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MGIC - Manual de Gest&o de Inscritos para Cirurgia (ACSS, 2011 — glossario MGIC)
MPR - Média do peso relativo

MRA - Modalidade Remuneratoria Alternativa

MRC — Modalidade Remuneratoria Convencional

MS — Ministério da Saude

NT/VC - Nota de transferéncia/ vale cirurgia

NUTS - Nomenclatura de Unidades Territoriais para Fins Estatisticos

OE - Orcamento de Estado

OEnf - Ordem dos Enfermeiros

OM - Ordem dos Médicos

OMS- Organizagdo Mundial de Salde

PCE - Processo Clinico Eletronico

PDS - Plataforma de Dados da Saude

PECLEC - Programa Especial de Combate as Listas de Espera Cirdrgicas (2001)
PPA - Programa de Promogao do Acesso (1999)

PPP — Parcerias Publico-Privadas

SCG - Sistema de Controlo de Gest&o

SICA - Sistema de Informagao para Contratualizagdo € Acompanhamento
SIGIC - Sistema Integrado de Gest&o de Inscritos para Cirurgia

SIGLIC - Sistema Informatico de Gestéao da Lista de Inscritos para Cirurgia
SLA - Service Level Agreement ou Acordo de nivel de servigo
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SUMARIO EXECUTIVO

O Grupo Técnico para a Reforma Hospitalar, criado pelo Despacho n.° 10601/2011 de 16 de
agosto, apresentou, em novembro de 2011, um Relatério Final intitulado "Os Cidad&os no Centro
do Sistema, Os Profissionais no Centro da Mudanga" onde definiu oito iniciativas estratégicas,
corporizadas, cada uma, por um conjunto de medidas, dando, através da sua implementagéo e
monitorizagdo, cumprimento a um programa de mudanga, com a extensdo, profundidade e

densidade que é exigido numa verdadeira reforma estrutural do sector hospitalar portugués.

Uma das iniciativas definidas apontava para a criagdo de hospitais mais eficientes e é neste
enquadramento que o Ministério decidiu realizar um primeiro estudo dedicado a avaliar a

situacdo dos Blocos Operatorios.

O Bloco Operatorio (BO) é um espaco hospitalar largamente consumidor de recursos néo so
pelo nimero de recursos humanos a ele afeto, mas também pelo tipo de atividade e pela sua
diferenciagdo tecnoldgica, consumindo parte significativa dos recursos financeiros da atividade
hospitalar e da atividade cirirgica em especial. A atividade cirdrgica € pois um elemento
importante no financiamento das organizagdes hospitalares, em muito dependente da dindmica
do bloco operatério. Importa por isso garantir uma gestdo adequada que conduza a melhor
eficiéncia e eficacia, mantendo ou desejavelmente melhorando os atuais niveis de qualidade

assistencial.

Considerando, que o atual contexto nacional e internacional impde, por um lado, um esforgo
adicional na melhor rentabilizag&o da capacidade instalada e, por outro, a garantia constitucional
do direito a protegéo da saude, impdem-se a tomada de compromissos exigentes em termos de
melhoria do desempenho e rigor na gest&o dos hospitais do Servico Nacional de Satde (SNS). E
pois necessaria a adogdo de medidas de racionalizagdo das despesas, diminuicdo do
desperdicio, promocgéo da qualidade e de melhoria de eficiéncia na organizacéo dos prestadores
e dos recursos utilizados na presta¢ao de cuidados de saude a par com um exigente controlo de

qualidade.
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Assim, foi constituido um Grupo de Trabalho (GT), através do Despacho do Secretario de Estado
Adjunto do Ministro da Saude n.°4321/2013, de 15 de margo, publicado no Diario da Republica, |l
Série, n.°59, de 25 de margo, para proceder a avaliagdo da situagdo nacional dos Blocos

Operatorios em Portugal continental.

O Grupo de Trabalho ora constituido tem assim como objetivo caraterizar os blocos operatorios
quanto a sua capacidade fisica, recursos humanos, producdo e qualidade; analisar
comparativamente as diferengas de otimizagdo do BO; identificar os principais desajustamentos

bem como propor medidas com vista & melhoria global do funcionamento dos BO.

A informacao que se apresenta neste documento, bem como a sua estrutura tem por base uma
perspetiva de incorporagdo num sistema de informagéo dinamico e integrado, com atualiza¢éo
permanente e que possibilite 0 planeamento de forma a utilizar eficientemente os recursos

existentes na resposta as necessidades da populagao.

Para dar cumprimento a estes objetivos, 0 GT baseou-se nos referenciais técnicos e normativos
atualmente em vigor, sobre as diferentes dimensfes em avaliagdo, nomeadamente instalagdes
fisicas, qualidade, recursos humanos e produgdo. Ndo sendo conhecidos referenciais nacionais
ou internacionais que cubram todas as dimensfes em analise, recorreu-se a experiéncia dos

peritos que constituem o GT.

Esta analise teve por base um questionario remetido as 51 unidades hospitalares do SNS e os
dados existentes a nivel central (ACSS). As respostas enviadas pelas diferentes entidades
hospitalares permitiram obter um conjunto de informagédo ndo disponivel até a presente data a

nivel central.

Por uma questao de consisténcia dos dados, a informacao ¢ referente a 31 de dezembro de
2014,

Face a diversidade de conceitos e indicadores, houve a necessidade de definir ainda um
conjunto de pressupostos a considerar na andlise dos dados, bem como um modelo de
comparabilidade, que teve por base os grupos de benchmarking definidos pela ACSS. Ora a
definigdo de conceitos comuns e uniformes é alids um pressuposto basico e fundamental para o

garante de uma comparabilidade séria e coerente.
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A totalidade dos blocos a nivel nacional foi assim caraterizada quanto a sua distribuicdo por
regido, por populacdo, comparativamente aos servicos em articulacao direta, quanto ao tipo e
modelo e cumprimento dos requisitos minimos no que concerne as instalagdes fisicas. Os BO
foram ainda caraterizados quanto aos recursos humanos que os constituem e quanto a um
conjunto extenso de parametros relacionados com a qualidade. Posteriormente analisou-se a

adequacao de recursos humanos, a produgao e produtividade de cada BO.

Os resultados confirmam uma distribuicdo assimétrica dos BO entre regides, conforme

identificado previamente no ambito do estudo para a reforma hospitalar.

No que concerne o cumprimento dos requisitos minimos em termos de instalagoes fisicas, ha
uma elevada variagdo, podendo encontrar-se entidades com elevada percentagem de
cumprimento dos referidos requisitos bem como entidades que cumprem menos requisitos, no

seu global. Mesmo entre BO da mesma entidade existe variagdo quanto a estes indicadores.

A maioria das entidades tem implementado mais de 75% dos sistemas e protocolos de qualidade
considerados indiciando a preocupacdo das entidades com a prestacdo de cuidados de

qualidade.

Também a acessibilidade € um indicador com bons resultados na generalidade, encontrando-se

os tempos de acesso dentro dos valores definidos como padrao.

A informagao obtida quanto aos custos apresenta varias lacunas e incoeréncias na maioria das
respostas, pelo que n&o foi possivel fazer uma anélise global. Esta situagao pode ser reveladora
da dificuldade das entidades em reportar custos, possivelmente por ndo fazer parte da rotina de
gestdo o apuramento destes dados, ou por ndo haver um sistema de contabilidade organizado

no seio do SNS.

Finalmente, da analise dos indicadores de produtividade resulta um problema de desfasamento
entre 0s recursos humanos disponiveis e 0 numero de salas disponiveis. Tal desfasamento
devera ser devidamente avaliado sendo imprescindivel a definicdo de qual a procura que deve
ser calculada para o SNS e a oferta que consequentemente deve existir. Sé depois de ocorrer tal
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defini¢do sera possivel afirmar se existem recursos humanos a menos ou capacidade instalada a

mais.

E convicgdo do grupo de trabalho que a auséncia de clareza de conceitos e definicdo de padroes
tem sido uma causa crénica de dificuldade em realizar trabalhos de analises sobre o
funcionamento dos blocos operatérios. E pois objetivo deste documento procurar a
uniformizagdo dos mesmos pelo que € apresentado no presente relatério um capitulo destinado

a estabelecer um padréo de definicbes e métricas.

As recomendacdes elaboradas, que tiveram com o base a analise da informacg&o obtida a luz dos
mais modernos modelos de gestdo e governagdo, permitirdo repensar a rede e a estrutura
funcional em torno da atividade cirurgica e equacionar modelos organizacionais que permitam
alcangar ganhos de eficiéncia e de satisfagdo dos utentes e profissionais, e que promovam uma
cultura de transparéncia, assente no mérito e na competéncia, orientada para a obtengao de

ganhos em saude. Foram pois identificadas 30 recomendagdes e que sdo as seguintes:
- Criagdo de um novo modelo de governagéo para os BO
- Melhorar a informag&o e normalizar o modelo de reporte
- Definigdo de um mapa de indicadores de avaliagdo de BO
- Desenvolvimento de um sistema de benchmarking de BO
- Implementagéo de um sistema de contabilidade uniformizado entre entidades do SNS
- Existéncia de um contrato de gestéo para os BO
- Definir a estrutura de proveitos de um BO
- Implementagéo de um sistema de incentivos com base na melhor performance
- Estabelecer um plano de acao/ plano de negdcios anual para o BO
- Publicagéo de um glossério de conceitos referentes a BO
- Compatibilizagao e atualizagéo das diferentes normas referentes a BO
- Anélise da capacidade instalada no setor privado e social
- Reajuste do numero de salas de BO necessarias

- Promover a plena utilizagdo das salas operatérias, melhorar a produgéo cirdrgica
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- Garantir a capacidade minima em recursos humanos
- Preferéncia pela utilizagao de BO centrais

- Estabelecimento e implementagdo do racio minimo entre salas de UCPA e salas

operatérias

- Atribuicao de reserva de sala de operagdes dedicada a urgéncia

- Garantir o cumprimento pleno dos requisitos minimos para o funcionamento dos BO
- Garantir o processo de acreditagéo/certificacao de qualidade

- Plena implementagao de elementos facilitadores de organizagao e qualidade.

- Desenvolvimento da informatiza¢do de BO

- Desenvolvimento de um sistema de avaliagao de cancelamento de agendamentos

- Publicitagéo das melhores praticas

- Melhoria dos circuitos e intervengdo ao nivel dos processos

- Desenvolvimento de recomendagdes técnicas sobre salas hibridas

- Melhoria do desenho dos processos assistenciais dos servigos perioperatorios com

impacto no BO

- O conceito de Bloco Operatorio do Futuro
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1. INTRODUCAO

O Grupo Técnico para a Reforma Hospitalar apresentou, em novembro de 2011, um Relatério
Final intitulado “Os Cidadaos no Centro do Sistema, Os Profissionais no Centro da Mudanga”
onde definiu oito Iniciativas Estratégicas que estruturavam um programa de mudanga e uma

verdadeira reforma estrutural do setor hospitalar portugués.

O primeiro Eixo Estratégico identificado, tem como objetivo conseguir “Uma Rede Hospitalar

mais Coerente”.

Vérios autores tém vindo a referir que a atividade dos servigos nos hospitais representa cerca de
50% dos custos totais da instituicdo. Presentemente o financiamento dos hospitais do SNS

direcionam 29% dos recursos para a atividade cirurgica.

O desenvolvimento da rede hospitalar nos ultimos anos tem sido acompanhado por um forte
investimento em novas e inovadoras tecnologias com reflexos inequivocos na atividade

hospitalar.

A qualidade, o dinamismo e o nivel de resultados obtidos pelos servicos da area cirirgica, sdo
pois vitais no processo de desenvolvimento e financiamento das organizagdes hospitalares. Se a
natureza relativamente elastica da sua atividade depende, em grande medida, do funcionamento
do Bloco Operatorio, a otimizagdo do mesmo depende, em muito, da boa ou ma articulagdo com

0s servigos utilizadores.

A atividade cirurgica representa uma importante chave de financiamento das organizagfes
hospitalares em muito dependente da dinamica do bloco operatério. Importa pois garantir que
este esteja devidamente enquadrado numa gestdo estratégica que garanta a eficiéncia, a
qualidade, o mérito, e que tenha em consideracdo a dimensdo das mais-valias que o0s

profissionais trazem para o sistema.

Os blocos operatorios representam, por si s6, custos fixos elevados, devido as instalagdes e

equipamento especificos altamente sofisticados e profissionais qualificados e diferenciados.

Uma das areas hospitalares nas quais ocorreram maiores mudangas nos ultimos anos €
certamente a que se refere ao bloco operatdrio. Os custos relacionados com intervengdes

cirurgicas parece ter vindo continuamente a aumentar devido, essencialmente, a constante
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inovacgao tecnoldgica, nomeadamente a dos equipamentos e dispositivos clinicos, e a exigéncia
em recursos humanos altamente especializados e diferenciados, embora se desconhega, com

exatidao, como 0os mesmos evoluiram.

A otimizag&o da sua capacidade instalada bem como a corre¢ao de eventuais desajustamentos
existentes, alguns deles ja melhorados nos ultimos anos, tem ainda uma margem de melhoria

significativa.
Considerando que:

e 0 atual contexto nacional e internacional imp&e, por um lado, um esforgo adicional na
melhor rentabilizacdo da capacidade instalada

¢ 0 Orcamento de Estado preconiza a racionaliza¢éo e reorganizagao dos Servigos;
e a reducdo de despesa prevista para os Hospitais ndo deve p6r em causa o nivel de

cuidados de saude prestados aos cidadaos;

e as organizacdes devem encontrar formas de reduzir os custos operacionais aumentando
a qualidade e a efetividade;
e 0s Blocos Operatorios sé@o um dos Servigos Hospitalares com elevado investimento de
recursos;
e 0 peso que a produgdo dos Blocos Operatorios tem no financiamento dos cuidados
hospitalares;
e por outro lado a garantia constitucional do direito a protecao da saude, impdem-se a tomada de
compromissos exigentes em termos de melhoria do desempenho e rigor na gestdo dos hospitais
do Servico Nacional de Saude. E pois necessaria a adocdo de medidas de diminuicdo do
desperdicio, promocgéo da qualidade e de melhoria de eficiéncia na organizagdo dos prestadores
e dos recursos utilizados na prestagao de cuidados de saude a par com um exigente controlo de

qualidade.

