentes que aguardam CA ha mais de seis meses/n.° total de doentes em lista de espera para CA]

— Taxa de doentes que aguarda ha menos de um més por cirurgia em CA
[n.° de doentes que aguardam CA h& menos dum més/n.° total de doentes em lista de espera para CA]

— Taxa de doentes que falha a admissédo no dia da cirurgia em CA
[n.° de doentes marcados mas que faltam no dia da operacao/n.° total de doentes marcados]

— Taxa de doentes que véem a sua cirurgia em CA ser cancelada ou ndo realizada
[n.° de doentes marcados mas que ndo sao operados/n.° total de doentes marcados]
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2. Relativos aos resultados obtidos pelo programa de CA:

— Taxa de doentes que necessitou de pernoitar no Hospital (CA de 23 horas)
[n.° de doentes que pernoitaram no hospital /n.° total de doentes operados em CA]

— Taxa de doentes que necessitou ser internado
[n.° de doentes que ficaram internados /n.° total de doentes operados em CA]

— Taxa de reintervencdo cirtrgica hospitalar nos 30 dias sequintes a cirurgia
[n.° de doentes reoperados ao fim de 30 dias de poés-operatério/n.° total de doentes operados]

— Taxa de mortalidade nos 30 dias de pos-operatério
[n.° de doentes falecidos ao fim de 30 dias de pds-operatorio/n.° total de doentes operados]

— Taxa de doentes readmitidos ao fim de 30 dias de pds-operatério em CA
[n.° de doentes que regressam ao Hospital e ficam internados ao fim de 30 dias de pos-operatério/n.° total de
doentes operados]

3. Relativos a avaliagdo da producdo cirtrgica da UCA (em doentes saidos):

— N° total de doentes operados em regime ambulatorio (com identificacdo separada dos programas com e sem per-
noita hospitalar)

— Percentagem de doentes operados em regime ambulatorio relativamente a totalidade de doentes cirlrgicos pro-
gramados da Instituicao
(N° total de doentes operados em regime de ambulatério / N° total de doentes operados em regime de ambulaté-
rio + N° total de doentes operados em regime de internamento).

Existem ainda Indicadores de resultado e de processo, que deverdo gradualmente serem incluidos na avaliacdo, de
forma a aumentar a exigéncia dos procedimentos. Dentro dos mais relevantes, sublinham-se os indicadores do pro-
cesso de Enfermagem, nomeadamente:

— Total de doentes que foi avaliado pela Enfermagem no pré-operatério / Total de doentes operados em CA

— Total de doentes que foi contactado pela Enfermagem nas 24h do pos-operatério / Total de doentes operados em
CA.

10.3. MEDIDAS PRECONIZADAS

3.1. A construcdo de um Manual da Qualidade, que integre o conjunto de orientacées que permitem organizar as
actividades realizadas numa Unidade de Cirurgia de Ambulatério, pode ser o primeiro passo para a implementacao de
um programa de melhoria continua da qualidade.

Este instrumento tem como principais objectivos:

— Descrever a Politica da Qualidade e a Estrutura Organizativa da Instituicao.

— Estabelecer e formalizar regras de funcionamento na admisséo e atendimento de clientes.

— Dotar os profissionais de um instrumento de trabalho para apoiar o desempenho das suas funcdes e apoiar a inte-
gracéo de novos profissionais.
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Deverd ser parte integrante deste instrumento de trabalho, para além do Manual de Qualidade para Admisséo e
Organizacdo do Atendimento de Utentes (que defina processos, recursos, competéncias, métodos e indicadores), um
Manual de Procedimentos e Instrucoes de Trabalho e um Manual de Boas Praticas do Atendimento.

3.2. Realizacdo de Inquéritos de Satisfacdo periddicos, de modo a avaliar a forma como a qualidade é percepcio-
nada pelos utentes. Deverdo ser normalizados a nivel nacional, para ser possivel comparar e avaliar os resultados,
nomeadamente o tipo de questbes, a altura (aquando da alta; 30 dias apos a cirurgia; 6 meses apos a cirurgia) e o
modo (resposta via correio ou telefonema; entrega de questiondrio no momento da alta, na consulta aos 30 dias,
enviado pelo correio) da sua realizacéo.

3.3. O fim Ultimo desejado serd a Acreditacdo/Certificagdo — reconhecimento das competéncias técnicas da enti-
dade para executar determinadas actividades, para além de que fomenta a qualidade, melhora o desempenho, pro-
move o desenvolvimento tecnolégico, aumenta a credibilidade, incentiva a racionalizacao e contribui para a moderni-
zacdo administrativa, entre outras.

O Instituto Portugués de Qualidade, IP (IPQ) é o organismo que tem por misséo a coordenacdo do Sistema Portugués
da Qualidade (SPQ). Como Organismo Nacional de Normalizacao, compete-lhe, designadamente, promover a elabora-
cado de normas portuguesas, garantindo a coeréncia e actualidade do acervo normativo nacional e promover o ajusta-
mento de legislacdo nacional sobre produtos as normas da Uniao Europeia.

As Unidades de Cirurgia de Ambulatério sdo, em determinadas situacoes, acreditadas/certificadas num contexto mais
global, nomeadamente quando determinada Instituicdo é objecto de um processo deste tipo, nomeadamente pelo
'King’s Fund’ ou 'Joint Comission’.

No entanto, ndo existe qualquer norma especifica para a acreditacdo destas Unidades, que possua um conjunto de
critérios e indicadores capaz de as avaliar de forma adequada.

Nesse sentido, o IPQ e a CNADCA acordaram na utilidade da criacdo de uma Comissdo Técnica Nacional que inte-
grasse um conjunto de peritos capazes de se envolverem na construcdo de uma norma dedicada a Cirurgia de Ambu-
latorio. Esta norma poderia posteriormente ser proposta para ser uniformizada a nivel Europeu, através de Acordos de
Reconhecimento Mutuo.

As vantagens deste sistema na Cirurgia de Ambulatorio seriam vérias, nomeadamente:

— A acreditacao/certificacao daria confianca aos utentes e credibilidade aos servicos e aos profissionais;

— A acreditacao/certificacdo permitiria que as unidades publicas e privadas fossem avaliadas sequndo o mesmo
modelo, e possibilitaria que o Estado e eventualmente os subsistemas e até as seguradoras so efectuassem acor-
dos/convencdes com entidades acreditadas;

— A identificacdo das unidades acreditadas/certificadas poderia ser utilizada na seleccao das entidades admissiveis a
candidaturas a fundos nacionais e/ou europeus;

— A acreditacdo/certificacdo seleccionaria os servicos que teriam idoneidade formativa, nomeadamente para médulos
de formacdo para especialistas médicos, enfermeiros, gestores/administradores.

A acreditacdo/certificacdo seria evidenciada através de um Certificado, onde seria descrito em pormenor o &mbito da
mesma (norma a criar de novo por esta Comissdo Técnica). As unidades poderiam posteriormente ser reconhecidas
pelo uso da Marca nos documentos relativos as suas actividades.
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Neste sentido, a CNADCA enviou convite as vdrias Instituicoes/ Sociedades/Organizacoes representativas da Cirurgia
de Ambulatoério, para formar uma Comissao Técnica que seja credivel e consensual, incluindo
meédicos/enfermeiros/utentes/gestores/administradores hospitalares, parceiros publicos e privados, organizacdes ofi-
ciais e académicas, peritos e tutela, nomeadamente:

— Ordem dos Médicos;

— Ordem dos Enfermeiros;

— Plataforma ‘Saude em Didlogo’, em representacao dos utentes;
— Associacdo Portuguesa de Administradores Hospitalares;

— Colégios das Especialidades de Anestesiologia, Cirurgia Geral, Angiologia e Cirurgia Vascular, Cirurgia Pediatrica,
Urologia, Neurocirurgia, Dermatologia e Venereologia, Ortopedia, Otorrinolaringologia, Cirurgia Maxilo-Facial, Gas-
trenterologia, Obstetricia/Ginecologia, Cirurgia Plastica e Reconstrutiva, Estomatologia, Cirurgia Cardio-Tor4cica;

— Sociedades Portuguesas de Cirurgia, Oftalmologia, Anestesiologia, Cirurgia Pediatrica, Dermatologia e Venereologia,
Gastrenterologia, Cirurgia Maxilo-Facial, Cirurgia Cardio-Toracica, Estomatologia e Medicina Dentéria, Angiologia e
Cirurgia Vascular, Ortopedia e Traumatologia, Otorrinolaringologia e Cirurgia Cervico-Facial, Ginecologia, Neuroci-
rurgia, Cirurgia Plastica e Reconstrutiva, Urologia;

— Clube de Anestesia Regional;

— Associacao Portuguesa de Cirurgia de Ambulatério (APCA);

— Associacdo Portuguesa de Hospitalizacao Privada;

— Administracdes Regionais de Saude (ARS) do Norte, Centro, Lisboa e Vale do Tejo, Alentejo e Algarve;

— Administracdo Central do Sistema de Saude (ACSS);

— Direccao Geral da Saude (DGS);

— Entidade Reguladora da Satde (ERS).

Prevé-se a constituicdo da Comissdo Técnica em Junho e que a duracdo destes trabalhos seja de cerca de 6 meses.
Posteriormente, havera necessidade de formar auditores e acreditar/certificar entidades privadas que sejam reconheci-

das no ambito desta nova norma, podendo desta forma efectuar as auditorias externas que irdo conferir a acredita-
cao/certificacao.

Assim, sera possivel vir a ter Unidades de Cirurgia de Ambulatério acreditadas/certificadas pela primeira vez para este
efeito, no prazo de 18 meses. Tal facto constituiria um marco histérico, mesmo internacionalmente, na monitorizacao
da qualidade em Cirurgia de Ambulatério.

As questdes dos processos da qualidade em saude, foram no passado funcbes do Instituto da Qualidade em Saude
(IQS), cujas competéncias foram posteriormente integradas na Agéncia da Qualidade na Saude (AQS), no ambito da
Administracao Central do Sistema de Satde (ACSS) e que serd previsivelmente transferida para a Direccdo-Geral da
Saude (DGS). No entanto, a CNADCA ¢ de opinido que se tratam de projectos diferentes, na sua génese, modelo de
abordagem e finalidades, pelo que se justificard a formacao da Comissdo Técnica Nacional, integrando a DGS, e que
em articulacdo com o IPQ elabore uma norma dedicada a Cirurgia de Ambulatério.
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2. PERCURSO DENTRO DA UNIDADE
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ANEXO Il - PROCEDIMENTOS
A construcao de um procedimento deve atender as sequintes etapas:

Objectivos
— Finalidades especificas do procedimento ou instrucao de trabalho.