Com uma avaliagdo rigorosa da situagcdo nacional de blocos operatérios e dos respetivos
sistemas de informacao, sera possivel determinar, a oferta publica existente de forma a poder
formular propostas de como obter a melhor rentabilizagdo da capacidade instalada existente e

corrigir eventuais desajustamentos.

Com este trabalho serd determinado o parque de blocos operatérios, a sua localizagdo, 0s
recursos que lhes estdo afetos e dados relativos a correspondente produgéo. Serdo também
analisados as instalagdes e processos, bem como a afetagdo dos recursos e o ajustamento da

oferta a procura. Esta carta deve ser construida na perspetiva de se poder vir a constituir como
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Um sistema de informagdo dindmico € em permanente atualizagdo e que possibilite um

planeamento atualizado e passivel de ajustar procura e oferta.

As recomendacdes elaboradas, que tiveram como base a anélise da informagéo obtida a luz dos
mais modernos modelos de gestdo e governagdo, permitirdo repensar a rede e a estrutura
funcional em torno da atividade cirurgica e equacionar modelos organizacionais que permitam
alcangar ganhos de eficiéncia e de satisfagdo dos utentes e profissionais, e que promovam uma
cultura de transparéncia, assente no mérito e na competéncia, orientada para o valor

acrescentado em saude.

Posto isto, o grupo de trabalho tem por principais objetivos:

1. Caraterizar os blocos operatorios quanto a capacidade instalada fisica, de recursos
humanos, de producéo e qualidade;

2. Analisar comparativamente as diferencas de otimizagdo do BO, entre grupos de
hospitais de caracteristicas semelhantes, considerando os varios indicadores
constantes no Relatério Final do GTRH (2011);

3. ldentificar os principais desajustamentos;

4. |dentificar as possiveis causas de desajustamento (e.g. adequagdo de recursos
humanos, adequacédo da produtividade, adequacédo da capacidade fisica instalada,
adequacao da ocupacéo do BO);

5. Propor as medidas necessarias com vista @ melhoria global do funcionamento dos
BO.

Esta analise tem por base, fundamental para a precisédo e adequagdo das conclusdes, 0s
questionarios remetidos pelas unidades hospitalares, e que estas mesmas conclusdes se

sustentam nessas mesmas informagoes.
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2. CONCEITOS E DEFINICOES

A concecgao dos blocos operatorios tem grande impacto na sua governagdo, ao permitir adaptar
0s espagos as necessidades dos doentes, familiares e profissionais e garantir a qualidade e

seguranca assistencial, (Bilbao & Fragata,2006).

Da mesma forma, uma gestdo efetiva que permita a disponibilidade continua de recursos
humanos e materiais, o controlo dos processos assistenciais, garantidos por sistemas
implementados de melhoria continua da qualidade, gest&o do risco, informagdo e educagéo /

formacé&o, determina o nivel de cuidados cirurgicos prestados ao cidadao.

E evidente a necessidade de melhorar a legislagdo tnica e integrada para os blocos operatorios
que servem a populagdo portuguesa. A legislacéo existente néo cobre, de igual forma, a rede
publica e privada dos blocos operatorios, nem da resposta atualizada aos requisitos minimos
obrigatorios para esta area da prestagdo de cuidados. O ambito da legislacdo deveria igualmente
integrar a cirurgia convencional e a cirurgia ambulatéria nas suas vertentes comuns e

especificas.

2.1. Instalagoes fisicas do bloco operatoério

A nomenclatura relativa as especificagcbes técnicas dos blocos operatérios difere entre os
diversos diplomas ou regulamentos encontrados'. Embora estes diplomas se destinem ao
licenciamento de unidades privadas utilizaram-se como referéncia nas instituices publicas, por
nao existir outro normativo legal com esta finalidade e por se considerar que os critérios
deveriam ser semelhantes entre setor publico e privado. Quanto a nomenclatura, nomeadamente
sobre a diviséo das areas do BO utiliza-se aquela definida pelas recomendagfes técnicas da

ACSS, por se considerar que € aquela que deve servir como orientagdo técnica para o setor

1 (Portaria n°111/2014 de 23 de maio que altera a Portaria n® 291/2012 de 24 de setembro - relativa aos requisitos
minimos para as unidades privadas que prossigam atividades no &mbito da cirurgia de ambulatério; Portaria
n°290/2012 de 24 de setembro, relativa aos requisitos minimos para as unidades privadas que prestem servigos de
saude com internamento e Recomendacgdes técnicas para bloco operatério 2011, ACSS).
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publico, introduzindo os espagos definidos nas portarias naqueles constantes das

recomendacdes técnicas da ACSS.

Perante algumas definigdes para as quais ndo existam indica¢des nos documentos referidos, e a
necessidade de estabelecer um padrao de referéncia optamos pela utilizagéo das especificagdes
técnicas da ACSS, uma vez que se trata do documento com recomendagfes mais recentes
nesta area, bem como a CNADCA, AlA, AESOP. Em circunstancias para as quais ndo exista
qualquer evidéncia, recorreu-se ainda a experiéncia dos peritos que constituem o grupo de

trabalho e de literatura internacional.

Atendendo as consideragdes anteriores sobre o desenho de bloco operatério optamos pela
divisdo do BO de acordo com as suas diferentes areas, modelos arquitetnicos e equipamentos

técnicos instalados.

Segundo AIA (2010), o BO deve ser planeado e organizado de modo a facilitar o fluxo interno e
externo de doentes, pessoal e materiais nas diferentes areas definidas, promovendo o controlo

de infecdo e a higiene ambiental.

O BO deve ser dividido em trés areas — area livre, area semi-restrita e area restrita — segundo as
atividades especificas que se realizam em cada uma delas (ACSS, 2011) de forma a promover
os fluxos de circulagdo ou controlo de trafico de e para o bloco operatdrio. As defini¢des claras
destes fluxos protegem os profissionais, doentes e materiais de potenciais fontes de

contaminagao cruzada (AORN,2012).

2.1.1. Area livre
Inclui a zona de rececdo e acolhimento do doente, pessoal e materiais com zona de controlo
centralizada. N&o exige fardamento especifico nem tem limitagcdo de circulagdes. Incorpora os

diferentes tipos de areas de transferéncia e a zona de desinfegdo de macas.

Zona de recec¢ao e acolhimento do doente

Nesta zona existe um equipamento de transferéncia de entrada de doentes, preferencialmente
mecanico com ligagdo ao compartimento de desinfecdo e parque de camas/tampos (ACSS,
2011).
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A area de transferéncia de saida deve ser independente, facilitando o fluxo do doente, evitando
aglomeragdes em horas de sobreposicao de entrada e saida de doentes e com os consequentes

aumentos dos tempos de espera para os mesmos.

A area de transferéncia de dupla fungéo tem ainda o inconveniente da convivéncia entre os

doentes que entram e os que saem (ACSS, 2011).

Area de transferéncia de doentes

A area livre tem na denominada area de transferéncia de doentes 0 seu ponto-chave podendo-

se considerar de dois tipos: o de entrada e o de saida, podendo ou ndo ser o0 mesmo.

A area de entrada deve estar localizada proximo da zona de recegao de doentes, com ligagao
direta & zona de desinfecdo e ao parque de camas/tampos. E desejavel que o transporte do
doente entre a Unidade de Internamento e o Bloco Operatério seja feito na mesma cama em que
o doente € internado (ACSS, 2011).

Relativamente & area de transferéncia de saida pode ser fisicamente semelhante a area de
entrada. Caso a UCPA fique dentro do BO, a transferéncia de saida pode ser realizado através

de equipamento mecanico moével.

Zona de entrada e saida de profissionais (vestiarios)

Nesta area de entrada e saida de profissionais é importante ser dimensionada a zona de
vestiarios tendo em conta os procedimentos de mudancgas de roupa, a separa¢do masculino /
feminino e de acordo com a populagéo utilizadora e condigdes logisticas de acomodagéo de

bens pessoais.

Area de transferéncia de materiais

A éarea de transferéncia de materiais faz a comunicagdo do exterior com a zona semi-restrita,
exclusivamente para materiais € equipamentos. A sua localizagdo deve ser proxima dos
armazéns respetivos, separada da entrada dos doentes, evitando circulagdes desnecessarias na

zona semi-restrita.

GTBO | 29



- GOVERNO DE - ~ .
;g PORTUGAL AVALIAGAO DA SITUAGAO NACIONAL DOS BLOCOS OPERATORIOS

MINISTERIO DA SAUDE

A sua localizagdo deve ser proxima dos armazéns respetivos, independente para materiais

estéreis e ndo estéreis.

A transferéncia de materiais deve ser preferencialmente feita através de acesso (guichet janela,
porta, evitando que 0s rodados do exterior sejam os mesmos do interior do bloco operatorio).
As recomendacdes apontam para que esta area de transferéncia esteja equipada com bancadas

ou carros de transporte que evitem a colocag@o de embalagens no pavimento (ACSS, 2011).

Area de transferéncia de esterilizados

Esta area permite a comunicagédo entre o exterior e a zona semi-restrita. Recomenda-se que a
sua localizagdo seja préxima do armazém de esterilizados ou das salas de operagdes, com
ligacéo direta & esterilizagdo. Caso a comunicagéo seja direta entre 0 BO e a esterilizagao, deve
haver separacao de circuitos limpos e sujos.

Em BO de corredor Unico, a area de transferéncia e o armazém de esterilizados devem localizar-

se na extremidade mais limpa do corredor (ACSS, 2011).

Area de transferéncia (depdsito) de residuos/ equipamentos reprocessaveis contaminados

Deve situar-se na zona de comunicacdo entre a zona semi-restrita e o exterior, bem como
préximo das salas de operagdes, evitando deslocagdes desnecessarias. Se o BO for de corredor
unico, o depo6sito de residuos deve ficar na extremidade menos limpa do corredor.

Os residuos produzidos nas salas de operagdes séo colocados dentro dos sacos e fechados nas
proprias salas ou espagos anexos, sendo posteriormente encaminhados para o depésito por
onde se faz a respetiva evacuagao (ACSS, 2011).

Os equipamentos reutilizdveis sujos, devem ser segregados ainda na sala de operagoes,
acondicionados em contentor/equipamento estanque e conduzidos para zona especifica,
diferente da de residuos, para posterior transferéncia para area de reprocessamento. (DGS,
2012).

Desinfe¢ao de camas/parque de camas

Esta zona encontra-se localizada junto & area de transferéncia de doentes, permitindo um

percurso linear entre a chegada, desinfe¢do e parque, ndo cruzando as camas / tampos sujos
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com os desinfetados (ACSS, 2011). A descontaminagdo da camas e/ou tampos de mesas
operatorias deve ser realizada em espago proprio, preferencialmente em &rea anexa a de

transferéncia.

Se a cama do doente entrar no bloco ou UCPA e requerer descontaminagdo, deve ser previsto
um espago para camas / sala de operagdes em espera, maquina de lavagem de camas e espago

para camas descontaminadas.

2.1.2. Area semi-restrita

Compreende as areas de suporte periféricas que circundam a area restrita cirlrgica (sala de
operagdes). Inclui areas de cuidados ao doente pré e pds operatérias, Zonas de armazenamento
de material limpo e estéril, salas de trabalho, armazenamento de instrumental cirurgico e
equipamento, gabinetes de trabalho, sala de estar de pessoal e os corredores de acesso as
areas restritas. A circulagao nesta area esta limitada aos profissionais e doentes, devendo estar
salvaguardada a presenga de visitantes / acompanhantes. Os profissionais, visitantes e/ou
acompanhantes devem usar fardamento do BO, cabelos protegidos e utilizar o calgado anti-
estatico de uso exclusivo (AESOP, 2013).

Releva-se nesta area a zona de gabinetes de trabalho e de sala de pausa de pessoal.

Quer para a cirurgia de ambulatério quer para a cirurgia convencional, a existéncia de gabinetes
é facultativa, (Portarias n° 290 de 24 de setembro e Portaria n° 111/2014 de 23 de maio),
incluindo o gabinete de trabalho de médico, enfermeiro e de reunides, ficando ao critério da

entidade, conforme programa funcional.

Quanto a cirurgia convencional prevé-se a existéncia do gabinete de coordenagdo, em

localizagdo proxima aos outros apoios exteriores (ACSS, 2011).

Sala de pessoal (sala de pausa) descanso do pessoal

De acordo com as referidas portarias também este espaco é facultativo, apesar de a sua
existéncia estar recomendada para cirurgia convencional (ACSS, 2011).
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Areas de apoio:

O BO deve ter salas de armazenamento de material e equipamento que permitam manter os
corredores livres. De acordo com as citadas portarias preconizam-se areas de armazenagem de
roupa limpa, material de consumo, material de uso clinico, de medicamentos, material
esterilizado, equipamentos e material de limpeza. As recomendagbes técnicas da ACSS
especificam ainda que as tipologias de armazenamento (armazéns ou armarios/ estantes) devem
ser dimensionadas e agrupadas de acordo com o tipo de intervengdes, programa funcional,
todos os dispositivos médicos utilizados, incluindo equipamentos, tipo de gestdo de
aprovisionamento e evolugéo tecnoldgica:

- armazenamento frigorifico de sangue, tecidos, ou espécimes ou drgaos para transplante;

- armazenamento de equipamento movel;

- armazenamento de equipamento de anestesia;

- armazenamento de dispositivos médicos esterilizados e de dispositivos médicos limpos

- armazenamento de roupa com aquecimento de roupa

- armazenamento de soros;

- armazenamento de farmacos, com frigorifico e cofre de estupefacientes.

- armazenamento de roupa limpa

- armazenamento de equipamento e material de limpeza

2.1.3. Area restrita
Inclui a sala de operagdes, sala de anestesia, sala de desinfe¢ao, armazém de apoio de material

estéril anexo a sala de operagdes.

Sala de operagoes:

Para a DGS (2015), a definicdo de sala de operagdes € a unidade imobiliaria e o mobiliario
destinado as intervencdes cirlrgicas. Define-se como sala fechada, especificamente dedicada a
procedimentos cirdrgicos e dotada de equipamento de anestesia.

Sala equipada, integrada em bloco operatério, que permite a execucdo de intervengdes
cirurgicas e de exames que requeiram anestesia geral ou loco-regional e elevado nivel de

assepsia.
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Para a AESOP, Sala de operagdes é a unidade imobiliaria com o fim de realizar intervencoes
cirurgicas. Faz parte integrante de uma Suite Operatdria, juntamente com o local de desinfecao,
salas de apoio e sala de indugédo anestésica (AESOP, 2006).

Bloco operatério corresponde, para a DGS, a Unidade organico-funcional constituida por um
conjunto integrado de meios humanos, fisicos e técnicos destinada a prestacéo de tratamento
cirurgico ou realizagdo de exames que requeiram elevado nivel de assepsia e em geral
anestesia (DGS, 2015).

O Bloco Operatério, para a AESOP, é uma “unidade organico-funcional auténoma, constituida
por meios humanos, técnicos e materiais vocacionados para prestar cuidados
anestésico/cirurgicos especializados, a doentes total ou parcialmente dependentes, como o

objetivo de salvar, tratar e melhorar a sua qualidade de vida” (AESOP, 2006).

Bloco central e blocos periféricos

Previamente a especificacdo das caracteristicas técnicas dos blocos operatérios € relevante
distinguir os conceitos de bloco central e bloco periférico. Estas definicbes encontram-se
devidamente detalhadas no glossario, no entanto, é de referir que a principal diferenca diz
respeito ao facto de os blocos centrais poderem ser utilizados por varias especialidades e
servigos, enquanto os blocos periféricos se encontram integrados num servico de uma
determinada especialidade. Em termos técnicos, as implicagdes destas diferengas residem na
necessidade de os blocos centrais precisarem ser fisicamente mais flexiveis, no sentido de
darem resposta a maior variagdo de especialidades que ali funciona, enquanto que os blocos
periféricos podem ser mais ajustados as necessidades especificas das intervengdes que ali se

realizam.

Equipamentos

Os equipamentos minimos a ter presente nos blocos operatérios, que constituem a sala de
operagdes sao as que constam das especificagdes técnicas constantes das portarias n°290/2012
de 24 de setembro e 111/2014 de 23 de maio e das Especificagdes Técnicas sobre Blocos
Operatérios (ACSS, 2011):

Quanto as dimensdes, uma sala de operagdes deve ter um minimo base de 36 m?, quer para a

cirurgia convencional (cirurgia major com anestesia geral e suporte ventilatorio) quer para a
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cirurgia de ambulatério (CNADCA, 2008; Portaria n°290/2012 de 24 de setembro; Portaria
n°111/2014 de 23 de maio).

Uma sala de cirurgia de ambulatério pode atingir 40m2 para abarcar intervengbes e

equipamentos mais diversificados (CNADCA, 2008).

Se considerarmos as necessidades para determinados tipos de cirurgia, como cardiaca,
neurocirurgia, ortopedia ou de transplantagdo hepatica, ha que considerar a necessidade de

salas de maiores dimensdes que podem ir para além dos 60m?2 (AlA, 2010)

Séo recomendadas zonas de desinfecdo do pessoal contiguas as salas de operagdes (Portarias
n°® 290/2012 de 24 de setembro e 111/2014 de 23 de maio; CNADCA, 2008) com entrada direta
para a mesma e deve permitir pelo menos dois profissionais em simultdneo e no minimo uma

comum a duas salas de operagdes.

Sala de inducao anestésica

A preparacdo de um doente para cirurgia de ambulatorio ou convencional pode ser breve ou
causa de consumo de tempo apreciavel (utilizagdo de técnicas loco-regionais com bloqueios
periféricos, colocagdo de monitorizagao invasiva, acessos dificeis, ensino e treino de médicos e
enfermeiros, necessidade da presenca de um familiar junto de um menor ou de pessoa com

necessidades especiais e outros).

A solucéo para esta fase do percurso pré-operatério do doente tem passado pela existéncia de

uma sala de indugao anestésica ou realizagao da técnica na sala de operagoes.

Ambas a solugcdes apresentam vantagens e desvantagens, que devem ser ponderadas no

modelo de funcionamento de um bloco operatério.

Para a inducdo anestésica se realizar fora da sala de operagbes mantendo a seguranga e
melhorando a eficiéncia, é essencial que a sala de indugdo anestésica esteja devidamente
equipada de acordo com os padrdes basicos de monitorizagdo cardiovascular e respiratoria e

estejam disponiveis recursos humanos para o efeito.

A existéncia da sala de inducdo anestésica, se por um lado pode ser uma mais-valia para o
aproveitamento dos tempos de bloco e rentabilizagdo das salas, por outro, podera obrigar a um

aumento dos recursos humanos, para além de representar area adicional a construir. No
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entanto, afigura-se razoavel a sua existéncia, sobretudo no ambulatério uma vez que ¢ objetivo
uma alta rotagdo de utentes e a maximizagdo do numero de cirurgias por tempo disponivel de
utilizacdo de sala (CNADCA, 2008)-

Nos mais recentes estudos de planeamento hospitalar realizados pela ACSS o racio é de uma

sala de indugéo anestésica por duas salas de operagdes-

Sala de sujos e despejos

Esta sala localiza-se em continuidade com a sala de operagbes. Serve para a lavagem,
desinfecdo, deposicdo e embalagem e preparag@o de sujos para saida. Deve possibilitar-se a
recolha e deposi¢do e encaminhamento seletivos de residuos produzidos de acordo com a

respetiva classificagao

Os doentes intervencionados podem sair por esta sala. A sala de saida de doentes e a sala de
sujos quando exista, deve ter dimensGes suficientes para garantir a instalacdo de todo o
equipamento necessario a um conveniente tratamento dos sujos, em condi¢des de seguranca
para quem 0s manipula e transporte aos destinos, sem pdr em perigo as condi¢des de higiene

dos varios espacos por onde transitam (ACSS, 2011).

2.1.4. Area de recobro

Unidades de Cuidados Pds Anestésicos

Estas Unidades foram criadas inicialmente para permitir detetar e tratar precocemente as
possiveis complicagdes relacionadas com o ato anestésico-cirirgico. A viséo tradicional das
UCPA criadas com o objetivo unico de tratar complicagbes anestésicas ou cirurgicas foi
ultrapassada surgindo a necessidade de encarar estas unidades como elos de ligagao dinamicos

entre a cirurgia e a alta hospitalar.

A recuperagao de um doente anestesiado e operado habitualmente classifica-se em vérias fases
clinicas. A fase 1,representa a descontinuagdo da anestesia até ao momento em que o doente
recupera a consciéncia, fungao respiratéria e seus reflexos da via aérea, ou seja, recupera as

suas funcdes fisiologicas basicas. A fase 2 foca-se na preparacdo do doente, familia e outros
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cuidados no ambito ambulatério ou para uma enfermaria, cuidados intermédios ou cuidados
intensivos. A fase 3 de recobro em ambulatério acontece fora da proximidade médica. Estende-
se deste a alta hospitalar e compreende a fase de recuperagao psicolégica, social e fisica até ao

regresso a atividade laboral ou vida auténoma do doente (Kaye et al. 2012).

No programa de cirurgia ambulatéria independente o circuito dos doentes € um circuito
sequencial desde a admisséo, sala de preparacao, sala de operagdes, UCPA — recobro 1, salas
de recuperagéo anestésico-cirirgicas (recobro 2 e 3) e gabinete de alta clinica até ao momento
de alta hospitalar. No modelo integrado aceita-se que a sala de operagdes e a UCPA sejam
espagos partilhados por doentes intervencionados em regime de internamento. Contudo os
restantes espagos devem ser independentes das areas utilizadas por doentes internados
(CNADA, 2008).

A UCPA, quer seja de ambulatério ou convencional deve ter 1,5 a 2 camas por sala de
operagdes. Quanto as dimensdes, deve prever 12m2 por cama (Portaria n° 290/2012 de 24 de
setembro; Portaria n® 111/2014 de 23 de maio; ACSS, 2011) incluindo circulag&o.

O espaco entre cada cama é de 1,5 m e 1,2 m dos lados da cama as paredes adjacentes. Deve
prever isolamento clinico de doentes e cortinas (AlA, 2010).

A UCPA deve ter estacdo de controlo de enfermagem, 1 ponto de lavagem de mé&os /4 camas.
Deve estar previsto UCPA especifica para Pediatria e/ou pessoas com necessidades especiais
de modo a permitir a presenca de pais/acompanhantes (OEnf, 1988; OM,2012; Decreto-Lei
n°106/2009 de 14 de setembro; Campling, Devlin & Lune, 1990).

No que concerne a cirurgia de ambulatério nao héa distingéo entre o recobro 2 e 3, situando-se 0s
dois no mesmo espaco fisico e denominando-se sala de recuperacdo (Portaria n°290/2012;
Portaria n°111/2014 de 23 de maio). Neste caso devem existir, para cirurgias classe A? 3 postos
por sala de operagdes e a dimenséo deve ser de 4m2 por cadeirdo. Para as cirurgias de classe B
e C' devem existir 3 camas por sala de operagdes com 10m2 por cama- (Portaria n®111/2014 de
23 de maio).

O relatorio da (CNADCA, 2008) separa estes dois recobros e preconiza 10 m%/cama no Recobro
2, com um racio de 4 camas por sala de operagdes. Para o recobro 3, a CNADCA preconiza 6m?

2 Classe A: cirurgia minor com anestesia local ou loco-regional; classe B: cirurgia major com anestesia loco
regional; classe C: cirurgia major com anestesia geral com suporte ventilatorio (Portaria n°/111/2014 de 23 de
maio).

GTBO | 36



- GOVERNO DE - ~ .
:9 PORTUGAL AVALIAGAO DA SITUAGAO NACIONAL DOS BLOCOS OPERATORIOS

MINISTERIO DA SAUDE

| cadeirdo com um racio de dois cadeirdes por cada sala de operagdes ou seis cadeirdes por

sala de operagdes no caso de oftalmologia.

2.1.5. Gases medicinais
Os Blocos operatérios devem garantir um conjunto de normas de seguranga no que se refere a
utilizacdo de gases medicinais conforme descrito no documento sobre especificacdes técnicas
para uso de gases medicinais e aspiragdo em edificios hospitalares (ACSS, 2011), dos quais
importa reforgar a imperiosidade dos seguintes:
— existéncia de um sistema de alarme sonoro e visual centralizado para a falha do sistema
de gases medicinais;
— avaliagao semestral dos niveis de qualidade do ar ambiente;
— manutengéo de sistema de exaustao de gases;
— promogao de um sistema de detecdo de fugas através de manutengdes preventivas das
instalacdes e equipamentos e de testes protocolados (e.g. sempre que se descontamina

o aparelho de anestesia ou no inicio do dia)

2.1.6. Geradores de energia (UPS)

De acordo com as recomendagdes de qualidade, o bloco operatério deve conter uma fonte de
energia elétrica suplementar, sempre disponivel, no sentido de rapidamente suplementar
eventuais falhas de energia. A capacidade desta fonte deve ter a capacidade de suportar as
luzes da sala, os sistemas de administragdo maquinas de anestesia, os sistemas de
monitorizagdo e equipamento de suporte a cirurgia, telefones e sistema de alarmes (CHKS,
2010). A autonomia da UPS nao devera ser inferior a 30 minutos. Se a UPS alimentar a
iluminagao operatdria (luz sem sombra), a sua autonomia minima deve ser de uma hora (ACSS,
2011).

2.1.7. Tratamento, Filtragem suplementar e Humidificagdo

Bloco Operatorio

Segundo a ACSS (2014), deve existir uma UTA por sala de operagdes e anexos. Devem existir
condutas com registos para limpeza regular (portas), bem como, as entradas e saidas de ar € 0s
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filtros terminais. A UTA deve ter certificado de construgéo higiénica e ser dotada de variador de
velocidade (frequéncia), garantindo o caudal nominal. A Filtragem suplementar terminal; minima
H14, com filtros terminais com pressurostatos diferenciais ligados ao sistema de gestao técnica

centralizada e Humidificagdo por vapor.

Quanto a Sobrepressado/ subpressdo Sobrepressdo: As Salas de operagdes e partos distocicos
estdo em sobrepressdo em relagdo aos seus anexos, e estes em sobrepressao em relagdo aos
restantes locais do Bloco. O Bloco operatorio, no seu conjunto, em sobrepressdo em relagéo aos
servigos adjacentes. Nas salas de operagdes e partos distocicos, considerar uma sobrepressao

de 20 Pa, correspondente a um caudal de 20 m3/h.ml de perimetro de entradas.

Quando o tipo de intervencg&o cirurgica requer que a sala de operagdes tenha pressdo negativa,
a instalagéo de ar condicionado deve permitir a inversdo das pressdes na sala. O comando deve

ser claro quanto ao regime de funcionamento.

Insuflacdo Difusores com filtragem terminal: existéncia de difusores com filtragem terminal,
sendo obrigatoriamente por tetos difusores, com 3,6 x 2,4 m, ou equivalente, com filtro terminal,
em salas em que o tipo de intervengdo médica os justifiquem, como por exemplo, transplantes,

cardiologia, ortopedia, neurocirurgia, queimados, oftalmologia e outras de alto risco.