Ambito

— Condicoes de aplicacao do procedimento: a quem se aplica, os responsaveis pela aplicacdo e os objectos de aplicagéo.

Defini¢oes
— Definir termos e conceitos utilizados na descricdo das actividades reguladas por um procedimento, para os quais seja
util esclarecer o seu significado.

— O critério de redaccao esté relacionado com a necessidade de precisar um termo ou de definir um conceito.

Referéncias

— Identificam-se todos os documentos que estejam directamente relacionados com o procedimento e que foram tidos
em conta para a sua elaboracéo.

— Podem ser consideradas referéncias: Normas Técnicas, Normas de Sistema de Gestado da Qualidade (ISO 9001:2000);
Legislacdo aplicavel; Normas Internas da instituicdo ou do Servico.

Responsabilidades

— Clarifica a correspondéncia entre as atribuicoes e as matérias tratadas em cada procedimento ou instrucédo de trabalho.

Descricao

— Descrevem-se, sequencialmente, todas as actividades que necessitem estar requladas em procedimento ou instrucao
de trabalho.

— Pode utilizar-se apenas um descritivo, ou combiné-lo com uma representacdo em fluxograma ou, ainda, utilizar
outras representacoes graficas, desde que este processo ajude a compreensao do procedimento.

ANEXO Ill - PROTOCOLOS TECNICOS

Os protocolos da Cirurgia de Ambulatério devem ser referentes a actividades especificas desenvolvidas nesta Unidade.
Devem ser avaliados, anualmente, pela direccdo da unidade ou por proposta de qualquer director de servico interveniente.

Protocolos Cirlirgicos — Para cada patologia cirlrgica, é elaborado um protocolo especifico. Neste protocolo esté
definido a constituicdo da equipa cirlrgica, a preparacao pré-operatéria, os equipamentos, o material de apoio, os
instrumentos cirdrgicos, o posicionamento do cliente e o processo descritivo da intervencéo cirdrgica em causa.

Compete a direccao de servico elaborar os protocolos para as vérias cirurgias das suas areas.

Compete a chefia de enfermagem incluir nestes protocolos as actividades inerentes as funcoes dos enfermeiros.
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Protocolos Anestésicos — Define e descreve as diferentes técnicas anestésicas, farmacos utilizados e niveis de moni-
torizacao clinica, a utilizar pelos anestesistas que tém actividade no programa cirdrgico de ambulatério.

Compete a direccao do servico de anestesia, a elaboracdo dos protocolos, assim como a respectiva actualizacdo.

Protocolo de Admissdo — Este protocolo define os critérios clinicos e sociais de aceitacdo de um cliente para regime
ambulatério.

Compete aos directores dos servicos cirirgicos e de anestesia e enfermeiro chefe a definicao do perfil cirlrgico, anes-
tésico e social adequado a este regime, atentos as regras da Cirurgia de Ambulatorio.

Protocolo Recobro 1 — Este protocolo define o percurso do utente do término da intervencao cirdirgica ao recobro
imediato, bem como os cuidados prestados ao utente neste periodo.

Compete aos directores dos servicos cirlirgicos e de anestesia e enfermeiro chefe a elaboracédo deste protocolo.

Protocolo Recobro 2 — Este protocolo define o percurso do utente desde a admissao no recobro tardio até a alta,
bem como os cuidados prestados ao utente neste periodo.

Compete aos directores dos servicos cirtirgicos e de anestesia e enfermeiro chefe a elaboracédo deste protocolo.

Protocolo de analgesia pés-operatoria — Este protocolo procura definir uma estratégia terapéutica eficaz no sen-
tido de minimizar a percepcao da dor no pds-operatorio e assim diminuir a incidéncia da mais frequente complicacao
em programas de CA, responsavel ndo s6 por admissoes hospitalares ndo previstas, readmissoes hospitalares e eleva-
dos graus de insatisfacdo nos utentes admitidos a este tipo de programas cirlirgicos.

Compete aos directores dos servicos cirlirgicos e de anestesia a elaboracao deste protocolo.

Protocolo de prevencdo de nauseas e vomitos pos-operatérios — Este protocolo estratifica, em diferentes graus
de probabilidade de incidéncia de nauseas e vomitos, os utentes propostos para cirurgia, atribuindo a cada um deles
uma intervencao farmacolégica profilactica para diminuir a incidéncia de nduseas e vémitos no pés-operatério. E tam-
bém uma complicacdo frequente que, para além de poder dificultar a recuperacédo clinica pés-operatoria, gera de
igual modo grande insatisfacdo nos clientes das unidades.

Compete aos directores dos servicos cirlrgicos e de anestesia a elaboracdo deste protocolo.

Protocolo de Alta — Este protocolo define os critérios necessarios para que a alta clinica de um utente seja dada com
seguranca tendo por base as normas da Cirurgia de Ambulatério. Define, ainda, a necessidade de serem dadas orien-
tacoes apropriadas a situacdo em causa.

Compete a Direccao da Unidade de Cirurgia de Ambulatério definir os protocolos finais e sua implementacéo.

* A CNADCA considera o ‘Fornecimento de medicacdo para o ambulatério’ como uma prética aconselhavel, pelas
vantagens inerentes para os utentes e para o SNS. Trata-se da entrega gratuita, pela unidade hospitalar, de farma-
cos em unidose, para as primeiras 24h do pds-operatorio (tendencialmente para os primeiros 5 dias de pds-operato-
rio), que deverd incluir medicacédo analgésica, e eventualmente anti-emética.

Esta abordagem permite evitar a deslocacdo dos utentes ou seus acompanhantes as farmécias de oficina para adquirir
os farmacos (de sublinhar que muitas vezes a alta do hospital ocorre por volta das 20h00), evita também a compra
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integral de embalagens de medicamentos (dos quais acabam apenas por tomar uma pequena parte e desperdicam o
restante) e uma reducdo dos gastos para os utentes (anulando desta forma uma eventual transferéncia de custos,
quando comparada a cirurgia de ambulatério com a cirurgia com internamento) — vantagens evidentes do ponto de
vista social para o utente e racionalizacao econémica para o estado.

Em termos legais, propde-se que o INFARMED regulamente o n.° 1 do artigo 1° do Decreto-Lei n.° 206/2000, de 1 de
Setembro, de forma a normalizar de forma expressa a permissdo da dispensa nos moldes propostos.

ANEXO IV — FOLHETOS INFORMATIVOS

No sentido de facilitar a compreenséo de recomendacdes a sequir antes da cirurgia e apés a alta hospitalar, os folhe-
tos deverdo ir de encontro aquelas que sdo as principais duvidas e inquietacdes do utente da CA, a forma de as supe-
rar e onde recorrer caso necessario, fornecendo-lhe confianca e seguranca no sistema.

Assim estes documentos deverao conter informacao acerca de:

— Patologia e intervencado cirdrgica: descricdo simples do que se trata, do que vai acontecer durante a cirurgia,
como ficara no final e que complicacbes podem suceder;

— Disponibilidade de visitar a UCA,

— Percurso a efectuar: até a UCA e a partir desta, assim como todo o processo dentro da unidade (pode recorrer a
esquema/fluxograma);

— Informacéo pré-operatoria: acesso a unidade; hora de comparéncia; documento de identificacdo pessoal e cartdo
de saude; acompanhante; vestuério indicado; jejum; medicacdo habitual; exames de MCDT que tenha em sua posse;
etc;

—Informagdo poés-operatoria: alimentacdo; medicacdo; repouso; higiene pessoal; penso; exercicio fisico; etc;
—Informacgao de que, se algo nao correr conforme esperado, podera ficar internado na Instituicao;
—Sinais e sintomas mais frequentes e como agir: dor; nduseas e vomitos; hemorragia; etc;

— Informacao sobre a terapéutica que |he seré fornecida para o domicilio;

— Contacto telefénico: de elemento da equipa da UCA, da instituicdo e do servico de urgéncia de referéncia;
—Informacao de que sera contactado nas primeiras 24h pelo enfermeiro da UCA,

—Informagdes sobre as consultas pds-operatérias;

—Informacao sobre a realizacdo do Inquérito de Satisfacao.
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ANEXO V
MANUAL DE BOAS PRATICAS

Atendimento telefénico
Nesta drea das telecomunicacoes, o telefone é essencial, quase imprescindivel, no nosso dia a dia. Permite-nos ganhar
tempo, diminuir gastos e agilizar necessidades.

Na Cirurgia de Ambulatério, torna-se ainda mais importante porque todos os utentes irdo ser contactados pelo tele-
fone para marcar a cirurgia, relembrar os cuidados pré-operatérios ou para avaliar o seu grau de satisfacdo apos a
cirurgia.

Atendimento Presencial
Neste tipo de atendimento, a primeira impressao é crucial para estabelecer um bom relacionamento com o nosso
cliente e é a que fica e que perdurard como cartao de visita da Instituicdo ou Servico.

Comunicagdo
Comunicar eficazmente significa corresponder as expectativas do interlocutor e criar um elevado nivel de satisfagcdo
com quem comunicamos.

Todo o utente deve ficar com a certeza que a sua necessidade foi escutada e compreendida e que os profissionais lhe
podem oferecer uma solucéo.

Para que haja comunicacéo, basta apenas que o receptor entenda a mensagem do emissor.
Comportamentos e Atitudes

Os comportamentos sdo inconstantes e ndo sdo inatos. Variam de situacdo para situacdo e, para cada caso, podemos
escolher um determinado comportamento que facilita ou dificulta a comunicacao.

A forma como os clientes se comportam connosco €é, geralmente, a reaccao ao nosso proprio comportamento.
Queixas e Reclamacdes
Todo o erro deve ser corrigido, mas deve ser acompanhado de uma explicacdo e de um pedido de desculpas.

Os utentes, em situacéo fragilizada, ndo podem ser tratados pelos interlocutores, com superioridade. Poderia desen-
cadear uma manifestacao de agressividade ou inseguranca, e destruir a relacdo mutua.
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COMISSAO NACIONAL PARA O DESENVOLVIMENTO DA CIRURGIA DE AMBULATORIO

A Cirurgia de Ambulatério, adiante designada por CA, afirma-se essencialmente como um meio de producdo cirdr-
gica de exceléncia, reunindo um conjunto de caracteristicas préprias que a distinguem da cirurgia em regime de inter-
namento.

Nessa perspectiva, a CA deve ser desenvolvida tendo em conta duas premissas essenciais — o nimero de procedimen-
tos a efectuar, e a aposta na mais alta qualidade em todas as vertentes.

Acredita-se que a garantia do sucesso deste compromisso estard dependente da capacidade e ‘performance’ dos pro-
fissionais envolvidos que, por sua vez, dependerdo inteiramente, de processos de formacao profissional devidamente
ajustados ao proposito mencionado.