Caudal de ar recirculado: A 20 Rec/h, com filtros (minimo G 4) nas grelhas de extracdo

inferiores (70% do caudal extraido a nivel inferior e 30% a nivel superior).
Recirculagéo, garantida.

Ar novo: Garantir 100 m3/h. pessoa (600 m3/h ou 5 Ren/h, no minimo)
Diferencial de temperatura: Maximo 8° em frio

Condigbes do ambiente: A temperatura na sala de operagdes deve manter-se entre os 17°C a

27 ° C; para uma humidade relativa entre os 30 a 60% HR

A fundamentacdo da necessidade de limites maximos e minimos de temperatura e humidade
estd na relagdo do crescimento de bactérias com temperaturas mais préximas a temperatura

corporal e taxas de humidade acima dos 55%, sabendo que temperaturas mais frias inibem o
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crescimento bacteriano. Por outro lado, ambientes com baixa percentagem de humidade relativa

(<50%), aumentam os riscos relacionados com a eletricidade estética.

Outro fator importante a ter em linha de conta é o conforto do doente e dos profissionais. Quanto
ao primeiro, deve-se considerar o risco de hipotermia do doente, anestesiado, com uma grande
superficie corporal exposta e nua, submetido a uma imobilizagdo, vasoconstricdo, incisdo
cirurgica, perfuséo de fluidos frios e ventilado por gases frios. Nestes casos e considerando o
doente adulto, Putstep citado por Hoet (1985) refere que num ambiente com 50% de humidade,
€ necessario manter uma temperatura entre os 24 e os 27°C para nao existir hipotermia. Abaixo
de 21°C todos os doentes apresentam hipotermia enquanto que entre os 21 e 0s 24°C s6 um
terco dos doentes estdo em hipotermia. A temperatura na sala de operagdes deve manter-se
entre 0s 19°C e os 24°C, para uma humidade relativa de 50 a 55% (limite minimo e maximo
entre 40 a 60

Em cirurgia pediatrica o risco de hipotermia e as suas consequéncias atingem caracteristicas
mais nefastas que podem ir até a paragem cardiaca e morte, pelo que a manutengéo da normal

temperatura do doente pediatrico € mandatdria.

Quanto ao conforto dos profissionais, pode-se ter em conta a necessidade de temperaturas mais
baixas (19° a 21°C) para a equipa cirirgica que estd equipada com batas e luvas sob a
iluminacdo operatoria e da restante equipa que requer temperaturas entre os 21 e 24°C. Para
poder proporcionar temperaturas de conforto deve adaptar-se o vestuario mais quente para a

equipa nao estéril e procurar a utilizacdo de luz fria para os candeeiros operatorios.

Em qualquer dos casos € recomendado que os controlos de temperatura e humidade se

mantenham fora da sala de operagdes, pelas numerosas implicagdes que dai advém.

Compartimento Recuperagao (recobro - UCPA)

Segundo a ACSS (2014), deve existir uma UTA e ventilador de extragao privativos. A UTA deve
ser dotada de variador de velocidade (frequéncia), garantindo o caudal nominal. A UTA deve ter
certificado de construgdo higiénica. A Filtragem suplementar terminal, minima H12 e Filtros
localizados em local acessivel, 0 mais proximo da zona. Os Filtros terminais devem dispor de
pressostatos diferenciais ligados ao sistema de gestéo técnica centralizada e Humidificagdo por

vapor.
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Sobrepressao/subpressao Sobrepressao: Na UCPA, considerar uma sobrepressao

correspondente a um caudal de ar recirculado 10 Rec/h .

Recirculagéo, garantida.

Ar novo: Garantir 50 m3./h.pessoa.
Diferencial de temperatura: Maximo 8° em frio.

Condicoes do ambiente: A temperatura na UCPA deve manter-se entre nos 24 °C; para uma
humidade relativa de 60% HR.

Restantes compartimentos do Bloco Operatério (quando aplicavel):

Segundo a ACSS (2014), “deve-se ter em conta 0 que vem prescrito no ponto referente a
“Ventilagdo forgada” Considera-se que todo o hospital deve ser dotado de instalagdes de
ventilagdo forgada, incluindo algumas zonas técnicas. A ventilagdo forcada deve ser levada a
cabo por ventiladores localizados no piso técnico, sempre que possivel. As respetivas rejeicoes
devem ser feitas para a fachada oposta a da admisséo de ar, com "selagem” da mesma. N&o se

admite o recurso a plenos de rejeigao.

S em casos especiais, centrais técnicas por exemplo, é aceitavel a montagem de ventiladores
em zonas de servico. Os ventiladores devem estar preparados para ligagdo ao sistema de
gestdo técnica centralizada. Deve ter-se sempre em atengdo que as respetivas rejeicdes nao
podem fazer-se para locais proximos das admissdes de ar novo, nem em locais de passagem ou

de permanéncia de publico, janelas, portas, etc.

Devem ser sempre previstos sistemas independentes de extracdo de zonas “sujas” e “limpas” e,
dentro destas, por servigo. Entende-se por zonas sujas, aquelas que pela sua natureza séo

produtoras de odores, fumos, vapores, entre outros.

Devem ser previstos sistemas de extragao especificos para as zonas produtoras de ambientes
poluidos por gases ou poeiras, tdxicos ou agressivos, nomeadamente Oxido de etileno,
citostaticos, entre outros, com rejeigdo em ponto alto e afastado de locais de admissédo de ar

para outros sistemas, locais de permanéncia de pessoal e de publico. Antes das rejeicbes para o
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exterior deve ser prevista a sua neutralizagdo. As rejeicdes devem ser feitas a uma velocidade

nunca inferior a 4 m/s e devem ser sempre privativas de cada sistema” (ACSS,2014).

Nos restantes compartimentos do Bloco Operatério, deve existir UTA e ventilador de extracdo
especificos. A UTA deve ter certificado de construcdo higiénica. Sem necessidade de Filtragem

suplementar e com Humidificagao por vapor.

Nos restantes compartimentos do Bloco Operatorio, devem existir UTAs e ventiladores de
extracao especificos. As UTAs devem ter certificado de construgéo higiénica. Sem necessidade

de Filtragem suplementar e com Humidificag&o por vapor.
Caudal de ar novo: Garantir 8 Ren/h, sem recirculag&o.
Diferencial de temperatura: Maximo 8° em frio

Condicoes do ambiente: A temperatura deve manter-se entre nos 24 °C; para uma humidade
relativa de 50% HR

2.1.8. Outras instalagoes
Devem existir em cada sala de operacdes elementos integradores de instalagdes, ou seja
painéis centralizados contendo sistemas de imagem, informacéo, relogio, tomadas elétricas,

entre outros.

Todos os blocos operatérios devem estar equipados com dispositivos de seguranga e anti-fogo

bem como alarme de incéndio (ACSS, 2011)

2.1.9. Circuitos e fluxos do bloco operatorio

Na organizagdo do BO considera-se a definicao de circuitos em trés grandes grupos

a. doentes
b. pessoal
c. materiais

Estes circuitos estdo baseados em duas regras fundamentais; o Principio do estabelecimento da

regra de Assepsia Progressiva e o Principio Geral de Circulagdo Interna.

Principio do estabelecimento da regra da Assépsia Progressiva

GTBO | 41



- GOVERNO DE - ~ .
;g PORTUGAL AVALIAGAO DA SITUAGAO NACIONAL DOS BLOCOS OPERATORIOS

MINISTERIO DA SAUDE

A Assépsia Progressiva define a sala de operagbes como “ambiente mais limpo” e 0s espagos
reservados ao pessoal como “ambiente menos limpo”. E o conceito que determina o controlo e
limitacdo do trafico de pessoal, doentes e materiais das areas mais sujas (como 0 espago
reservado ao publico) para as areas mais limpas (como a sala de operagdes), através do
estabelecimento de barreiras (vestiarios do pessoal, transfer de doentes, EPI) e a circulagéo de
ar das zonas mais limpas para as menos limpas, através da manutenc¢éo de barreiras e controlo
progressivo da presséo positiva (pressdo mais elevada nas salas de operagdes e menos elevada

nas zonas mais sujas).

Este conceito vai determinar um tréfico controlado, limitado e com barreiras para o pessoal,

doentes e materiais, estabelecendo:

— a circulagdo do pessoal, doentes e material das zonas menos limpas para as mais
limpas.

— Adcirculagdo de ar das zonas mais limpas para as menos limpas. (AESOP, 2006)

Os modelos de bloco operatdrio podem ter inumeras variagdes e mais importante que ter um
modelo perfeito, € ponderar as vantagens e desvantagens desde que sejam asseguradas as
recomendagdes técnicas minimas que qualquer modelo deve integrar, bem como os principios

de Assépsia Progressiva e de definigdo de areas e circuitos.

Circulagoes

O segundo fundamento que se estabelece na definicdo dos circuitos é a do Principio Geral de
Circulagéo Interna no Bloco Operatério (AESOP, 2006).

Sentido Unico sem retorno em geral - doentes, pessoal e materiais nunca se cruzam na entrada
e saida pois 0 sentido de circulagdo € sempre: entrada no Bloco Operatério, entrada na sala de

operagdes, saida da sala de operagdes e saida do Bloco Operatdrio por circuitos proprios.

Sentido Unico para materiais e residuos — materiais e residuos nunca se cruzam na entrada e
saida pois o sentido de circulagéo € sempre: entrada no Bloco Operatério, entrada na sala de

operagdes, saida da sala de operagdes e saida do Bloco Operatério por circuitos proprios

Sem sentido Unico - Doentes, pessoal e materiais podem utilizar os mesmos circuitos de entrada
e de saida do Bloco Operatério. Obriga a disciplina e cumprimento rigoroso dos protocolos de

circulagdo dos doentes, bem como, de isolamento de esterilizados em circulagéo e de
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acondicionamento de residuos e material contaminado na saida da sala de operagfes e do

Bloco Operatério.

Circuitos e Assepsia Progressiva

AREA : ARED
LIVRE AREA RESTRITA LIVRE
SALA

OPERAQOES
A
G
T
(0]
(0
|PESSOAI. P HOSPITAL {
E EXTERIOR
R
A
T
MATERIAL 0 ELIMINAGAO
II? REPROGESSAMENTO /
(0

M. Bilbao 2013

Figura 1. Assepsia Progressiva e Circulagoes

2.2. Qualidade

Os servigos prestados em bloco operatorios ao doente cirurgico exigem uma adequada
organizagdo dos profissionais de saude e equipamentos, apoiados por procedimentos
abrangentes e documentados que reflitam a boa prética, (CHKS,2013) Este sistema de garantia
e melhoria inclui critérios de qualidade e seguranga transversais a toda a organizagédo e

especificos do bloco operatério.
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2.2.1. Programa de Acreditacdo/certificacdo
A acreditacdo em saude pretende fortalecer a confianga dos cidad@os e dos profissionais de
saude, nas instituicdes prestadoras de cuidados de saude e fomentar e disseminar uma cultura
de melhoria da qualidade e da seguranga, com uma adequada relagdo custo-beneficio (DGS,
2009).

A nivel hospitalar o sistema de acreditagdo mais utilizado é o sistema CHKS®. O sistema
acredita hospitais e ndo partes de hospitais. E esse o principal motivo pelo qual ndo existem

acreditages isoladas de bloco operatério.

2.2.2. Sistema de Gestdo de Risco (com aplica¢do no BO)

O bloco operatorio tem uma elevada prevaléncia de erros e acidentes, dos quais séo exemplo a
cirurgia errada, no doente errado, no érgdo errado, no lado errado, retengéo inadvertida de
corpos estranhos e complicagdes como a infegéo cirdrgica e o tromboembolismo venoso.
Estima-se que os eventos adversos afetam 3-16% de todos os doentes internados, sendo que
mais de metade desses eventos séo evitaveis. Mesmo apesar da evolugdo dos conhecimentos
relacionados com a seguranga cirurgica, pelo menos metade dos eventos ocorrem durante o ato
cirurgico. Assumindo uma taxa de 3% de eventos adversos. perioperatorios e uma taxa de 0,5%
de mortalidade global, quase 7 milhdes de doentes cirurgicos terdo complicagbes significativas
em cada ano, 1 milhdo dos quais morrera durante ou imediatamente ap6s a cirurgia (DGS,
2009).

Partindo destas observagdes, facilmente se compreende que a gestdo do risco, neste contexto, &
um instrumento crucial @ melhoria da seguranga e consequentemente da qualidade clinica na
medida que contribui para a diminuicdo da probabilidade de acidentes evitaveis e erros de
procedimentos menos ndo conformes. A gestéo do risco envolve a prevengao de riscos para 0s

doentes e para os profissionais, garantindo maior seguranca a ambos.

De um sistema de gestéo de risco clinico deve fazer parte a monitorizagcéo e avaliagao dos erros,
no sentido de poderem sofrer uma intervencdo para minimizar o impacto do erro e prevenir
futuros erros semelhantes. Neste sentido, podera existir um sistema de relato de eventos

adversos (idealmente voluntario, anénimo ou nao), podendo existir um sistema compulsivo para
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0s eventos mais graves (never events ou eventos sentinela) ou ainda recorrer-se ao método da

observagao externa de comportamentos humanos em equipa (Fragata, 2010).

2.2.3. Projeto Cirurgia segura, salva vidas”
A iniciativa “Safe Surgery Saves Lives” da Organizagdo Mundial da Saude, iniciada em Janeiro
de 2007, pretende melhorar a seguranga cirurgica, através da definigo de um conjunto
normalizado de procedimentos de padrdes de seguranga que podem ser aplicados em qualquer
contexto. Portugal, através da Dire¢do-Geral da Saude,-aderiu a este desafio em Dezembro de
2009, designando-o por “Cirurgia Segura Salva Vidas” e adotando a Lista de Verificagdo de

Seguranca Cirtrgica (DGS, 2013) como ferramenta mais visivel da estratégia

A Norma 02/2013 de 12 de fevereiro da DGS atualizada em 25 de junho de 2013 vem determinar
a obrigatoriedade da implementacéo do projeto “Cirurgia Segura, Salva Vidas” por todos os BO
do SNS e entidades com ele contratadas. De acordo com a referida norma, em todas as cirurgias
deve-se proceder ao registo da utilizagdo da “Lista de Verificagdo da segurancga cirtrgica” e do
apgar cirurgico nos sistemas de informagao locais com interface com a PDS ou diretamente na
PDS.

Todas as entidades hospitalares ficaram, desde entdo, obrigadas a enviar semestralmente ao
Departamento de Qualidade na Saude a monitorizagéo do nivel de implementagao do projeto e 0

registo da sua implementacéo disponibilizado pela SPMS.

O Despacho n.° 2905/2013 de 14 de fevereiro vem reforcar o caracter obrigatério da aplicagéo
da Norma da DGS n.° 2/2013 de 12 de fevereiro e respetiva lista de verificagdo em todas as
intervencgdes cirurgicas nos hospitais do SNS, e o registo da sua implementagao nos sistemas
informaticos locais devidamente adaptados ou diretamente num formulario disponibilizado pela
SPMS.

2.2.4. Sistema informatizado de seqguran¢a de hemoderivados
A prética segura da transfusdo sanguinea implica a defini¢do de politicas e procedimentos, pelos
servicos de Imuno-hemoterapia/ Medicina Transfusional em articulagdo com os BO, no que

respeita a:
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1) Deciséo clinica — utilizagdo de Normas de Orientacdo Clinica, se possivel com

informagé&o prévia do doente, consentimento esclarecido e registo da prescri¢éo;

2) Requisicao da transfusdo e amostra de sangue — identificagéo correta do doente (na
requisicdo e na amostra), tipo e quantidade do componente sanguineo a ser
transfundido, recomendagdes especiais (se aplicavel), justificacdo do pedido (informacao
clinica e laboratorial), colheita da amostra pré-transfusional correspondente e respetivos

envios ao Servigo de Medicina Transfusional;

3) Transporte e conservacdo de sangue e componentes — dotacdo dos BO de
refrigerador/es (com temperatura controlada entre +2°C e +6°C) com registo gréfico de

temperatura e alarme sonoro e de malas de transporte isotérmico

4) Administracdo de sangue e componentes — verificacdo da conformidade da
identificacdo do doente com o tipo e quantidade do componente sanguineo requisitado,
comparacgao da identificacdo do doente com o rétulo do componente, respetiva inspe¢éo
e verificagdo do prazo de validade, registo de sinais vitais pré-transfusionais, de inicio da

transfuséo e confirmacao positiva da transfusao;

5) Monitorizagéo e avaliagdo — monitorizagdo regular dos sinais vitais durante e ap6s a
transfuséo, reconhecimento, diagnéstico e procedimentos em situacdo de reagdes ou

eventos adversos e registo do resultado da transfusao.

O Sistema Portugués de Hemovigilancia, da responsabilidade do Instituto Portugués do Sangue
e da Transplantagao, envolve a notificagdo de todas as reagdes e incidentes adversos, desde a
colheita @ administragdo do sangue e componentes sanguineos, existindo em todas as

instituicdes um notificador, preferencialmente no Servigo de Medicina Transfusional.

O referencial legal é o Decreto-Lei n.° 267/2007, de 24 de Julho, que transpde para o
enquadramento juridico portugués as Diretivas da Unido Europeia sobre a qualidade e

seguranga do sangue.

A este respeito estdo publicadas trés normas da DGS sobre a utilizagéo clinica do concentrado
eritrocitario no adulto (Norma n° 38/2012 de 31 de dezembro da DGS) e sobre a abordagem da
transfusdo maciga (Norma n°® 11/2013 de 30 de julho da DGS) e uma terceira norma sobre a
selegdo e uso de produtos terapéuticos para o tratamento de utentes com coagulopatias
congénitas — Norma n° 11/2014 de 31 de julho da DGS, atualizada a 3 de fevereiro de 2015)
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2.2.5. Protocolos

Protocolo de profilaxia antibidtica

Deve existir um Protocolo de profilaxia antibiética realizado em colaboragao entre a Comissao de
Controlo de Infegéo, os Servigos cirlrgicos e a Coordenagao do bloco operatério. O mesmo deve

ser revisto periodicamente.

A DGS publicou recentemente a Norma n® 31/2013 de 31 de dezembro sobre profilaxia
antibidtica e suas indicagbes, devendo a referida profilaxia ser definida em consulta pré

anestésica e registada no processo clinico.

Protocolo de Profilaxia do Tromboembolismo venoso

Deve existir um protocolo para a prevengao do tromboembolismo venoso. Este procedimento
também faz parte da lista de verificacdo cirurgica (Norma da DGS n° 02/2013 de 12 de fevereiro,
atualizada a 25 de junho de 2013). Deve funcionar em coordenagdo com o internamento e com a

consulta de anestesia pré-operatoria.

Protocolos anestésicos

Definem e descrevem as diferentes técnicas anestésicas, farmacos utilizados e niveis de
monitorizacdo clinica, a utilizar pelos anestesiologistas em ambiente de BO. Compete a dire¢éo
do servigo de anestesiologia, a elaboragao dos protocolos, assim como a respetiva atualiza¢do
(CNADCA, 2008). A sua existéncia é considerada padréo de qualidade. Refira-se ainda que todo
0 ato anestésico deve ser monitorizado e dele constar de um registo proprio preferencialmente

integrado no processo clinico do doente.

Protocolos relativos ao recobro anestésico

O cirurgiao, anestesiologista e enfermeiro devem rever as principais preocupacgdes relativamente
a recuperacao e gestao do doente ap6s cirurgia e devem efetuar o respetivo registo no processo

clinico informatizado do doente.
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Devem existir protocolos para a monitorizagao, terapéutica e transferéncia de cuidados e

monitorizagao dos doentes na UCPA.

Definem e descrevem as diferentes técnicas anestésicas, farmacos utilizados e niveis de
monitorizagao clinica, a utilizar pelos anestesiologistas em ambiente de BO. Compete a dire¢éo
do servico de anestesiologia, a elaboragdo dos protocolos, assim como a respetiva atualizagdo
(CNADCA, 2008).

A sua existéncia é considerada padréo de qualidade. Refira-se ainda que todo o ato anestésico
deve ser monitorizado e dele constar um registo proprio preferencialmente integrado no processo

clinico do doente onde deve estar incluida a recuperagéo pés-anestésica

Protocolos de Higienizagao

Os Grupos Locais (GL) do PPCIRA tém competéncia para supervisionar as praticas locais de
prevencdo e controlo de infegdo e de uso de antimicrobianos, adotando um programa de
vigilancia e prevencdo da IACS, com identificagdo dos doentes e procedimentos de risco,

informando as autoridades competentes e em conformidade com as disposicdes vigentes.

Devem ser elaborados procedimentos relacionados com a higiene das méos, uso de solugdes
hidroalcodlicas, utilizagdo de antissépticos, profilaxia antibiotica, prevencdo e gestdo de
incidentes relacionados com exposigcdo ao sangue ou produtos organicos, risco de infecdo em

procedimentos invasivos.

Protocolos de Controlo de infegao do Local Cirtrgico (ILC)

As infe¢des do local cirurgico continuam a representar uma proporgao significativa de infegdes
adquiridas no hospital. No ultimo estudo de prevaléncia realizado em 2012 representaram cerca

de 10% do total de infegdes detetadas.

Dado o elevado impacto na morbilidade, mortalidade e custos associados e porque ha evidéncia
de que s&o em grande parte evitaveis, a prevencédo da ILC torna-se uma prioridade de qualquer
programa de prevengdo e controlo das infe¢des associadas aos cuidados de saude em meio

hospitalar.
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As medidas de prevencao incidem no doente, na equipa cirirgica, manutengéo das condi¢des de
higiene ambiental e assepsia durante o procedimento e cuidados adequados no pés-operatorio
(Norma n°24/2013 de 23 de dezembro da DGS).

Protocolo de verificagdo na transferéncia de cuidados (rece¢ao e alta de doentes)

A transferéncia dos doentes e respetiva continuidade dos cuidados do recobro para a enfermaria
deve estar protocolado. Este protocolo deve incluir os critérios de alta que devem incluir um
controlo satisfatorio da dor e nausea e onde deve ser explicito que a responsabilidade final é

sempre do anestesiologista que administrou a anestesia (CHKS, 2010).

Pré-operatorio

- Lista de verificagdo cirirgica

- Lista de seguranga cirdrgica — Antes da indugdo anestésica

Intra-operatéria

- Lista de seguranga cirdrgica — Antes da incisao e antes do encerramento
Pds-operatorio

- Critérios de alta da UCPA — Escala de Aldrete, Aldrete e White, ou outra validada

Os critérios de alta devem incluir estabilidade de sinais vitais, um controlo satisfatério da
dor, nauseas e vomitos, reversdo completa de bloqueios neuromusculares residuais e

devem explicitar a responsabilidade da alta efetuada pelo anestesiologista (CHKS,
2010).

A Lista de Verificagdo Pds-operatdria inclui:

¢ Identificagao do Profissional (Nome e fungéo);

¢ Identificagdo do doente (dados demograficos e tipo de episddio)

o Diagnéstico de entrada (cirurgias anteriores, internamentos e medicagao
habitual)

o Especificagoes Anestésicas (tipo de anestesia e intercorréncias significativas —
hemodindmicas, laboratoriais, transfusdes de hemoderivados e outras)

¢ Intervengao Cirlrgica (Ato Cirurgico e Intercorréncias)

e Avaliagao final (Estado de consciéncia, avaliagdo da dor e analgesia efetuada,

avaliagdo da temperatura e recomendagdes- vias de acesso, drenagens, penso
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operatorio, informagdo sobre familiares/acompanhantes e outras indicagbes

clinicas).

Protocolos aplicaveis a cirurgia de ambulatério

As especificidades da cirurgia de ambulatéria devem ser materializadas nos protocolos

especificos desta modalidade cirurgica.

Planos de contingéncia

As caracteristicas especificas da assisténcia em meio de BO implicam que seja aconselhavel a

existéncia de planos de contingéncia especificos para os mesmos.

A nivel nacional existem essencialmente dois tipos de plano de contingéncia que merecem
destaque, embora ndo especificos para o bloco operatério — o plano de contingéncia para

incéndios e o plano de emergéncia.

O quadro legal que suporta o plano de contingéncia para incéndios séo o Decreto-Lei
n°220/2008 de 12 de novembro que diz respeito ao regime juridico de seguranga contra incéndio
em edificios e a Portaria n°1532/2008 de 29 de dezembro que determina o regulamento técnico
de seguranca contra incéndio em edificios. Presentemente esta formado um grupo de trabalho
do qual faz parte a ACSS e a Autoridade Nacional de Protegédo Civil que visa adequar esta
legislagdo ao contexto dos edificios hospitalares, bem como atualizar as recomendacdes
existentes (G002/2006 - Guia para elaboragdo de “estudos de seguranga contra incéndio” em
edificios hospitalares e DT 01-02/2007 — Diretiva técnica sobre a prevengéo de incéndios em

hospitais).

Quanto ao plano de emergéncia, a DGS emitiu a orientagdo n°007/2010 recomendando a
elaboracdo de planos de emergéncia médica por todas as unidades do SNS, no sentido de

estarem capazes de assegurar uma resposta adequada em situacao de crise.

De acordo com o guia que serve de base a recomendacdo da DGS o plano de emergéncia é
uma ferramenta que reforca a avaliagdo dos meios de reacdo da unidade de saude face a uma

situacao de crise, definindo regras ou normas gerais de atuagao no contexto de crise.
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Estas recomendagbes consideram que os 4 pilares fundamentais da resposta a crise sdo a
organizacao e gestao, os recursos humanos, a prestacdo de cuidados e 0s recursos gerais e
como tal recomenda objetivos e padrdes minimos relativos a resposta em situagéo de crise
nestas areas especificas. A identificacdo e avaliagdo de riscos potenciais, 0 risco nuclear,
radiolégico, bioldgico e quimico (NRBQ) e o plano especifico de emergéncia interno contra

incéndios sao simultaneamente considerados temas importantes.

De acordo com a orientagdo da DGS este plano deve dindmico, avaliado e reatualizado em
funcdo das indicacbes das ARS respetivas e pelos Planos Nacionais de

Contingéncia/Emergéncia.

O SIGIC no seu MGIC apresenta ainda algumas indicagdes para um plano de contingéncia
relativo a informacao no BO (ACSS, 2011).

No ambito da atividade do Bloco Operatério e considerando os seus contextos especificos,
devem estar disponiveis e serem alvo de simulagdo e / ou simulacros, plano de evacuagao
(consoante 0 caso, ex. incendio, etc.), plano de catastrofes naturais, plano de resposta a
situagdes multivitimas, enquadrado no plano geral de emergéncias da organizagdo. Dada a
multidisciplinariedade da atividade e a sua especificidade, estes documentos devem ser
construidos com o0 aporte de todos os profissionais diretamente envolvidos na atividade do Bloco

Operatorio.

2.3. Gestao do bloco operatério

2.3.1. Regulamento do BO
A organizacdo do Bloco Operatorio e 0 seu modelo de governagdo evidencia-se através de
varios elementos sendo um deles a existéncia de um regulamento de Bloco Operatério, no qual
se especifica o funcionamento e o planeamento cirdrgico, assim como estabelece as relagdes
com os servigos clinicos e ndo clinicos, estabelecendo nomeadamente os diferentes niveis de

servico entre eles.