Desde cedo se alcanca a indispensabilidade de uma reflexdo atenta e profunda no que as questdes decorrentes do
impacto de possiveis métodos de formacéo respeita, e também no processo produtivo global de uma Unidade de
Cirurgia de Ambulatério (UCA).

O pressuposto de uma relagcdo qualidade/produtividade optimizada fica condicionado a uma exigéncia fulcral que se
prende com a necessidade de uma organizacédo funcional da unidade que, para além de cuidar adequadamente dos
‘lay-outs’, nao descure os fluxos operacionais e, simultaneamente proteja todo o processo produtivo, dos factores
passiveis de Ihe introduzirem quaisquer perturbacoes.

A formacao, se por um lado envolve o risco de poder constituir um desses factores de embaraco, pode, por outro
lado, constituir um elemento estratégico fundamental para que a CA passe a ser desempenhada por profissionais tec-
nicamente bem preparados, assegurando o cumprimento da referida exigéncia de maxima qualidade técnica.

Impbe-se deste modo, que nesta area se estudem e se enquadrem devidamente todos os pressupostos, por forma a
que, aproveitando a estrutura disponivel se incremente a formacéao e diferenciacao de profissionais nesta area, que se
tornardo num futuro proximo, uma mais valia indispensavel para um servico cirdrgico as populacoes, aproveitando o
seu potencial e maximizando a sua qualidade.

Neste contexto, esta indispensavel area — formacao em CA — ndo se esgota no sector dos profissionais que directa-
mente nela intervém.

De facto, recordando que a lista de espera para cirurgia é constituida maioritariamente por patologias do foro da CA,
importa considerar que esta, por definicdo e pela experiéncia cimentada em paises mais desenvolvidos, vira a abarcar
entre 70% a 80% de todas as cirurgias electivas, configurando um envolvimento bastante numeroso de utentes e
profissionais de satde, aos mais diversos niveis.

Assim sendo, seré indispensavel que quer os médicos de familia quer os de outras especialidades, e bem assim os
enfermeiros dos centros de saude, possuam um conhecimento adequado do conceito, porquanto irdo certamente
intervir no processo quer a montante quer a jusante do episoédio de tratamento de um doente em CA.

Importa pois reflectir e encontrar métodos e programas que permitam, como ja foi referido e sem prejuizo da alta produ-
tividade e qualidade caracteristicas da CA, formar adequadamente ndo s6 os especialistas que vao trabalhar nas respecti-
vas unidades, mas também todos os profissionais que possam vir a ter alguma influéncia e desempenho no sistema.

Sao dois, os grandes grupos interessados e interventores em diferentes graus de especificidades e exigéncias: 1. O Pré
graduado; 2. O Po6s graduado.
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1. O Pré graduado

1.1. Estudantes de Medicina,

1.2. Estudantes de Enfermagem

1.3. Estudantes de Administracdo/Gestdo Hospitalar
2. O Pos-graduado

2.1. Médicos: Cirurgides das diferentes especialidades que operam em CA, Anestesistas, Médicos de Medicina
Geral e Familiar.

2.2. Enfermeiros: que trabalham nas UCA's, nas consultas, nas salas de pensos pds-operatorios, nos centros de
saude.

2.3. Administradores/Gestores Hospitalares: Presidentes e Vogais de Conselhos de Administracdo; Administradores
de UCA.

Tecer-se-do seqguidamente, respeitando a estrutura referida, algumas consideracoes e principios gerais orientadores,
para a criacdo de um Programa Nacional de Formacao em CA.

PROGRAMAS, OBJECTIVOS E RESPECTIVAS METODOLOGIAS
1. FORMACAO PRE-GRADUADA:

Num inquérito efectuado pela CNADCA junto das Faculdades/Escolas de Medicina, de Enfermagem e da Administra-
cdo Hospitalar (ver anexo 1), constatou-se que apenas duas Faculdades de Medicina referiam ter abordado a temaética
da Cirurgia de Ambulatério em mdédulo especifico. As restantes informavam que a abordagem deste tema é feito de
forma muito superficial ou é simplesmente inexistente.

No ensino da Enfermagem o panorama é ainda mais preocupante pois nao se registou, numa Unica Escola, das quatro
Escolas que responderam ao inquérito, a existéncia de qualquer abordagem a CA em modulo especifico.

Justifica-se, portanto, a elaboracao de um programa de formacao global e planeado, que venha a ser comum a todas
as escolas.

Objectivos: O contacto por parte dos Estudantes com a CA, origina um permanente envolvimento no trabalho af
desenvolvido, convertendo-os em veiculos transmissores junto da futura area da sua influéncia, concor-
rendo deste modo, para uma maior e eficaz divulgacdo e compreensao de todo o processo.

Apreendendo o conceito e familiarizando-se com ele, os estudantes poderdo posteriormente na sua
pratica profissional, mesmo n&o vindo a especializar-se nesta drea cirlrgica, conhecer e transmitir aos
gue os rodeiam todo o conhecimento que possuem sobre a CA e as suas especificidades.

O Estudante de Medicina, de Enfermagem, ou de Administracdo/Gestao Hospitalar deparard com uma vertente dife-
rente e inovadora no ambito da prestacao dos cuidados de saude, e até mesmo da profissdo médica.
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Na UCA descobrird que na Cirurgia de Ambulatério:

— E possivel tratar mais doentes com mais qualidade mas simultaneamente com menor custo econémico, quando
comparada com o mesmo tipo de intervencao efectuada em regime de internamento.

— Existe a oportunidade de proceder a um nimero superior de operacdes que tém em comum um doente que chega
a UCA, é submetido a uma intervencdo cirtrgica e volta a casa para convalescer, no mesmo dia, com toda a sequ-
ranca e bem-estar, traduzindo-se essa possibilidade num significativo aumento de conforto e qualidade de vida quer
para os doentes quer para os seus familiares.

— Ao regressar mais rapidamente ao seu ambiente familiar e socio profissional, o doente regressa também mais cedo
ao seu trabalho, permitindo uma diminuicado da taxa de abstencionismo, acarretando consequentemente, repercus-
soes positivas para a economia nacional.

— E crescente o nimero e tipo de cirurgias que actualmente sdo consideradas apropriadas para este ambiente cir(r-
gico, destacando-se a titulo de exemplo, a laparoscopia, a biopsia mamadria, a cirurgia de cataratas, a correccdo de
hérnia inquinal, a cirurgia de varizes dos membros inferiores, a cirurgia da tiréide, etc.

— O doente é o centro de todo o processo, privilegiando-se o circuito e a logistica, por forma a garantir uma interven-
cdo mais eficaz e eficiente numa estrutura auténoma, onde se salienta uma maior humanizacdo na prestacdo dos
cuidados de saude e uma atencdo mais personalizada sobre doentes e familiares.

Método:  Nos diferentes cursos referidos, devera existir pelo menos um maédulo tedrico e préatico especificamente
dedicado a CA.
A componente pratica podera consistir numa permanéncia na UCA, em regime de observacao tutelada e
por um determinado periodo de tempo, a definir em funcao do curso e dos objectivos fixados.

1.1. Curso de Medicina

O contacto com a realidade, o enquadramento e acompanhamento passo a passo com a Cirurgia de Ambulatério,
passa pela inclusao preferencialmente no Gltimo ano — periodo em que ja se encontram devidamente sedimentados
os conhecimentos no dmbito da semiologia, patologia e clinica cirtrgicas —, de um modulo de formacao em Cirurgia
de Ambulatorio, nas suas componentes Tedrica e Préatica.

Componente tedrica: Preferencialmente aulas teéricas em nimero e sequndo programa a definir.

Componente pratica: Estdgio em Unidade de Cirurgia de Ambulatério, em regime de observacéo tutelada, podendo
excepcionalmente participar activamente em outros sectores a definir.

Objectivos: No final do estdgio, os estudantes deverdo demonstrar conhecer os sequintes aspectos da actividade
de Cirurgia de Ambulatério e suas particularidades:
— O Conceito de Cirurgia de Ambulatorio;
— Os critérios de Admissibilidade a Cirurgia de Ambulatorio;
— As Especialidades envolvidas;

— As Patologias passiveis de tratamento no ambiente de Cirurgia de Ambulatorio;
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— O circuito do doente desde o diagnoéstico, ao tratamento e ao sequimento pds-operatorio:
e Consulta de Medicina Geral e Familiar
e Consulta de Cirurgia de Ambulatorio, pré e pds-operatorio
e Consulta de Anestesia de Ambulatério
e Entrevista de Enfermagem e Cuidados de Penso pds-operatorio
— O Acto Operatério em Ambulatério
— O Recobro 1- Imediato na UCPA do Bloco Operatério.
— O Recobro 2 — Tardio no leito,
— O Recobro 3 - Tardio e pré Alta clinica no Cadeirdo da Enfermaria de Ambulatério

— A Alta clinica e seus critérios
1.2. Curso de Enfermagem
Na area da CA o papel do enfermeiro revela-se fundamental.

A relacdo de proximidade que estabelece com o doente, desde a entrevista inicial pré operatéria de preparacdo, em
que é fornecida toda a informacdo necessaria, até ao dispensar dos cuidados quer no pré, no per e até ao pos-opera-
tério, o enfermeiro representa o elo de ligacao entre o doente e a Unidade de Cirurgia de Ambulatério, desde a fase
da admissao até a pos-alta.

Para o Estudante de Enfermagem, o contacto com a CA constitui a primeira abordagem de uma 4rea na qual em
algum momento da sua vida profissional ird trabalhar. Por essa razao, e enquanto Enfermeiros conhecedores da CA e
das suas vantagens, podem contribuir para uma maior divulgacéo e aceitacao da Cirurgia de Ambulatério.

Considera-se por isso determinante, a existéncia, no Curso de Enfermagem, de um moédulo especifico dedicado a for-
macao em Cirurgia de Ambulatério, nas suas componentes Teodrica e Pratica.

Componente tedrica: aula(s) tedrica(s) em numero e sequndo programa a definir.

Componente pratica: Estagio em Centro de Cirurgia de Ambulatério, em regime de observacao tutelada, promo-
vendo a participacdo activa do Estudante em determinados sectores a definir.