Pode incorporar:
e Principios de gestao e funcionamento e a estrutura organizativa do Bloco Operatorio
e Competéncias dos elementos que compde a Direcao de Gestdo do Bloco Operatorio

GTBO | 51



@ GOVERNO DE
% PORTUGAL

MINISTERIO DA SAUDE

o Definicao de:

Filosofia do Bloco Operatério

Ambito do Bloco Operatério

Estrutura organizacional do Bloco Operatorio

Competéncias do Director e Enfermeiro Chefe do Bloco Operatorio
Constituicdo da Comisséo do Bloco Operatério e competéncias
Constituicdo da equipe cirurgica

Sistema de afetacdo das salas de operagdes

Planeamento da atividade do Bloco Operatorio

Sistema de programagéo das cirurgias

Sistema de documentagéo e informagéo do Bloco Operatério

AVALIACAO DA SITUAGAO NACIONAL DOS BLOCOS OPERATORIOS

O regulamento do Bloco Operatério €, sem davida, uma ferramenta essencial, néo sé para a sua

gesté@o, como também para a tomada de decisdes e planeamento das agdes. Segundo Bilbao e

Fragata (2006) o regulamento serve para estabelecer principios de funcionamento e de gestao,

assim como para regular a sua estrutura organizativa. Este documento € pois uma peca

orientadora e estruturante que permite uma atuacgao organizada e hierarquizada que permita um

funcionamento eficiente e dentro das melhores praticas e normas de qualidade.

As recomendagdes quanto ao Regulamento do BO estéo tipificadas, sendo referido que o

mesmo deve incorporar um conjunto de itens (Portarias n° 290/2012 de 24 de setembro e n°
111/2014 de 23 de maio):

a) Identificagéo do responsavel do bloco ou da equipa

b) Estrutura organizacional;

c) Deveres gerais dos profissionais;

d) Categorias e graduagdes profissionais, fungdes e competéncias de cada grupo

profissional;
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e) Normas de funcionamento, incluindo horério de funcionamento do BO, assim como o
numero de profissionais por sala e as horas dedicadas a cirurgia de urgéncia, caso se 0
regulamento do BO deve ter o devido enquadramento na restante organizagédo da

unidade hospitalar onde se insere e em especial no Regulamento do hospital.

O modelo organizacional do BO devera ter conta, entre outros fatores, a sua dimenséo sendo
claro que a sua estrutura de gestdo devera ter em conta se se trata de um bloco central ou de

um bloco periférico.

2.3.2. Direg¢do do BO
O BO como qualquer unidade organica responsavel deve possuir uma diregdo, coletiva ou
unipessoal que responda perante 0 CA da instituicdo pelo cumprimento do plano de agdo. O
Bloco Operatorio deve possuir uma equipa multidisciplinar para apoio a gestéo cuja composi¢éo
e responsabilidades deverao estar devidamente inscritos no regulamento do Bloco Operatério e
aprovados pelo CA da instituigdo. (CHKS, 2013) Extrapolando para a Diregdo do BO as
competéncias estabelecidas no Manual de Gestéo de Inscritos para cirurgia (MGIC-2011) cabe a
esta entidade planear e dirigir toda a atividade BO e responder pela qualidade, eficiéncia clinica
e segurancga dos cuidados a prestar aos doentes e ainda pela utilizagédo eficiente dos recursos
alocados ao seu servigo, nos termos definidos no regulamento e no plano de atividades
aprovado. As fungdes e responsabilidades da Dire¢do do BO envolvem ainda, 0s processos
multidisciplinares de auditoria, educacéo e formacao, a elaboracéo e alteragdo de documentagéo
dos procedimentos do bloco operatorio e as listas de verificagdo relacionadas com os doentes e

a participagao de outros intervenientes no processo. (CHKS,2013).

O BO deve ser entendido como uma area, tendencialmente auténoma, prestadora de servigos a
outras unidades do hospital (servicos clinicos), devendo ser gerido de forma global e ndo como o
resultado da soma dos seus utilizadores. O grau de autonomia dependera da instituicéo,
considerando-se, nao obstante, que deve ser tendencialmente maximizada, na medida do

possivel.

O funcionamento do BO deve estar orientado para a prestacdo de servigos integrados ao utente,

devendo contribuir para a qualidade global dos cuidados prestados pela instituig&o, explicitando-
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se neste processo a participagdo do BO na cadeia de responsabilidades pelos resultados
obtidos.

A direcdo do BO deve garantir a relagdo entre producdo, ponderada pela qualidade dos
processos, e a utilizacao dos recursos. Por esta relagéo responde em primeira linha a Diregao do
BO que deve dispor dos recursos necessarios a prossecugcdo das fungbes e das
responsabilidades que Ihe sdo exigidas. A dire¢cdo da instituicdo deve acompanhar a relagéo
custo efetividade decorrente da atividade do BO sempre que possivel numa analise comparativa

com realidades equiparaveis.

Na esteira da Lei n.° 27/2002 de 8 de novembro, a Diregdo do BO deve orientar a gestao do seu
servico segundo os seguintes principios (adaptado de MGIC, 2011):

o Utilizag&o eficiente da capacidade instalada, nomeadamente pelo aproveitamento dos
equipamentos e infraestruturas existentes e pela diversificagdo do regime de horario de
trabalho, de modo a alcangar uma taxa 6tima de utilizag&o dos recursos disponiveis;

e Planeamento anual e plurianual da atividade do servigo e contratualizagdo da produgao
e SLA3 (Service Level Agreement ou Acordo de Nivel de Servico) com o CA e dos

indicadores de atividade que permitam aferir o desempenho dos respetivos profissionais;

¢ Desenvolvimento da atividade de acordo com instrumentos de gestao previsional,
designadamente planos de atividade, orgamentos e outros;

e (Garantia de acesso dos utentes a prestagdo de cuidados de saude de qualidade com
controlo rigoroso dos recursos;

o (Gestdo criteriosa balizada pelos objetivos definidos pelo 6rgdo maximo de gestdo e
drgéos de tutela;

e Avaliagdo do desempenho dos colaboradores do servigo aferida pela eficiéncia
demonstrada na gestdo dos recursos e pela qualidade dos cuidados prestados aos

utentes;

No processo de negociacéo da atividade cirirgica com o CA, a Dire¢do do BO deve atender a
totalidade do processo associado a produgdo cirdrgica, de modo a detetar os pontos de

3 SLA corresponde aos requisitos minimos requeridos para a prestacdo de um servico (exemplo: Tempo maximo
para a entrega de um produto ou servico solicitado).
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constrangimento e poder ajustar a capacidade instalada s necessidades de produgéo do BO. E
igualmente importante detetar as limitagdes ao nivel dos seus recursos humanos, ou seja,
determinar a disponibilidade, as competéncias e as motivagdes internas dos seus colaboradores
a fim de estabelecer processos que garantam o alinhamento dos objetivos de cada um dos
colaboradores as necessidades identificadas.

Na contratagao de servigos externos ao BO deve-se estabelecer os SLA a que os fornecedores,
se obrigam, nomeadamente no que respeita aos tempos de entrega /execucdo, critérios de

qualidade e politicas de controlo de risco.

2.3.3. Agendamento de cirurgias e programagdao
Neste ponto em particular € fundamental sustentar e enfatizar a programagéo e agendamento
cirurgico, que deve ter um prazo minimo por forma a garantir a necessaria e evidente articulagéo
com 0s servigos de apoio, nomeadamente com a logistica e farmécia, evitando cancelamentos

inadequados ou desnecessarios.

O regulamento do SIGIC estabelece a norma de agendamento dos doentes, sendo que por
agendamento se entende estabelecimento da data para a cirurgia e sua comunicagdo ao utente
que a deve aceitar exceto se tiver motivo plausivel para a recusar ou esta ndo tenha sido

efetuada com respeito dos tempos regulamentares estabelecidos, em fungao da prioridade.

Normalmente por programagao entende-se a comunicaga@o/acordo com o BO das cirurgias a
efetuar. Ocorre em geral depois do agendamento e presume a identificacdo do doente, da
equipa, da técnica cirurgica e dos aspetos particulares a ter em conta como a eventual
necessidade de administracdo de derivados do sangue, de utilizagao de equipamento especial e
de dispositivos implantaveis etc. A programagao deve ter uma antecedéncia razoavel para
permitir preparar o BO para receber o utente e por isso recomenda-se que nao seja inferior a 15

dias, procurando evitar-se cancelamentos inadequados ou desnecessarios.

A programagao/agendamento cirurgico faz parte das fungdes do responsavel do BO (Fragata,
2006; AESOP, 2006). O cancelamento de cirurgias no dia anterior ou no préprio ao agendado
deveria ser objeto de analise e reporte a direcdo para evitar o desperdicio de tempo de bloco

operatorio por motivos de desorganizagdo e ma preparagdo dos doentes. Este indicador € ja
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utilizado em algumas unidades, em especial nas PPP, como uma das formas de monitorizar o

funcionamento do BO.

A (distribuicdo de tempos por especialidade deve ser revista regularmente (trimestral/
semestralmente) pelo CA, em fungédo da LIC de cada especialidade, dos recursos disponiveis e
da utilizagao efetiva, permitindo assim garantir um permanente equilibrio entre procura, oferta e

efetividade.

E importante que o BO disponha de mecanismos capazes de reafectar os tempos de sala dos
diversos servicos em funcdo da capacidade efetiva de utilizagdo de sala possibilitando assim

uma programacao dinamica dos recursos.

A gestdo adequada dum BO obriga a normalizagdo de determinados tempos de execucdo de

forma a garantir modelos efetivos de analise (anexo 4).

A ACSS, nos relatérios do SIGIC que publica periodicamente, elabora analises de produtividade
que tém por base padrdes, que estabeleceu com base na recolha de opinides de peritos e na
analise dos registos dos tempos cirlrgicos nos hospitais e que inscreve nos formularios que
acompanham os relatérios. No que respeita a tempos relativos a sala de operagdes o unico
padréo ja estabelecido € o de 2h por cirurgia padrdo (considerando as tabelas do SNS
posteriores a 2012 e aos episodios agrupados pelo AP27). O SIGIC estabelece ainda nos seus
padrdes que o tempo standard para o funcionamento das salas seja de 12h diérias 5 dias Uteis
por semana durante 48 semanas por ano e para RH 44 semanas de produgéo por ano (ACSS,
relatorios SIGIC).

Uma correta gestdo implica a “accountability” dos profissionais em fung@o das competéncias
atribuidas e dos objetivos estabelecidos, sendo por isso fundamental medir os tempos tendo em

conta as diversas participagdes na construgao do servigo prestado (Anexo 4)

Identifica-se classicamente trés grandes areas de responsabilidade do BO, na utilizacdo dos
tempos: a referente aos servigos cirirgicos, a referente aos servigos anestésicos e a do BO
propriamente dito. Importa pois atribuir a responsabilidade do tempo de sala a cada uma destas
areas, a saber ( Anexo 4):

e Tempo da responsabilidade dos Servicos cirirgicos
e Tempo da responsabilidade dos Servigos anestésicos

e Tempo da responsabilidade do BO
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Quando a demora decorrer de atrasos de mais que um setor esse tempo de atraso é repartido
proporcionalmente pelos responsaveis pelos mesmos. As imputagdes de atrasos atribuidos a

servigos tém de estar documentalmente comprovadas, caso contrario seréo atribuidas ao BO.

O acompanhamento da atividade implica a monitorizagdo dos tempos designados e de
indicadores relativos ao BO globalmente, e a cada servico utilizador. Apresentam-se em seguida

os mais relevantes (Anexo 4):

e Taxa de disponibilidade efetiva face ao plano

e Taxa de disponibilidade efetiva face ao padrao

e Tempo médio de sala por cirurgia padréo.

e Tempo médio de sala por episddio cirurgico

¢ % de tempo de inatividade face ao tempo total disponivel

o Taxa de utilizagéo de sala de operagdes

A analise dos tempos anestésicos deve ter em conta as técnicas anestésicas utilizadas, as
caracteristicas do utente, como a classificacdo ASA e a identificagdo ou ndo de uma via aérea
dificil. Devem-se estabelecer padrfes, utilizando em grupos de patologia homogénea, grandes
series. Estabelecidos os padrbes as situagbes em que se desviem significativamente destes

devem ser analisadas e justificadas.

A andlise dos tempos cirurgicos deve ter em conta as técnicas cirurgicas utilizadas as
caracteristicas do utente como: intervengdes anteriores, tratamentos radiogénicos prévios,
obesidade morbida. Devem-se estabelecer padres, utilizando em grupos de patologia
homogénea, grandes séries. Estabelecidos os padrdes as situacdes em que se desviem

significativamente destes devem ser analisadas e justificadas.

2.3.4. Planeamento e atribui¢do de tempos Operatorios
Inscrito no planeamento da atividade dos servicos cirlrgicos e outros que necessitem de utilizar
0 BO devem ser estipulados tempos de sala a atribuir aos respetivos servigos por forma a

permitir o cumprimento da atividade contratada.

Nesta contratagéo deve ter-se em conta 0 numero de episédios cirurgicos anuais a realizar e a
complexidade média traduzida em tempo de sala de operacdes. A produgéo cirurgica a contratar
terd necessariamente de ter em conta a capacidade instalada em especial de médicos
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(considerando o seu tempo de afetagdo ao BO), a disponibilidade de enfermeiros de bloco, a
procura nao satisfeita e a disponibilidade do BO. Cabe a administracdo da instituicdo promover a

combinagao harmoniosa destas variaveis, proposto pela Diregao do BO.

Outro aspeto a ser dirimido agora entre 0 BO e o servigo clinico € a distribuicdo do tempo pelos
periodos do ano, devendo ficar claramente antecipado 0 modelo de utilizagdo nomeadamente no
periodo de férias e outras épocas especiais. Também a atribuicdo de espagos temporais pré-
definidos na semana de trabalho facilitam a organizagéo e planeamento do trabalho por parte

dos servigos utilizadores.