Objectivos: No final do estagio os estudantes deverdo ser capazes de demonstrar conhecer os sequintes aspectos
da actividade de Cirurgia de Ambulatério e suas particularidades:
— O conceito de Cirurgia de Ambulatério;
— O percurso do doente desde o diagnostico, até ao tratamento e ao acompanhamento pos-operatério;
— A Entrevista de Enfermagem (informacéo a proporcionar e ‘check-lists’ a verificar);
— O acolhimento do doente e respectiva ambientacdo na UCA e bem assim no bloco operatorio;
— A verificacao de ‘check-list" pré-operatoria;

— Os cuidados de Enfermagem de Bloco Operatério nas vertentes: Enf. Instrumentista, Enf. Circulante,
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Enf. de Anestesia e Enf. de Recobro;
— Os cuidados de Enfermagem no d&mbito do penso cirurgico;
— A Enfermagem de Recobro 1- Imediato no Bloco Operatorio;
— A Enfermagem de Recobro 2 — Tardio no leito;
— A Enfermagem Recobro 3 - Tardio e Pré-alta Clinica no Cadeirdo da Enfermaria de Ambulatério;
— A verificacao de ‘check-list" de critérios e preparacao da alta clinica;
— O ensino e instrugao do utente e acompanhante;

— Os contactos pés-operatorios: telefonema no dia sequinte para verificacdo da evolucéo clinica, tria-
gem de eventuais complicacoes e avaliacdo da satisfacao;

— Os cuidados de Enfermagem no ambito do penso cirtrgico péds-operatério: na UCA e no Centro de
Saude.

1.3. Cursos de Administracdo/Gestdo hospitalar

O enquadramento conceptual e o contacto com a realidade da Cirurgia de Ambulatério revela-se de toda a importan-
cia na formacao dos estudantes de administracdo e gestdo hospitalar, enquanto agentes que poderdo vir a ter um
papel decisivo na promocao e na gestdo eficiente destas Unidades.

No que a ‘promocao’ diz respeito, por poderem estimular o aumento da produtividade cirtrgica, a diminuicdo das lis-
tas de espera, a prestacdo de cuidados de satde mais custo-efectivos, e a disponibilizacdo dos recursos produtivos do
pais no mais curto prazo.

Na gestdo eficiente destas Unidades, tendo em conta as especificidades proprias que possuem, serd necessario criar
um fluxo de prestacdo de cuidados, que se prevé muito importante na rentabilizacdo das mesmas, tornando-se
imprescindivel sensibilizar os intervenientes para a importancia da concentracdo do tempo dos profissionais, nas fun-
cbes que criam valia, evitando tarefas desnecessarias, consumidoras de recursos e nao geradoras de valor.

Componente tedrica: Preferencialmente um modulo tedrico com carga horéria e sequndo programa a definir.

Componente pratica: Um estagio no ambito do Curso de Especializacdo em Administracdo Hospitalar (ENSP), junto da
Direccdo de uma Unidade de Cirurgia de Ambulatério em regime de observacéo tutelada, estando prevista a partici-
pacao activa em sectores a definir.

Objectivos: No final do Curso de Especializacao em Administragdo Hospitalar os estudantes deverdo poder atestar
gue dominam os aspectos, relacionados com a Cirurgia de Ambulatério e suas particularidades:
— O Conceito de Cirurgia de Ambulatério;
— A abordagem comparada da Cirurgia de Ambulatério no contexto internacional;
— Os critérios de admissibilidade na Cirurgia de Ambulatorio;
— As Especialidades envolvidas;

— As Patologias passiveis de tratamento no ambiente de Cirurgia de Ambulatorio;
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— O Circuito do doente: desde o diagnoéstico ao tratamento e ao sequimento pos-operatorio;
- O financiamento da Cirurgia de Ambulatorio;

— A viabilidade econémica de uma Unidade de Cirurgia de Ambulatorio, num contexto de competitivi-
dade no mercado da saude;

— A identificacdo dos principais indicadores na gestao de uma Unidade e a sua abordagem no contexto
dos sistemas de informacéo;

— Compreensao da importancia aprioristica na definicdo e planeamento do ‘layout’ de uma Unidade,
de modo a potenciar uma unidade eficiente, (uma abordagem ‘lean’ centrada no circuito do doente
e dos profissionais).

2. FORMACAO POS-GRADUADA:
2.1. Médicos
2.1.1. Anestesistas e Cirurgides das especialidades utilizadoras da Cirurgia de Ambulatério

A exceléncia e qualidade técnica impostas a producdo de uma Unidade de CA, obrigam a um cuidado extremo no
que toca a exigéncia das capacidades de desempenho dos clinicos que nela exercerem a sua actividade.

A execucdo da CA deve estar reservada a anestesistas e cirurgides, com completo e comprovado dominio das ineren-
tes técnicas anestésicas e cirdrgicas.

Né&o é correcto, utilizar as UCA’s para treino de técnicas cirlrgicas ou anestésicas por parte de médicos com pouca
experiéncia profissional.

Entende-se assim, neste capitulo, que a formacao em CA envolve a aquisicdo de conhecimento e pratica no campo da
contingéncia funcional e organizacional, apenas depois de devidamente superada a aprendizagem da execugdo dos
actos cirlrgicos e anestésicos.

Desejavelmente devera existir um plano curricular, inserido no programa dos internatos de especialidade, — a definir
pela Ordem dos Médicos — Colégios das Especialidades — que confira aos profissionais a competéncia formal para o
exercicio da cirurgia em regime de ambulatorio.

Objectivos: A chave da actividade médica em Cirurgia de Ambulatério, é atingir um nivel de formacao de tal modo
eficaz, que proporcione simultaneamente, alta qualidade de cuidados ao doente e beneficio de custos.
Para persequir estes dois objectivos o planeamento do ensino e treino serdo as estratégias a implementar.

Os Médicos Cirurgides e Anestesistas deverdo ter completo dominio dos sequintes aspectos da activi-
dade de Cirurgia de Ambulatorio e suas particularidades:

— O Conceito de Cirurgia de Ambulatério;
— As Especialidades envolvidas;

— As Patologias passiveis de tratamento no ambiente de Cirurgia de Ambulatério;
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Método:

— Os Critérios de admissibilidade na Cirurgia de Ambulatorio;
— As 'Check-lists’ da seleccdo, admissdo, alta e internamentos;

— Os aspectos especificos da rigorosa seleccdo de doentes e indicacdo operatéria em funcao do diag-
nostico e avaliacdo do risco cirdrgico;

— O estudo e avaliacao pré operatdria conjugada com a indicacdo para consulta de Anestesia;
— A previsdo das possiveis complicacdes e sua prevencao;

— A metodologia e protocolos para previsao, controle e resolucdo de eventuais complicacbes pds-ope-
ratorias cirdrgicas e/ou anestésicas;

— Os protocolos e mecanismos para reintervencoes e internamentos eventualmente necessarios;
— A organizacao estrutural e funcional da UCA;
— O Planeamento e tessitura da actividade;
— O Circuito do doente desde o diagndstico, ao tratamento e ao sequimento pds-operatorio:
e Consulta de Medicina Geral e Familiar
e Consulta de Cirurgia de Ambulatério, pré e pos-operatério
e Consulta de Anestesia de Ambulatério
e Entrevista de Enfermagem e Cuidados de Penso pds-operatério
— O Recobro 1- Imediato no Bloco Operatorio,
— O Recobro 2 — Tardio no leito,
— O Recobro 3 - Tardio e Pré-alta Clinica no Cadeirdo da Enfermaria de Ambulatorio
— A alta clinica e seus critérios
Defende-se uma formacéo pos-graduada, durante o internato complementar: Anestesistas e Cirurgioes
das diferentes especialidades utilizadoras.

Antes de superada a aprendizagem das técnicas anestésicas e cirtrgicas: uma participacdo tutelada por
especialista, na estrita qualidade de assistente, sendo-lhe vedada a execucéo técnica autbnoma.

Depois de superada a aprendizagem das técnicas anestésicas e cirirgicas: sem ter ainda o titulo de
especialista poderd executar as técnicas autonomamente, mediante prévia autorizacdo responsabilizada
e expressa pelo Director/Responsavel da respectiva especialidade.

Médicos com o grau de especialista:

— Frequéncia de cursos, semindrios, reunides, dedicados ao tema e promovidos por organizacoes reco-
nhecidamente idéneas;

— Acesso a documentacdo e publicacoes vélidas no sector da CA;

— Estaqgios ou visitas a unidades com reconhecida idoneidade formativa.
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2.1.2. Médicos de Medicina Geral e Familiar

O Meédico de Medicina Geral e Familiar desempenha, na Cirurgia de Ambulatério, um papel de primordial importancia
sendo ele que mais frequentemente referencia o doente para o cirurgido ou UCA, e sendo também a ele que o
doente regressa apos o acto cirlrgico, durante a convalescenca e “follow up’.

Assim, o Médico de Medicina Geral e Familiar distingue-se relativamente aos outros médicos envolvidos, em dois pon-
tos de actuacdo — no local e no momento do desempenho.

— no momento: o pré e o pds operatdrio (Nao o per operatoério);
—no local: o centro de satde (ndo o centro de cirurgia de ambulatério).

A formacao, a este nivel é actualmente ainda deficitaria mas o seu planeamento e implementacao podem trazer signi-
ficativos beneficios para o desenvolvimento da CA.

De facto considera-se essencial a existéncia de uma valéncia de Cirurgia de Ambulatério no Plano Curricular de For-
macao dos Médicos de Medicina Geral e Familiar.

Objectivos: Os Médicos de Medicina Geral e Familiar deverédo, deste modo, ter um completo dominio dos diversos
aspectos da actividade de Cirurgia de Ambulatorio e suas particularidades:
— O Conceito de Cirurgia de Ambulatério;

— As Especialidades envolvidas e patologias passiveis de tratamento no ambiente de Cirurgia de Ambu-
latorio;

— Os Critérios de admissibilidade na Cirurgia de Ambulatério;
— Como referenciar um doente para Cirurgia de Ambulatério;
— O circuito do doente desde a fase de diagndstico até ao tratamento, e ao sequimento pds-operatorio:
A consulta de Clinica Geral (Médico de Familia);
* A consulta de Cirurgia de Ambulatério, pré e pds-operatorio;
e A consulta de Anestesia de Ambulatoério;
* A entrevista de Enfermagem e Cuidados de Penso pos-operatorio;
— O Penso Cirurgico;
— O Recobro 1 - Imediato no Bloco Operatério;
— O Recobro 2 - Tardio no leito;
— O Recobro 3 - Tardio e a pré-alta Clinica no Cadeirdo da Enfermaria de
— O Ambulatério;
— A alta clinica e seus critérios;

- O seguimento clinico e de enfermagem em ambulatério apos a alta clinica, no Centro de Saude.
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Método:  Deverdo ser prosseguidas accoes de divulgacao/promocao/formacédo nos Centros de Saude e Congres-
sos de Medicina Geral e Familiar;

Publicacdes nas revistas e jornais da especialidade de Medicina Geral e Familiar;
Promocao de visitas e/ou estagios nas UCA's;

Deverédo ser enderecados convites a Médicos de Medicina Geral e Familiar tidos como lideres de opi-
nido, para participar e intervir em semindarios e congressos da CA,

Devera ser incluido no plano curricular do Internato de Medicina Geral e Familiar, uma valéncia relativa
a CA que contemple um estagio em UCA.

2.2. Enfermeiros

A Enfermagem de Cirurgia de Ambulatério é uma actividade que engloba uma equipa multidisciplinar, com elevado
grau de responsabilidade, que inclui o enfermeiro dos centros de satde, o enfermeiro de bloco operatério, o enfer-
meiro de recobro e o enfermeiro da consulta externa.

2.2.1. Enfermeiros das Unidades de Cirurgia de Ambulatério

As particularidades inerentes a este ambiente cirlrgico, destacam-se pelo facto de o doente ao ser admitido na Uni-
dade de CA, ser operado e ter alta clinica no mesmo dia, o que confere a actividade de Enfermagem na Cirurgia de
Ambulatorio, aspectos muito especificos que condicionam, por isso, uma necessidade de exclusividade e dedicacao
profissional.

Sera recomendavel por isso, que a equipa de Enfermagem de uma UCA lhe esteja dedicada a tempo inteiro, por-
quanto o sucesso, face a complexidade subjacente a organizacao e funcionamento de uma UCA, depende fundamen-
talmente de uma equipa de enfermagem devidamente capacitada e sobretudo muito habituada aos procedimentos
didrios, para que saiba cumprir com rigor e competéncia a assisténcia aos doentes.

Pelo que precede se pode inferir que seréa forcoso criar, a médio prazo, uma especializacdo de enfermagem em CA.

Objectivos: No final da especializacdo, o Enfermeiro devera ser capaz de dominar em teoria e na pratica:
— O conceito de Cirurgia de Ambulatério;
— O percurso do doente, desde o diagnostico ao tratamento e ao acompanhamento pos-operatério;
— O apoio as diferentes consultas do foro da CA;
— A entrevista de Enfermagem (informacéo a proporcionar e as ‘check-lists" a verificar);
— O acolhimento do doente e ambientacdo a UCA e ao Bloco Operatério;
— A verificacao da ‘check-list’ pré-operatéria;

— A Enfermagem de Bloco Operatério nas vertentes: Enf. Instrumentista, Enf. Circulante, Enf. de Anes-
tesia e Enf. de Recobro;

— Os Cuidados de Enfermagem no dmbito do penso cirdrgico;

— A Enfermagem de Recobro 1- Imediato no Bloco Operatério;




Método:

203

— A Enfermagem de Recobro 2 — Tardio no leito;

— A Enfermagem de Recobro 3 - Tardia e pré-alta Clinica no Cadeirdo da Enfermaria de Ambulatério;
— A verificacao da ‘check-list’ de critérios e preparacao da alta clinica;

— O ensino e instrucdo do utente e acompanhante;

— Os contactos poés-operatorios: telefonema no dia sequinte para verificacdo da evolucédo clinica, tria-
gem de eventuais complicacdes e avaliacdo da satisfacao;

— Os cuidados de Enfermagem no ambito do penso pés-operatorio: na UCA e no Centro de Saude.

O obijectivo a alcancar seré o nivel ‘superior de especializacao’.

A aquisicao e aperfeicoamento de competéncias, podem ser obtidos com a frequéncia de semindrios e
‘workshops’ especificos para enfermeiros em exercicio nas UCA's, e em estagios profissionais em
UCA's declaradas idoneas para profissionais de enfermagem em ‘estagio’, com vista a um futuro
desempenho em ambiente de Cirurgia de Ambulatério.

A formacdo pos-graduada para enfermeiros que trabalhem nesta area, deverd incluir programas na
area da formacao continua (a considerar: duracdo; locais de exceléncia; modulos; certificacao).

2.2.2. Enfermeiros dos Cuidados de Saude Primarios

Um Enfermeiro de Familia actua essencialmente no pés-operatério do doente submetido a cirurgia de ambulatério,
efectuando os pensos pds operatorios.

De facto, a actividade do Enfermeiro do Centro de Saude destaca-se ainda pela colaboracdo que presta ao Médico
Assistente, fazendo a vigilancia da convalescenca do doente operado em regime ambulatorio.

Importa ainda realcar, que o reconhecimento dos beneficios diarios que a Cirurgia de Ambulatério acarreta para o
doente, faz do Enfermeiro de Familia um meio importante de divulgagdo da Cirurgia de Ambulatério.

Objectivos: O Enfermeiro devera dominar na teoria e na préatica:

Método:

— O Conceito de Cirurgia de Ambulatorio;
— O Penso cirurgico;

— Os contactos pés-operatorios: telefonema no dia sequinte para verificacdo da evolucédo clinica, tria-
gem de eventuais complicacoes e avaliacdo da satisfacao;

— Os cuidados de Penso pds-operatério: na Unidade de CA e no Centro de Saude.

Através de accoes de divulgacdo e formacédo dirigidas a Enfermeiros nos Centros de Satde

Com a promocao de visitas e estagios profissionais a UCA's.

2.3. Administradores/Gestores Hospitalares

Processo semelhante ao referido em 1.3.
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CONCLUSAO

Por tudo o que antecede se conclui, que as Unidades de Cirurgia de Ambulatério adquirem um caracter diferente
conforme sejam ou néo independentes, quando associados ou ndo a um hospital, ou quando integrados no departa-
mento de cirurgia de um hospital.

S&o diferentes se integrados ou nao num hospital Universitario.
Sao também diferentes quanto a sua dimenséo, capacidade cirlrgica e recursos.
E sdo ainda diferentes quanto a sua capacidade de formacao.

No entanto, ndo existindo actualmente qualquer regulamentacdo ou forma de as UCA's serem legalmente classifica-
das, existe o risco de que todas sejam consideradas iguais, mesmo aquelas que ndo cumpram as mais bdsicas e ele-
mentares regras da Cirurgia de Ambulatorio.

Apesar de o tema da formacdo ser o assunto em destaque neste estudo, é fundamental e imprescindivel para o
sucesso, desenvolvimento e implementacdo do projecto da CA, que rapidamente se institua uma forma de estratificar
ou nivelar as diferentes UCA's.

Em termos de capacidade formativa ndo é despiciente o facto de determinada UCA nao cumprir integralmente as
regras da CA, ndo ter uma equipa de enfermagem a tempo inteiro, ou mesmo nao ter um curriculo satisfatério de
intervencdes em numero, em diversidade e em grau de complexidade.

Faz por isso sentido, que se encontre a curto prazo, uma forma de classificar formalmente as UCA's, permitindo iden-
tificar o tipo de formacao que podem proporcionar, e para que grupos profissionais podem estar vocacionadas.

A Unidade de CA com capacidade formativa ‘de nivel maximo’ , isto ¢, com potencial para formacao de todos os gru-
pos profissionais expostos em 1. e 2. devera conter, pelo menos, os sequintes requisitos:

Nivel 1 (maximo):

— Cumprimento integral e inequivoco das regras da Cirurgia de Ambulatério, incluindo ‘layouts’ de arquitectura;

— Protocolos no ambito da avaliacdo pré operatéria, da actividade operatoria, do acompanhamento e ‘follow-up’ pos-
operatorio;

— Organizacdo e Direccao proprias;

— Instalacoes proprias e fisicamente independentes de quaisquer outras Unidades;

- Equipa de Enfermagem a tempo inteiro;

— Anestesistas e Cirurgides ‘séniores’ com grau de especialista ou superior, com comprovada experiéncia em CA,

— Anestesias e intervencoes cirdrgicas em numero, diversidade e grau de complexidade suficientemente significativos.
Convém também referir , que no &mbito da Formacao, devem ser fomentadas accoes de divulgacdo e formacao que

contem com o apoio e envolvimento das Associacdes de Utentes/ doentes e/ou com outras instituicbes suas represen-
tantes.
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ANEXO | - INQUERITO NACIONAL - FORMACAO EM CIRURGIA DE AMBULATORIO

Resultados do Inquérito efectuado junto de todas as instituicoes de ensino de Medicina, Enfermagem e Administracao

Hospitalar.
Total de R t 37 849 .
old 0€ Respostas % Abordam a CA como modulo especifico 2 5%
Respostas via oficio 27 61%
. : Abord CA int d t 6dul 27 739
Respostas via contacto telefénico 10 23% orfdar 4 Integraca em outros moduios %

\.

~

/

NOTIFICADAS RESPOSTAS

Esc
Esc

Esc

\_

Fac.

Fac.

Fac.

Fac.

Fac.

Fac.

Fac.

Fac.

Fac.

Esc.

Esc.

Esc.

Esc.

Esc.

Inst. de Ciéncias Bioméd. Abel Salazar

de Medicina da Univ. do Porto

de Medicina da Univ. de Lisboa

de Medicina da Univ. de Coimbra

de Medicina Dent. da Univ. do Porto

de Medicina Dent. da Univ. de Lisboa

de Economia da Univ. do Porto

de Ciéncias da Saude da Univ. Fernando Pessoa
de Ciéncias da Saude da Univ. da Beira Interior
de Ciéncias Médicas da Univ. Nova de Lisboa
Sup. de Enferm. de Vila Real

Sup. de Enferm. de Viseu

Sup. de Enferm. de Viana do Castelo

de Enferm. da Univ. do Minho

Sup. de Enferm. S. Jodo de Deus

Inst. de Ciéncias da Satde da Univ.Catolica Portuguesa

. Sup.de Enferm. de S. Francisco das Misericérdias

Sup. de Saude da Univ. de Aveiro

Sup.de Enferm.do Santa Maria

Abordam a CA como mddulo especifico
Abordam a CA como mddulo especifico
Resposta em falta

Abordam a CA integrada em outros modulos
Abordam a CA integrada em outros modulos
Néo fazem qualquer abordagem a CA
Resposta em falta

Abordam a CA integrada em outros modulos
Abordam a CA integrada em outros modulos
Né&o fazem qualquer abordagem a CA
Abordam a CA integrada em outros modulos
Abordagem muito superficial da CA
Abordam a CA integrada em outros modulos
Nao fazem qualquer abordagem a CA
Abordam a CA integrada em outros modulos
Nao fazem qualquer abordagem a CA
Abordam a CA integrada em outros modulos
Abordam a CA integrada em outros modulos