O plano de atividades e o regulamento do BO devem apresentar a previsao de atuagéo face ao
exercicio objetivo da atividade, permitindo alterar os tempos atribuidos quando se verifiquem
mudangas na execugdo face ao plano estabelecido. Assim a instituigdo deve ter a flexibilidade
suficiente para incrementar ou decrementar os tempos atribuidos em fungéo da utilizagdo ou

potencial efetivo de utilizacao.

2.3.5. Sistema de Programacdo operatoria informatizada
O modelo de agendamento para o programa operatorio de cada periodo deve estar inscrito no
regulamento do BO, ter sido amplamente discutido com os diversos parceiros e ficar aprovado
pelo Conselho de Administragdo. O Agendamento cirlrgico obedece a normas inscritas na
Portaria n® 45/2008 de 15 de Janeiro, pelo que importa que 0 modelo constituido as tenha em

conta.

E pois indispenséavel um correto e atempado planeamento que devera ser conhecido e assumido

por todos em sede de contratualizagao interna.

Este planeamento cirlrgico devera conter uma série de informagao necessaria ao planeamento
da atividade cirdrgica, para que tudo ocorra de acordo com padrdes pré-determinados. Todos
estes mecanismos estdo igualmente inseridos na Estratégia da Cirurgia Segura Salva Vidas que
obriga a uma a implementagdo de um conjunto de medidas normalizadas, onde se inclui as
checklists, garantindo padrdes de qualidade assistencial que devem ser obrigatorios em qualquer

area da producao.

As recomendagdes indicam que deve existir um protocolo para 0 agendamento dos utentes para

os procedimentos cirurgicos eletivos/ambulatérios. Este procedimento deve incluir um sistema de
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consulta interdisciplinar quando s&o necessarias alteragdes ao agendamento e incluir um médulo
para registo e monitorizacdo dos cancelamentos cirirgicos. Deve ainda estar integrado com o

processo clinico eletrénico (CHKS, 2010).

O agendamento da cirurgia corresponde ao estabelecimento da data da cirurgia e é da
responsabilidade do responsavel do servigo/UF cirurgica, que tera em conta, na marcagéo do
dia, e os acordos com o BO para a marcagdo de cirurgias. O agendamento depende da
ordenagao dos episddios em LIC devendo obedecer aos seguintes critérios de sele¢ao, partindo
do mais importante:
- nivel de prioridade (estabelecida pelo médico especialista em fungdo da doenga e
problemas associados, patologia de base, gravidade, impacto na esperanca de vida, na
autonomia e na qualidade de vida do utente, velocidade de progressé@o da doenca e tempo
de exposigéo a doenca);
- antiguidade na Lista de Inscritos (em caso de igual prioridade clinica, é selecionado em
primeiro lugar o utente com tempo de espera superior, conjugado com os TMRG

estabelecidos).

2.3.6. Processo clinico eletronico
A existéncia de um processo clinico eletrénico comum a unidade hospitalar e com um maédulo de
bloco operatério constitui hoje um requisito de qualidade sendo essencial para garantir a
seguranga do doentes e profissionais. O PCE deve integrar preferencialmente os MCDT com
relevancia, em especial a anatomia patoldgica, a imagiologia, patologia clinica e as técnicas de
cardiopneumologia. Devera igualmente integrar um mddulo de prescrigdo interna e externa,

representado o repositorio de toda a informagao do doente.

A possibilidade de consulta global de toda a informagao clinica do doente constitui uma clara
vantagem para a melhoria da prestagao de cuidados, em especial numa unidade como o bloco
em que existe uma necessidade de acesso por periodos de tempo muito compactos e a partilha-

la externamente.
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2.3.7. Sistema de comunicagées integrado
Considera-se hoje como de uso preferencial a existéncia de um sistema de comunicagdes
integrado de forma a potenciar e integrar toda a informacao recolhida necessaria a gestao dos
processos ou operacional, considerando melhores niveis de eficiéncia. Entende-se que
progressivamente os BO devem passar a dispor de sistemas que integrem a gestdo da
informacdo e da comunicagdo, que potenciem a melhoria dos fluxos de pessoas (doentes e
profissionais) e materiais, e permitam a alocagcdo dos profissionais de saude as atividades
especializadas de prestacdo de cuidados clinicos, a rastreabilidade da comunicagdo ao doente e
ao processo, o registo das comunicagdes e informa¢do em tempo real. Da mesma forma é

essencial um sistema que permita a integracéo de dados, imagem e som com o PCE.

2.3.8. Sistema de controlo de gestdo
Apesar de nado existirem recomendagdes especificas sobre estes sistemas, a sua implementacéo
contribui para uma gestao mais eficiente do BO, na medida que permite a avaliagdo continua do
desempenho de uma organizagdo na vertente econdmica, na determinagdo da qualidade dos
servicos, no acompanhamento do contrato programa, na medida do alcance das metas
estabelecidas, no que se refere ao cumprimento de normas e protocolos, na avaliagdo da

satisfacdo de clientes e profissionais e ainda na identificagao de constrangimentos e de riscos.

Os SCG sé&o hoje, por muitos, considerados como um dos elementos centrais da execugéo da

estratégia.

Numa organizagdo complexa com centenas ou milhares de profissionais e processos é
impossivel orquestrar o conjunto, numa perspetiva de maximizar o valor € minimizar os custos,
sem o recurso a um SCG. Um sistema de controlo de gestdo, quando bem utilizado, a par de
uma organizagao hierarquizada, em que sejam claras as responsabilidades por cada processo e
por cada projeto, € uma ferramenta poderosa para alinhar, em fungao dos objetivos estratégicos
da organizacdo, diregbes intermédias e demais profissionais, no sentido de um melhor
desempenho, controlo do risco e da conformidade processual, numa perspetiva de orientagéo
para resultados.

Varias técnicas sdo utilizadas tais como a recolha automatica e regular de parametros que
permitam a determinagao de indicadores de desempenho. Por exemplo, a recolha automatica da

hora de inicio e fim de uma consulta ou cirurgia, permite determinar indicadores de conformidade
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com o agendamento e produtividade dos profissionais envolvidos. O SCG produz indicadores,
que agregados em sistemas de analise, como é o caso do “Balanced Scorecard”, ou utilizados
em sistemas de “Business Intelligence” que possibilitam o “Benchmarking ACSS” entre
organismos analogos, geram conhecimento que permite por parte da gestdo a tomada de

decisao informada.

Um SCG permite a descentralizagdo das decisdes sem que se perca o controlo do processo.
Outro aspeto destes sistemas prende-se com a determinagdo da contribuicdo para a cadeia de
valor de cada setor o0 que facilita a promogéo da convergéncia de interesses entre os diversos

componentes.

Um SCG, para além de informar a diregdo de topo, permite a consciencializagdo por parte das
chefias intermédias, da forma como os processos estdo a decorrer permitindo-lhes agir

atempadamente.

Um SCG ¢é por exceléncia um sistema de promogao da transparéncia. A evidéncia coletiva dos
processos e resultados de cada individuo ou grupo promove a exceléncia e estabelece a

“accountability”.

Um SCG ¢é concebido para moldar o futuro de curto ou médio prazo, devendo para tal interagir

com os protagonistas dos processos contemplando mecanismos de incentivos e penalizagdes.

Importa realcar que para que um SCG seja efetivo, tém de existir contratos formais com os
diversos elementos (diregdes intermédias, profissionais) que se pretendem controlar. Nos
contratos devem ser claros os recursos e servigos disponibilizados e ainda estabelecidos os
objetivos pretendidos, de forma quantificada sem se escamotear parcelas (formagao de internos,
apoio a outros servigos, atividade de investigagao, qualidade dos cuidados de saude prestados,

etc.).

O SCG tem sempre em conta a importancia da parte no todo e ndo estabelece modelos em que
0 custo de observagdo seja superior as mais-valias geradas. Efetuam também analises
retrospetivas e prospetivas (a continuidade destas agdes que resultados vai alcangar), apoiados

em dashboards.
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2.3.9. Plano de manuteng¢do do equipamento
As normas de qualidade recomendam que esteja estabelecido um plano de manutengéo regular
dos diferentes equipamentos existentes no bloco com referéncia especial para o equipamento de
gases medicinais e de anestesiologia eletrocirurgia, luz cirurgica, sistemas de emergéncia (UPS,
etc.) equipamentos de grande porte (mesas operatdrias, equipamentos de transferéncia,
suportes pendentes, frigorificos medicalizados, etc.). Devem estar disponiveis registos da

calibrag@o e manutencgéo destes equipamentos (CHKS, 2010).

2.3.10.Listas de espera
Até 2004, o Sistema de Saude Portugués deparava-se com um problema crénico decorrente da

incapacidade de resposta a procura para terapéutica cirurgica.

O sistema entdo criado para gerir a nivel nacional, regional e local os utentes inscritos em
cirurgia (SIGIC), passou a obrigar os hospitais a registarem os seus doentes com indicagéo para
cirurgia. O SIGIC vem, assim, regular toda a atividade cirdrgica programada convencionada e de
ambulatorio e abarcar todas as etapas do processo de gestdo do utente centrando-se nos
principios da transparéncia, da equidade no acesso ao tratamento cirirgico, assim como na

responsabilizacdo dos prestadores e no envolvimento dos utentes.

Ao contrério dos programas anteriores (PPA em 1999 e PECLEC em 2001), que pretendiam
eliminar as listas de espera para cirurgia, o SIGIC visa a gestdo integrada do universo dos
doentes inscritos para cirurgia nos estabelecimentos do SNS de forma continuada, estando

implementado em todas as regides de saude.

A LIC inclui os utentes propostos para intervencdo cirirgica com 0s recursos da cirurgia
programada e os utentes propostos em urgéncias diferidas (Portaria n° 45/2008 de 15 de

janeiro).

Os doentes propostos para transplantagéo de 6rgdo e de acordo com os regulamentos e com o
IPS devem ser incluidos na lista e colocado na situagdo de pendentes até disponibilidade de

6rgao (o que ndo afeta a contagem de tempo).

N&o se incluem na LIC:
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e Os utentes propostos para pequenas cirurgias, salvo os casos devidamente justificados
em que seja indispensavel a anestesia geral ou loco-regional e a utilizagéo do bloco
operatdrio;

e Os utentes propostos para procedimentos cirurgicos a realizar fora do bloco operatério
de cirurgia convencional ou ambulatéria;

e Os utentes propostos (mas ndo programados) para procedimentos cirlrgicos urgentes a

realizar no bloco operatorio locado a urgéncia.

Tempos maximos de resposta garantidos

A Lein®41/2007 de 24 de Agosto, revogada pela Lei n.°15/2014 de Marcgo, estabelece os termos
da Carta dos Direitos de Acesso e na sua senda foi posteriormente publicada a Portaria n°
1529/2008 de 26 de Dezembro, revogada pela Portaria n.° 87/2015, de 3 de margo, que
estabelece os TMRG e a obrigagdo dos estabelecimentos de saude publicarem e afixarem em
locais de facil acesso a informagéo relativa aos tempos maximos de resposta (TRG) por

patologia para os diversos tipos de prestagéo.

A criagdo do SIGIC e a existéncia de um tempo maximo de resposta garantida tem varias
implicacdes a nivel da gestdo do BO. A criacdo do SIGIC e dos seus instrumentos, em particular
a producdo em modalidade remuneratéria alternativa (MRA)?, e ainda a existéncia de um tempo

maximo de resposta garantida, teve vérias implicagdes a nivel da gestao do BO, nomeadamente:

v' maior articulagdo com 0s servigos cirlrgicos;
v"maior agilizagdo do agendamento cirlrgico;

v"diminui¢do da taxa de cancelamentos.

Com este modelo a mediana de tempo de espera da lista de inscritos para cirurgia desceu de 8

meses para cerca de 3 meses.

4 MRA - Pagamento &s equipas por unidade de produg&o realizada que acresce (ou adicional) & produgao efetuada
no horario de trabalho estabelecido. Esta produgdo é determinada pelo CA da instituigdo hospitalar para fazer face a
procura e controlada pelo diretor de servigo de acordo com o determinado no despacho n°6263/2005 de 23 de
margo.

A produgdo MRA também é designada de producdo adicional (interna) ndo se deve confundir com a figura de
producdo adicional contratada entre ACSS e hospitais ou com produgédo adicional contratada a entidades
convencionadas.
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2.4. Recursos humanos

O Bloco Operatério € um dos contextos de trabalho mais complexos na area da saude. Nestas
unidades, equipas de profissionais de saude altamente treinadas e qualificadas exercem a sua
atividade em complementaridade, interagindo com tecnologia avangada, em situagdes de alto
risco, com responsabilidade em responder as necessidades do doente cirurgico. As
caracteristicas dos ambientes perioperatdrios colocam em risco de erro a equipa de saude e a
ocorréncia de eventos adversos, sendo que 0 maior numero de erros ocorre do resultado dos

cuidados e tratamentos prestados no bloco operatdrio.

Por outro lado, a gestdo de recursos humanos € um processo dindmico que visa garantir a
disponibilidade da forca de trabalho necesséria a prestacdo de cuidados cirurgicos, quer em
termos de quantidade quer em termos de qualidade, considerando as necessidades e os

objetivos em saude.

Existe evidéncia atual que permite relacionar a qualidade dos resultados em saude da populagéo
com a dotagdo seguras de profissionais, a qualificagdo, a motivagcdo e ambientes de trabalho

favoraveis (Watson, 2011).

Como o funcionamento do bloco operatorio implica a presenca de uma equipa multidisciplinar, a
disponibilidade dos recursos humanos e sua gestdo sé@o pois determinantes da otimizag¢do do

mesmo.

E por isso fundamental uma estreita articulacio entre o BO e os Servios clinicos por forma a
potenciar de uma forma 6tima os recursos fixos existentes no BO, entrando em linha de conta
nesta equagao as necessidades dos doentes, 0s objetivos dos servigos, 0s recursos existentes e
os tempos de espera cirurgica de cada especialidade, por forma a garantir a utilizagao eficaz e

eficiente deste recurso.