Abordam a CA integrada em outros modulos
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Esc. Sup. de Enferm. S&o Joao* Respondeu a Esc. Sup. de Enferm. do Porto
Esc. Sup. de Enferm. de Séo José Cluny Abordam a CA integrada em outros modulos
Esc. Sup.de Saude de Setubal Abordam CA integrada em outros moédulos
Esc. Sup. de Enferm. de Santarém Abordam a CA integrada em outros modulos
Esc. Sup. de Saude Ribeiro Sanches Resposta em falta
Esc. Sup. de Enferm. do Porto* Abordam a CA integrada em outros modulos
Esc. Sup. de Saude de Portalegre Abordam a CA integrada em outros modulos
Esc. Sup. de Enferm. de Ponta Delgada Abordam a CA integrada em outros modulos
Esc. Sup. de Enferm. de Lisboa Abordam a CA integrada em outros modulos
Esc. Sup. de Enferm. Jean Piaget Nao fazem qualquer abordagem & CA
Esc. Sup. de Saude Dr. Lopes Dias Abordam a CA integrada em outros modulos
Esc. Sup. de Satde da Guarda Abordam a CA integrada em outros modulos
Esc. Sup. de Saude de Faro Abordam a CA integrada em outros modulos
Esc. Sup. de Saude da Cruz Vermelha Portuguesa Resposta em falta
Esc. Sup.de Enferm. da Cidade do Porto* Respondeu a Esc. Sup.de Enferm. do Porto
Esc. Sup. de Enferm. de Coimbra Abordam a CA integrada em outros modulos
Esc. Sup. de Enferm. de Braganca Né&o fazem qualquer abordagem a CA
Esc. Sup.de Enferm. de Beja Abordam a CA integrada em outros modulos
Inst. Sup. de Saude do Alto Ave Abordam a CA integrada em outros modulos
Esc. Sup. de Enferm. de Angra do Heroismo Né&o fazem qualquer abordagem a CA
Esc. Nacional de Saude Publica da Univ. Nova de Lisboa Resposta em falta
Esc. de Ciéncias da Saude da Univ. do Minho Resposta em falta
Centro Regional das Beiras da Univ. Catdlica Portuguesa Né&o fazem qualquer abordagem a CA
Coop. de Ensino Superior Politécnico e Universitario Resposta em falta
Inst. Sup. de Ciéncias de Satde Egas Moniz Abordam a CA integrada em outros modulos

\_ /
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12. SUGESTOES E RECLAMACOES

COMISSAO NACIONAL PARA O DESENVOLVIMENTO DA CIRURGIA DE AMBULATORIO

12.1. INTRODUCAO

O Sistema de Gestao de Sugestdes e Reclamacoes, também designado ‘Sim-Cidadao’, é uma base de dados nacional,
instalada num servidor central, onde sdo concentradas todas as exposicoes recebidas pelos Gabinetes do Cidadao
(Gabinetes do Utente) das diferentes Instituicoes da rede do SNS (Hospitais e Centros de Satde).

Estes reqgistos incluem a identificacdo do exponente e a classificacdo das exposicdes e permitem efectuar consultas ‘on
line’ sobre os varios aspectos, nomeadamente quanto ao tipo (Reclamacao, Sugestdo ou Elogio), aos Servicos e Gru-
pos profissionais visados e as grandes areas de Problemas e respectivas Causas, na éptica do utente.

O registo é feito em tempo real, o que permite aos dirigentes, e no futuro aos proprios exponentes, acompanhar o
tratamento das exposicoes. O preenchimento realizado desta forma possibilita também calcular o tempo de resposta
efectivo a cada exposicao e a mediana, em dias, do tempo de resposta de cada Instituicéo.

A mediana do tempo de resposta institucional é um dos indicadores pedidos pelos Departamentos de Contratualiza-
cdo das Administracdes Regionais de Salde, para apreciacao nos respectivos contratos-programa.

O 'Sim-Cidadao’, depois de alguns anos de preparacdo e lancamento, estd em producao efectiva desde Fevereiro de
2007, embora sujeito a aperfeicoamentos decorrentes dos resultados da anélise e monitorizacdo permanentes dos
Observatoérios Regionais.

Para os responsaveis do SNS, a andlise dos dados reveste-se da maior importancia, ndo sé como um meio de avaliacao
continuo da apreciacdo do utente em relacdo ao servico prestado, como também permitem identificar dreas suscepti-
veis de intervencdo no sentido de uma melhoria que torne o sistema cada vez mais compativel com a satisfacao ideal
das necessidades e interesses concretos da populacao.

12.2. DADOS DO ‘SIM-CIDADAO’

Com o objectivo de comparar o nimero de reclamacdes, sugestoes e/ou elogios versus o nimero total de interven-
cOes, realizadas em regime de cirurgia de ambulatério ou de cirurgia convencional sob internamento, foi solicitada
informacao a Coordenacao central do 'Sim-Cidadao’.

No entanto, a auséncia especifica da codificacdo destes dados nos varios hospitais ndo permitiu fornecer a informacao
pretendida.

A lista béasica de Servicos dos Hospitais nao inclui a Cirurgia de Ambulatério. Esta s6 é acrescentada a lista geral
quando o GC/GU (Gabinete Cidadéo / Gabinete Utente) o solicita. Habitualmente, o acrescentar de um novo Servico a
lista duma instituicdo s ocorre quando surge uma exposicao que o vise.

Tendo em vista um registo mais adequado a realidade, deve ser disponibilizada a Coordenacdo do ‘Sim-Cidaddo” a
lista dos hospitais que dispéem de Unidades de cirurgia de ambulatério (UCA), para serem codificados. De sequida
deve ser efectuada uma chamada de atencao aos GC/GU desses hospitais, com conhecimento aos respectivos dirigen-
tes, para que desta forma possam iniciar o registo especifico das reclamacoes desse sector.
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O Sistema de Gestdo de Sugestdes e Reclamacdes, que se encontra no dominio da ACSS, seré integrado na Agéncia
da Qualidade em Saude (AQS) da Direccdo-Geral da Saude (DGS), a quem a CNADCA solicita desde ja o empenho na
resolucdo desta questao.

S6 assim, sera possivel monitorizar o registo das exposicdes dos utentes, relativas a cirurgia de ambulatério, analisar as
questoes colocadas e efectuar comparacoes entre instituicdes ao longo do tempo.
12.3. MEDIDAS PRECONIZADAS

Incluir a Cirurgia de Ambulatério, na lista dos Servicos no Sistema ‘SIM-CIDADAQ’ das Instituicdes Hospitalares com
UCA.

Responsavel: Coordenacéo do ‘Sim-Cidaddo’ (ACSS ou AQS/DGS).
Prazo para execugdo: 30 dias.
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13. VISITAS AS INSTITUICOES HOSPITALARES DO SNS

COMISSAO NACIONAL PARA O DESENVOLVIMENTO DA CIRURGIA DE AMBULATORIO

Foto 1 > Maternidade Alfredo da Costa

Foto 2 > Hospital de Braga

Foto 3 > Unidade Hospitalar de Mirandela (CHN)

Desde o inicio de funcdes que a CNADCA decidiu realizar visitas as
unidades hospitalares do pais e discutir localmente as questoes liga-
das com a Cirurgia de Ambulatério, como forma de accao relevante
para o diagndstico e promocdo deste tipo de cirurgia.

Era nossa conviccao que a realidade que irfamos encontrar seria bas-
tante diferente em Lisboa ou em Braganca, no Porto ou em Beja: os
problemas, a cultura, a formacao, as acessibilidades; e que sé visi-
tando as instituicdes e falando com as pessoas actuantes no terreno,
poderiamos conhecer e tomar consciéncia da diversidade de factores
gue tém repercussdes muito significativas e que condicionam forte-
mente o desenvolvimento da CA em Portugal.

O facto de sair do gabinete e visitar as instalacdes, entender as ques-
tbes dos conselhos de administracdo e as duvidas dos profissionais,
poderia tornar as medidas a propor pela CNADCA mais exequiveis e
adaptadas aos diferentes contextos, consequindo, desta forma, reali-
zar nao um documento meramente académico, extremamente cor-
recto mas incapaz de alterar o panorama nacional da Cirurgia de
Ambulatério, mas sim um manual que contribuisse, de uma forma
muito pragmatica, para efectuar a mudanca necesséria e que se
imp0e nesta area.

Desta forma, as visitas tiveram varios objectivos:
1. Conhecer as Instituicoes (as pessoas e as unidades);

2. Avaliar as estratégias dos conselhos de administracao, comprome-
tendo-os interna (nas reunides com os profissionais) e externa-
mente (junto dos 6rgdos de comunicacéo social e da CNADCA) nas
decisoes;

3. Identificar os problemas mais importantes para os profissionais em
cada instituicao e em cada localidade;

4. Inteirar da forma e das condicdes da realizacdo da Cirurgia de
Ambulatorio (algo impossivel a partir unicamente dos inquéritos);

5. Aprender com os casos de sucesso, as boas préaticas e as solucoes
que foram implementadas, de forma a poder divulga-los (‘bench-
marking’);

6. Promover a discussao nas Instituicdes, criando uma dindamica proé-
pria inerente as mesmas;

7. Motivar os profissionais para esta pratica, estimulando o seu reco-
nhecimento profissional e retirando os estigmas deste tipo de
actos;

8. Divulgar na comunidade as vantagens e a pratica da Cirurgia de
Ambulatério no respectivo hospital de referéncia, utilizando os
meios de comunicacao social.




Foto 4 > Unidade Hospitalar de Santo Antdnio

Foto 5 > Instituto Gama Pinto

Foto 6 > Unidade Local de Saude de Matosinhos
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Em cerca de 3 meses, a CNADCA visitou cerca de dois tercos das Insti-
tuicdes nacionais que efectuam cirurgia, nomeadamente: grandes e
pequenos hospitais; hospitais com um ndmero de camas inferior a 100
e instituicdes com mais de 1.000 camas; hospitais com 2 cirurgides e
hospitais com mais de 200 cirurgides; hospitais centrais, hospitais distri-
tais e hospitais concelhios; hospitais gerais e hospitais especializados;
hospitais com ensino pré e pés-graduado e hospitais sem formacao;
hospitais SPA, hospitais EPE e futuros hospitais PPP; hospitais inseridos
em meios urbanos e hospitais inseridos em meios rurais; hospitais do
litoral e hospitais do interior do pafs...

Observamos, com satisfacdo, que foram atingidos com éxito os objecti-
VOS propostos:

— Foi extraordinéria a recepcao por parte dos conselhos de administra-
¢éo dos hospitais (de sublinhar que, na generalidade dos casos, estive-
ram presentes nas reunides todos os membros dos conselhos de
administracao das unidades visitadas);

- Foi possivel dialogar de forma informal com os profissionais e conhe-
cer o modelo de CA utilizado na Instituicao, as dificuldades sentidas e
as propostas de resolucao que deveriam ser reflectidas pela CNADCA,

— Na generalidade, as estruturas do hospital tiveram reunides antes (por
vezes, preparando exposicoes interessantes) e depois da visita da
CNADCA, abrindo um espaco de didlogo dentro da Instituicao e obri-
gando, de alguma forma, a definir a estratégia do hospital para esta
areg;

—Em alguns casos, tivemos oportunidade de observar, pela primeira vez
em publico, os planos de novas unidades e dar sugestdes para a sua
melhoria;

— A forma como foi delineada a abordagem a comunicacéo social per-
mitiu uma ampla divulgacédo das visitas e conseguiu comprometer
publicamente os dirigentes com os projectos e prazos para a CA,;
divulgar junto dos utentes em geral as vantagens desta prética e a
possibilidade de as efectuar no respectivo hospital de referéncia (a
CNADCA tentou sempre fazer passar uma mensagem positiva e cons-
trutiva, valorizando o esforco e o futuro, em vez de criticar os proble-
mas e o passado);

— A Cirurgia de Ambulatério ganhou uma nova dimenséo e foi colo-
cada como um dos tépicos da agenda das instituicoes;

— A realidade do pais tornou-se conhecida, o que permitiu validar as
medidas que poderiam, se tomadas, serem mais efectivas na
mudanca.

A CNADCA registou ainda o sentimento de que, tdo ou mais impor-
tante do que as decisdes que venham a ser tomadas decorrentes da
actuacao e das propostas da Comissdo, estas sessdes de ‘brainstor-
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Foto 7 > Contacto com os meios de comunicacdo social

Foto 8 > Contacto com os meios de comunicacdo social

Foto 9 > Contacto com os meios de comunicacao social

ming’ contribuiram, efectivamente, para mudar a forma como os pro-
fissionais e os gestores encaram a CA a nivel nacional.

1. FORMA COMO FORAM ORGANIZADAS AS VISITAS EM CADA
INSTITUICAO HOSPITALAR

a) Reunido com o conselho de administracdo

b) Reunido com os profissionais do hospital, nomeadamente das espe-
cialidades (que existissem na unidade hospitalar): Anestesiologia, Cirur-
gia Geral, Cirurgia Maxilofacial, Cirurgia Pediatrica, Cirurgia Plastica e
Reconstrutiva, Cirurgia Vascular, Dermatovenereologia, Estomatologia,
Neurocirurgia, Oftalmologia, Ortopedia, Otorrinolaringologia e Urolo-
gia. Esta reunido incluiu os directores de servico, bem como os directo-
res e enfermeiras-directoras do bloco operatério e da Unidade de Cirur-
gia do Ambulatério, e/ou alargada a todos os médicos destas
especialidades, dependendo da dimenséo da instituicao.

¢) Visita as instalacdes da Unidade de Cirurgia do Ambulatério.
d) Reunido com a comunicacao social.

2. QUEM REPRESENTOU A CNADCA

a) Presidente da CNADCA

b) Um elemento médico do Nucleo Executivo da CNADCA

¢) Um elemento nao-médico do Nucleo Executivo da CNADCA

d) Elementos da Comissao Nacional, Conselho Consultivo e Grupo
Técnico da CNADCA

e) Gabinete de Relacdes Publicas da ARS-Norte, IP.

3. TEMAS ANALISADOS

a) Utilizacao do guido geral (desenhado especificamente para as visitas)
b) Avaliacao da resposta ao inquérito nacional

¢) Avaliacao da producéo cirtrgica nos ultimos 3 anos

d) Avaliacéo das listas de espera cirdrgicas

e) Avaliacdo da visao e estratégia do hospital nesta area

f) Avaliacédo dos projectos futuros para a Cirurgia de Ambulatério.

4. COMUNICACAO SOCIAL

a) Elaboracao de documento em que se consubstanciava a posicao da
CNADCA e a posicao da instituicdo no ambito da CA

b) Objectivo de promocao interna e externa da CA.




5. CALENDARIO DAS VISITAS
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14.01.2008 (manha) > Centro Hospitalar de Trés-os-Montes e
Alto Douro, EPE (CHTMAD) — Unidade Hospitalar de Vila Real
(Hospital de Sao Pedro)

14.01.2008 (manha) > Centro Hospitalar de Tras-os-Montes e
Alto Douro, EPE (CHTMAD) — Unidade Hospitalar de Chaves

14.01.2008 (tarde) > Centro Hospitalar de Tras-os-Montes e
Alto Douro, EPE (CHTMAD) — Unidades Hospitalares de Peso da
Régua (Hospital D. Luiz I) e Lamego
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18.01.2008 (manha) > Centro Hospitalar do Alto Minho, EPE (CHAM)
— Unidade Hospitalar de Viana do Castelo (Hospital de Santa Luzia)

18.01.2008 (tarde) > Centro Hospitalar da Pévoa do Varzim/Vila do
Conde (CHPV/VC) - Unidades Hospitalares da Povoa do Varzim
(Hospital S. Pedro Pescador) e de Vila do Conde

21.01.2008 (manha) > Centro Hospitalar do Nordeste, EPE (CHN) —
Unidade Hospitalar de Braganca
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21.01.2008 (manha) > Centro Hospitalar do Nordeste, EPE (CHN) —
Unidade Hospitalar Macedo de Cavaleiros

21.01.2008 (tarde) > Centro Hospitalar do Nordeste, EPE (CHN) —
Unidade Hospitalar de Mirandela

15.02.2008 (manhé) > Hospital de Sdo Marcos (HSM) — Braga




218

13. VISITAS AS INSTITUICOES HOSPITALARES DO SNS

15.02.2008 (tarde) > Hospital Santa Maria Maior, EPE (HSMM) —
Barcelos

18.02.2008 (manha) > Hospital Central de Faro (HCF)

18.02.2008 (tarde) > Centro Hospitalar do Barlavento Algarvio, EPE
(CHBA) — Unidade Hospitalar de Portimédo




219

22.02.2008 (manha) > Centro Hospitalar do Tamega e Sousa, EPE
(CHTS) Unidade Hospitalar de Vale do Sousa

22.02.2008 (tarde) > Unidade Local de Satde de Matosinhos —
Unidade Hospitalar de Pedro Hispano

25.02.2008 (manha) > Centro Hospitalar de Vila Nova de Gaia/
Espinho, EPE (CHVNG/E) — Unidade Hospitalar de Vila Nova de Gaia
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29.02.2008 (manha) > Centro Hospitalar do Médio Ave, EPE (CHMA)
— Unidades Hospitalares de Vila Nova de Famalicao (Hospital Séo Joado

de Deus) e de Santo Tirso (Hospital Conde de Sao Bento)

29.02.2008 (tarde) > Centro Hospitalar do Alto Ave, EPE (CHAA) —

Unidade Hospitalar de Guimaraes (Hospital Senhora da Oliveira)

03.03.2008 (manha) > Hospital Sdo Sebastido, EPE (HSS) — Vila da
Feira
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03.03.2008 (tarde) > Hospital Distrital de Sao Jodo da Madeira
(HDSIM)

14.03.2008 (manhd) > Centro Hospitalar do Porto, EPE (CHP) —

Unidade Hospitalar de Santo Anténio

14.03.2008 (tarde) > Instituto Portugués de Oncologia do Porto
Francisco Gentil, EPE (IPOPFG)
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17.03.2008 (manhé) > Hospital Sao Joao, EPE (HSJ)

17.03.2008 (tarde) > Hospital de Nossa Senhora da Conceicdo (HNSC)

— Valongo

27.03.2008 (manha) > Hospital Santo André, EPE (HSA) — Leiria




223

27.03.2008 (tarde) > Unidade Local de Saude do Norte Alentejano,
EPE (ULSNA) — Unidade Hospitalar de Portalegre (Hospital Dr. José
Maria Grande)

28.03.2008 (manha) > Hospital do Espirito Santo, EPE (HES) — Evora

28.03.2008 (tarde) > Centro Hospitalar do Baixo Alentejo, EPE (CHBA)

— Unidade Hospitalar de Beja (Hospital José Joaquim Fernandes)
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04.04.2008 (manha) > Centro Hospitalar Lisboa Norte, EPE — Unidade

Hospitalar de Santa Maria

04.04.2008 (tarde) > Instituto de Oftalmologia Dr. Gama Pinto

07.04.2008 (manha) > Hospital Curry Cabral (HCC)
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07.04.2008 (tarde) > Maternidade Dr. Alfredo da Costa (MAC)

11.04.2008 (manha) > Centro Hospitalar Lisboa Central, EPE (CHLC) —

Unidades Hospitalares de Sao José e Pediatrico D. Estefania

11.04.2008 (tarde) > Hospital de Reynaldo dos Santos (HRS) - Vila
Franca de Xira
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14.04.2008 (manha) > Hospital Distrital do Pombal

14.04.2008 (tarde) > Hospitais da Universidade de Coimbra (HUC)

18.04.2008 (manha) > Centro Hospitalar de Coimbra, EPE (CHC) —

Unidade Hospitalar dos Covoes
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18.04.2008 (tarde) > Hospital José Luciano de Castro — Anadia (HJLC)

21.04.2008 (manha) > Hospital Distrital de Santarém, EPE

21.04.2008 (tarde) > Hospital do Litoral Alentejano (Santiago do

Cacém)
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Foram ainda efectuadas duas visitas parcelares & Unidade Hospitalar de Espinho do Centro Hospitalar de Vila Nova de
Gaia/Espinho, EPE e ao Hospital Infante D. Pedro, EPE — Aveiro (30.11.2007).

A CNADCA pretende ainda visitar os restantes 25 hospitais do pais com actividade cirtrgica, de modo a poder aplicar
os principios e obter os resultados que pensamos termos tido nas outras instituicoes.

6. EM RESUMO:

a) Foram visitadas 37 instituicdes hospitalares (60% dos
hospitais do pafs com actividade cirdrgica) e 44 unida-
des hospitalares;

b) Estiveram presentes nas reunides 510 membros dos
conselhos de administracdo e profissionais dos hospi-
tais, o que significa uma média de 14 pessoas/reunido;

¢) Deslocaram-se, para fazer reportagem, mais de 100
meios da comunicagéo social (jornais, radios e televi-
sdes), o que significa uma média de 3 por visita;

d) No decorrer desta saidas, os elementos do nucleo exe-
cutivo da CNADCA efectuaram cerca de 7.250 km.
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14. CASOS ESPECIFICOS

COMISSAO NACIONAL PARA O DESENVOLVIMENTO DA CIRURGIA DE AMBULATORIO

1. CENTROS HOSPITALARES

a) O Centro Hospitalar da Pévoa do Varzim/Vila do

Conde (CHPV/VCQ), possui duas Unidades Hospitala- EVOLUGCAO DA ACTIVIDADE CIRURGICA NO CHPV/VC
res, ambas com bloco cirtrgico, em dois Concelhos
vizinhos. No ano de 2000, foi decidido que uma Uni- B500 - eee e
dade ficaria com actividade cirtrgica convencional
(com internamento) e a outra com cirurgia de ambula- 4000
tério, num processo de complementaridade e sinergia. 3500
b) Foi elaborada uma estratégia, que incluiu o envolvi- 3000
mento dos profissionais dos varios servicos (médicos e 2500 |
enfermeiros), médicos de Medicina Geral e Familiar,
Autarquias e comunicacao social. 2000
¢) O plano incluiu obras, alocacdo de recursos humanos, 1500
visitas a Unidades acreditadas e definida uma politica 1000
de qualidade.
500
d) No final deste processo verifica-se um reconheci-

mento profundo dos utentes e uma satisfacdo dos 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007
profissionais. Pelo facto de uma unidade hospitalar de
um Concelho passar a realizar sé Cirurgia de Ambula-
tério e deixar de ter internamento cirtrgico, tal pode
ser positivo e significar ganhos efectivos de saude | ... Total

para as populagoes. \ /

Cirurgia Convencional Programada’
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2. OS RECURSOS HUMANOS VERSUS INSTALACOES

a) O Hospital de S. Marcos — Braga, néo possuia histo-
ria em CA e em dois anos devera conseguir atingir ACTIVIDADE CIRURGICA ~ BLOCO OPERATORIO
cerca de 41% da cirurgia programada.

2008 (previséo)

b) Uma Instituicdo que ndo possuia condicdes estruturais o
) . X Cirurgia Electiva 7.125 7.113 7.764 8.397 8.837
para uma UCA auténoma, sem espaco e circuitos
adequados & sua funcao, mas que apesar disso e com Convencional  6.222  6.187 6248 5670 5230
o empenho do Conselho de Administracao (gestdo de
topo) e o esforco dos profissionais consequiu atingir Ambulatéria 903 926 1516 2727 3.607
valores dos melhores a nivel do pais (os argumentos
das limitacoes de instalacoes ndo sdo os mais impor- Cirurgia Urgente 2920 3254 3595 3501 3.592
tantes para se mudar a pratica clinica).
Total de Cirurgias 10.045 10.367 11.359 11.898 12.429
¢) Com as novas instalacbes que foram previstas, e ja
com esta experiéncia curta em tempo mas profunda Producéo Base 6.038 6.122 6200 7.024 6.830
em valor, sequramente poderao atingir os 50% da
cirurgia programada efectuada em regime de ambula- (PprggtggosAlg%nal 1087 991 1564 1373 5 007+
tério, e partir para o novo hospital com um capital de '
resultados alcancados que os tornara, sem duavida, %rtL;rlqci?rsquJ(;q;mes/ 20.07% 3139% 3165% 2943%  28,90%
num caso de sucesso.
- - . Taxa de cirurgias o o o o o
d) O Conselho de Administracdo, com o apoio dos pro- ambulatérias |12167/° | 13,02% | 19,53 /°|32r48/°| 40,82%
fissionais, de forma a estimular o rapido crescimento
da CA, tomou uma decisdo inovadora: a producéo \*Ape”asemcm'aAmb“'a“’”a /

adicional no ano de 2007, sé foi possivel ser efec-
tuada em ambulatério. Esta foi a medida mais rele-
vante que permitiu este rapido crescimento, e que se
manterd em 2008, pela continuacdo da decisdo (que
colhe a aprovacéo dos profissionais).

e) A lista de espera cirtrgica do hospital diminuiu subs-
tancialmente de 2006 para 2007, a que nao sera
alheio o crescimento exponencial da CA.
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3. HOSPITAIS SEM INTERNAMENTO

a) O Instituto Gama Pinto é uma instituicdo com parti- - -
cularidades especificas, visto dedicar-se apenas a Oftal- EVOLUCAO DA ACTIVIDADE CIRURGICA
mologia, a especialidade com maior potencial de O IIBUIIERO LS (AT
ambulatorizacao;

3500 [ -----ooo oo
b) No entanto, é de realcar que iniciou um programa pro-

fundo nesta 4rea, tendo em consideracao os beneficios 3000

para os utentes, numa altura em que o financiamento

nao era o ideal; 2500
¢) No plano inicial tracado, pressupunha como meta uma 2000

taxa de ambulatorizacdo na ordem dos 70%, o que

podera ser alcancado, de uma forma natural, em 2009; 1500

d) Nessa altura, deverd repensar o seu Plano de Negdcios
(sugere a CNADCA), pois com a evolucdo da medicina,

1000

objectivos mais ambiciosos poderéo ser atingidos, ten- 500

dendo para um hospital sem internamento, tendo a

nocdo de que se trata de uma Instituicdo com profis- 0

sionais de elevado valor e possuindo um Conselho de 20022003 2004 2005 2006 2007 2008

Administracdo com a Visdo adequada a dar mais este Cirurgia Cirurgia - Total
passo na histéria desta prestigiada Instituicao. \  Ambulawrio Convencional cirurgia )




4. O VALOR DAS CAMAS HOSPITALARES

a) Os hospitais cada vez menos se ‘medem’ pelo nimero

de camas. A producdo e diferenciacdo de um servico e
dos seus profissionais constituem o valor activo mais
relevante para as Instituicoes;

b) Existe sempre um receio generalizado de que a redu-
¢do da lotacao dos hospitais poderd constituir o
‘caos’, com quebra na producdo e na qualidade do
atendimento: o que se verifica na pratica, é que solu-
coes estudadas e discutidas entre todos os profissio-
nais, podem permitir ultrapassar determinados para-
digmas e alcancar novos patamares de exceléncia;

¢) No més de Agosto de 2007, a ‘eliminacao’ de um dos

3 servicos cirtrgicos do Centro Hospitalar do Alto
Minho (Viana do Castelo), num valor de 22 em 90
camas de Cirurgia Geral que existiam no hospital, é
um bom exemplo disso;

d) O que se observou quando se comparam periodos

homologos (Ultimos trimestres de 2006 e de 2007), é
que apesar de se ter efectuado a reducdo em 24%
das camas cirdrgicas, num Unico momento, tal permi-
tiu aumentar a producdo cirurgica, reduzir a demora
média e consequir melhorar a satisfacdo dos profissio-
nais (algo avaliado in loco pela CNADCA, no decorrer
de uma das suas visitas);
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e) No que concerne ao impacto econémico-financeiro e

as necessidades em recursos humanos, decorrentes
desta medida, os resultados apesar de previsiveis nao
deixam de ser impressionantes,

f) Por Gltimo, o CHAM consequiu ainda a possibilidade

de deter um servico de internamento livre, totalmente
equipado, com capacidade de servir de ‘tampao’ a
outros servicos em caso de obras ou de capacidade
extra em caso de epidemias ou outras catastrofes.
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5. ENVELHECIMENTO, ISOLAMENTO, ILITERACIA

a) O Centro Hospitalar do Baixo Alentejo, EPE é uma

Instituicdo Hospitalar situada no Alentejo. Apesar de
ser uma zona com populacdo envelhecida, com co-
morbilidades, a morar isolada, a distancias considera-
veis do hospital, com deficientes condicdes de trans-
porte publico e com niveis elevados de iliteracia, a
UCA atingiu niveis de 50% da actividade da cirurgia
programada, colocando em causa que argumentos
desta dimensdo possam constituir justificacdo para
taxas de ambulatorio reduzidas.

b) O envolvimento do Conselho de Administracdo e a

motivacao dos profissionais, conseguem ultrapassar as
dificuldades existentes e encontrar as melhores solu-
coes para os doentes, de acordo com o estado da
arte. Ndo temos duvidas de que com melhores condi-
cbes fisicas, quer a taxa de ambulatorizacdo, quer a
diferenciacao dos procedimentos podem atingir niveis
de exceléncia.




6. DIFERENCIACAO E COMPLEXIDADE CIRURGICA

A complexidade e diferenciagdo que actualmente é conse-
guida na préatica da Cirurgia de Ambulatério, pode ser
facilmente expressa pela experiéncia do Servico de Neuro-
cirurgia do Hospital Egas Moniz (Centro Hospitalar de
Lisboa Ocidental, EPE), que demonstra de forma cabal o
futuro desta abordagem cirtrgica.

A cirurgia da patologia degenenerativa da coluna cervical
e lombar, efectuada em ambulatério, ja conta com mais
do que 247 doentes intervencionados. O primeiro ano da
actividade que correspondeu as primeiras 97 cirurgias, foi
avaliado tendo-se verificado que nenhum doente necessi-
tou de internamento pos-operatério e nenhum doente foi
re-intervencionado nos 30 dias a sequir a primeira cirurgia.

A Neurocirurgia, considerada tradicionalmente como uma
especialidade que dificilmente se enquadraria em protoco-
los de alta precoce, é completamente ultrapassado pela
pratica e os resultados de sucesso apresentados.

A Cirurgia de Ambulatério nao conhece limites...
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15. COMUNICACAO SOCIAL

COMISSAO NACIONAL PARA O DESENVOLVIMENTO DA CIRURGIA DE AMBULATORIO

Noticias difundidas pelos Orgdos de Comunicacéo Social, no ambito das visitas efectuadas aos Hospitais pela
Comissdo Nacional para o Desenvolvimento da Cirurgia do Ambulatério

No ambito das tarefas e metodologia definidas pela Comissdo Nacional para o Desenvolvimento da Cirurgia do Ambulatério (CNADCA),
tendo por objectivo a elaboracdo e entrega ao Governo de um documento, devidamente alicercado e em que no qual constasse um
conjunto de testemunhos e consequentes propostas, na forma de rotatividade entre os Membros da Comissédo, foram efectuadas visitas
as Unidades de Cirurgia de Ambulatério, independentemente de distancias, condicoes e respectivas taxas de execugdo.

Para o efeito, de modo a que toda a populacdo tomasse conhecimento do processo em curso, para todas as deslocacoes e visitas
efectuadas, foi efectuado convite (nota de imprensa) aos Orgdos de Comunicacao Social, de dmbito nacional e regional, ao que, de
uma forma geral, todos acederam e tiveram a oportunidade de, localmente, poder colocar as questoes que, a seu ver, melhor escla-
reciam as pessoas sobre este modelo de organizacéo cirtrgica, ajudando, por sua vez, a desmistificar conceitos ou preconceitos,
quica ainda existentes, desadequados no tempo.

De forma aleatoéria, a sequir damos conta de alguns exemplos de noticias e entrevistas publicadas; noticias estas e todas as demais
que, igualmente, poderao ser consultadas na versao digital apensa a esta versdo do documento.
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