No contexto perioperatorio os profissionais de saude, que exercem no bloco operatério, segundo

a sua categoria profissional e fungéo, séo:

1. Coordenador do Bloco Operatorio
2. Enfermeiro Chefe

3. Cirurgides
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Anestesiologistas
Enfermeiros Perioperatorios
Assistentes Operacionais

4
5

6

7. Assistentes técnicos
8. Técnico Diagnostico e terapéutica
9

Equipa de limpeza

Quanto a alocagdo dos recursos humanos ao bloco operatério podem-se considerar o grupo de
profissionais residentes - enfermeiros, assistentes técnicos e assistentes operacionais, cuja
atividade, adstrita ao Bloco operatdrio, estd centrada nos contextos onde se desenvolvem os
cuidados perioperatérios e o grupo néo residente que sé@o todos os profissionais que exercem
funcdes temporarias no Bloco operatorio - médicos (cirurgides, anestesiologistas) e técnicos de
diagndstico e terapéutica que ndo esgotam a totalidade do seu horario no BO e ndo dependem
hierarquicamente da coordenagdo do mesmo, mas de um outro servico clinico. Os
anestesiologistas podem, no entanto e dependendo do modelo organizativo local, estar
permanentemente alocados ao BO. No caso das UCA's existe uma discuss&o sobre a existéncia

ou nao de cirurgides alocados ao BO.

Consideram-se elementos da equipa cirurgica no contexto de em episddio cirdrgico especifico,
todos os profissionais afetos ao episddio cirirgico com presenca na sala de operagdes e funcdes
e atividades especificas. A importancia de ter definida esta equipa Cirurgica é a de circunstanciar

a responsabilidade do evento cirdrgico a um conjunto definido de elementos.
Composigao da equipa na sala de operagoes

a) Um Cirurgido (especialista) Principal, autonomamente competente e capacitado para a
prestacdo da cirurgia proposta e a resolugédo de eventuais complicagdes operatorias que
possam ocorrer. Durante todo o periodo da cirurgia este elemento deve estar presente
na sala de operagdes assumindo a responsabilidade integrada da cirurgia, sem prejuizo
da autonomia técnica e responsabilidade dos restantes membros da equipa.

O cirurgido, como acima referido, normalmente designado chefe da equipa, deve
assegurar-se, em momento imediatamente prévio ao inicio do episddio cirrgico
(incluindo os atos anestésicos), que dispde de todos os meios humanos, materiais e
funcionais, necessarios a prossecu¢do da cirurgia proposta em total seguranca, de

acordo com as normas instituidas e com o “estado da arte”.
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Um Primeiro Ajudante Cirurgido, designado primeiro ajudante, que devera estar presente
na sala de operagdes durante todo o periodo da cirurgia, com diferenciagéo suficiente
para suprir, em circunstancias ndo previsiveis e em qualquer fase da cirurgia, uma
indisponibilidade do cirurgido principal, de modo a assegurar a conclusdo do ato

cirlrgico ou a sua suspensao sem prejuizos para o utente.

Nas instituicbes hospitalares, onde exista disponibilidade permanente e imediata de
outro cirurgido especialista, que cumpra os requisitos enunciados acima, a funcéo de
ajudante pode ser assegurada por internos da especialidade (OM, 2014)3).

Um Anestesiologista (especialista) por sala (se necessidade de intervencao na area de
Anestesiologia) autonomamente competente e capacitado para a prestagdo da técnica
anestésica proposta.

Enfermeiros perioperatérios, competentes e qualificados para a prestacao de cuidados
intraoperatérios, de acordo com as necessidades do doente, as especificagdes técnicas
e a regulamentac&o profissional

Assistente operacional — que podera ser partilhado com outras salas e que s6 deve ser
chamado a intervir e a entrar na sala antes de se iniciar o tempo operatdrio ou depois de
terminado este periodo;

Um conjunto de médicos ajudantes (segundos ajudantes) de acordo com as
necessidades da técnica e necessidades formativas.

Outros médicos e ou técnicos de salde conforme a especificidade da técnica —
Imagiologista, Cardiologista, Perfusionista, Técnico de MCDT, Técnico de eletrénica ou

informatica.

Por razbes de controlo de risco 0 numero méaximo de pessoas dentro de cada sala de operagdes

tem de ser definido tendo em conta entre outros a dimens&o da sala, podendo ser ajustado para

menos em circunsténcias especiais por determinagao do Chefe de Equipa.

Cada equipa tem de ter um chefe de equipa designado de acordo com o regulamento da

instituicdo, que tradicionalmente corresponde ao cirurgidao principal e que é responsavel por

5 . . - . . . -
O Conselho Nacional Executivo da Ordem dos Médicos, reunido a 28 de Fevereiro de 2014, analisou os pareceres e recomendagdes
existentes sobre a composigdo de equipas cirdrgicas tendo decidido reafirmar os principios anteriormente aprovados e que se republicam.

GTBO | 66



- GOVERNO DE - ~ .
:9 PORTUGAL AVALIAGAO DA SITUAGAO NACIONAL DOS BLOCOS OPERATORIOS

MINISTERIO DA SAUDE

garantir que estdo reunidas as condi¢des de seguranca e efetividade necessarias e que séo

respeitadas as normas em vigor.

No caso de existirem protocolos de formagdo com Universidades nas licenciaturas em medicina,
em ciéncias de enfermagem, ou outras, podera haver estudantes em cada sala de operagdes,
desde que se respeitando os principios de Controlo de Infe¢do e regulamento do BO que deve,
entre outros, prever o numero maximo de pessoas presente em cada uma das salas de

operagoes.

O modelo de quantificacdo do trabalho em bloco operatério e a sua avaliagéo é complexa e nao
tipificado uniformemente. Para esse efeito, neste relatorio, consideram-se 35 horas semanais e
44 semanas de trabalho por ano no que se refere aos colaboradores e 48 semanas de utilizagéo

média das salas de operagoes.

De acordo com a metodologia publicada do SIGIC o trabalho dos internos de cirurgia é também
considerado, sendo valorizado a metade do tempo dos cirurgides independentemente do ano a
que pertencem. Tendo em conta 0 modelo e as praticas do internato de anestesiologia os
internos desta especialidade ndo sdo contabilizados para efeitos de produtividade. Estes

padrdes tém em conta a forma como os indicadores s&o determinados nos relatorios do SIGIC

A definicdo e aplicagdo desta métrica é fundamental nas Instituicdes por forma a garantir a

comparabilidade e futura adequacao dos recursos.

O trabalho dos internos de cirurgia sera também considerado, sendo valorizado a metade do
tempo dos médicos. Tendo em conta 0 modelo e as praticas do internato de anestesiologia 0s
internos desta especialidade nédo sdo contabilizados para efeitos de produtividade. Estes

padrdes tém em conta a forma como os indicadores sdo determinados nos relatérios do SIGIC.

2.4.1. Cirurgioes e anestesiologistas
Os cirurgides e anestesiologistas tém normalmente a sua atividade dividia entre o bloco

operatorio e as restantes linhas de produgéo do hospital.

E expectavel que os cirurgiées tenham pelo menos 30% do seu tempo de trabalho alocado ao
BO e os anestesiologistas tenham pelo menos 50% do seu tempo alocado ao BO, de acordo
com calculos SIGIC, conforme referido na metodologia.
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Para cada cirurgido em atividade nas salas de operacdes deve existir outro especialista com
competéncias analogas que possa ser chamado a qualquer instante a intervir no caso de
faléncia do primeiro. Tendo em conta a variabilidade da complexidade das cirurgias para cada

cirurgia pode ser requerido na sala de um a varios cirurgioes.

Por cada sala de operagdes, e sempre que e proceda a atos anestésicos (com excegédo de
anestesias locais e em alguns casos de anestesia por bloqueio) é necesséria a presenga de um
Anestesiologista: “A boa prética assistencial exige que o acompanhamento do doente
anestesiado ou sedado seja efetuado, em presenca fisica junto do doente, por um especialista
de Anestesiologia, devidamente inscrito no respetivo Colégio. Também se recomenda que 0
anestesiologista ndo seja responsavel por o acompanhamento de mais que um doente em
simulténeo” (OM, 2007).

2.4.2. Enfermeiros perioperatorios
Os cuidados perioperatérios seguros, eficazes e de qualidade estao diretamente relacionados
com dotagbes corretas em termos quantitativos (carga laboral) e qualitativos (nivel de
qualificagdo) de profissionais de saude (Aiken,2014) concorrendo ainda outras variaveis como “,

...0 ambiente de trabalho, a complexidade dos doentes,... a combinagdo do pessoal de satide
(O.Enf, 2010).

Estes cuidados incluem os prestados por enfermeiros perioperatérios de cuidados gerais e
especialistas com competéncias que lhes permitam atuar em qualquer das fungdes
perioperatorias (AORN,2007; AESOP, 2006, 2010 e 2013; EORNA,1997).

A dotagdo segura de enfermeiros perioperatorios deve ter em linha de conta as orientagdes da
tutela, a regulamentagéo, as recomendacdes, pareceres e estudos do Ministério da Saulde, da
Ordem dos Enfermeiros e Associagdes Profissionais (DRHS,1999;MS, 2004 e 2012; OEnf,,
2004, 2006, 2010 e 2014, AESOP, 2006, 2010 e 2013).

Relativamente a distribuicdo dos enfermeiros perioperatérios, que tém habitualmente 100% do
seu tempo de trabalho alocado ao BO, deve ter em conta o contexto perioperatério, as
competéncias profissionais dos enfermeiros € a complexidade e especificidade dos cuidados
(AESOP, 2006; OEnf, 2010).
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2.4.3. Assistentes técnicos e Assistentes Operacionais
A dotacdo de Assistente Técnico deve garantir as fungdes de suporte administrativo e

secretariado durante a totalidade do periodo de atividade assistencial do BO.

Quanto ao grupo de Assistentes Operacionais a sua dotagéo deve garantir a afetagéo as salas

de operagdes e postos de trabalho definidos em Regulamento do BO.

2.5. Producao cirurgica

O periodo de funcionamento depende, essencialmente, da disponibilidade da equipa Cirdrgica.

A otimizacdo na formagéo destas equipas depende de existirem racios corretos entre os varios
grupos profissionais e entre estes e os recursos fisicos disponiveis. S&o particularmente
relevantes para estes racios (pela especialidade que encerram) o nimero de horas afetas ao BO
de Cirurgides, Anestesiologistas e tempos das salas de operagdes. Para estes considera-se, em
termos globais, que, para cada hora de sala, deve existir uma hora de anestesiologista e duas de
cirurgi@o. Anélises mais detalhadas podem considerar o nimero de enfermeiros, de assistentes

operacionais, de unidades (camas) de recobro, cuidados intensivos e de internamento.

A producéo cirirgica é o resultado mais evidente da atividade do bloco. Esta dependente da
atividade dos colaboradores do BO mas também do funcionamento dos servigos de cirurgia e
anestesiologia. Neste contexto a avaliagdo estrita do BO deve ter em conta a disponibilidade de
sala de operagdes nos termos contratualizados quer na vertente quantitativa quer qualitativa,

com particular enfoque no cumprimento dos niveis de servigo acordados.

A producédo cirurgica no BO estereotipa-se por um lado em cirurgia programada e cirurgia
urgente e por outro em cirurgia com utentes em regime de internamento e cirurgia com utentes

em regime ambulatdrio.

No que respeita a cirurgia urgente entende-se a que é efetuada com recurso aos médicos afetos
ao servico de urgéncia e com recursos de enfermagem e assistentes operacionais afetos ao
bloco operatério, distribuidos por postos de trabalho de modo a garantir a prestagéo de cuidados
perioperatérios do doente urgente no Bloco Operatorio (transferéncia de cuidados, acolhimento,
intraoperatério e pos-operatorio imediato). Neste caso, 0 que esta em causa é a disponibilidade
de recursos no bloco operatério, na sala de operagdes e na UCPA, aptos para iniciar uma

intervengdo em qualquer instante. Por razdes de normalizagdo entende-se que todas as
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unidades hospitalares com urgéncia médico-cirirgica ou polivalente devem dispor de, pelo

menos, uma sala de operagdes reservada para esta atividade.

A cirurgia programada presume uma inscri¢do na lista de inscritos em cirurgia, € realizada por

médicos afetos a servigos cirurgicos.

2.6. Financiamento da atividade cirurgica

A qualidade, o dinamismo e o nivel de resultados obtidos pelos servigos da area cirurgica, séo
vitais no processo de desenvolvimento e afirmag@o dum hospital. Se a natureza relativamente
eléstica da sua atividade depende, em grande medida, do funcionamento do Bloco Operatorio, a
otimizagéo da atividade do Bloco Operatério depende, em muito, da boa ou mé articulagdo com

0s servigos utilizadores.

A importéncia que os processos cirurgicos adquirem hoje em dia num hospital implicam a
necessidade da gestéo da atividade cirurgica como objetivo estratégico de qualquer organizacéo

hospitalar.

De acordo com Grau (2003), alguns dados sobre a atividade cirirgica média de um hospital em
Espanha, e que podemos tomar como linhas meramente orientadoras, foi calculado que um

Bloco Operatério:

e Em cada sala de operagdes sao realizadas 3-4 intervengdes cirdrgicas /dia;

e Menos de 10% das urgéncias atendidas s&o cirdrgicas;

e Mais de 40% das provas de diagndstico sé@o motivadas pelo processo cirlrgico;

e 40-60% de ambulatorizagao cirurgica;

e 70% das consultas externas correspondem ao processo cirlrgico.

e A chamada atividade cirlrgica ultrapassa, em muito, a mera intervengao
cirtrgica no Bloco Operatério e com impacto na organizagao.

e O Bloco Operatorio € uma organizagdo complexa e completa, com atividade
altamente especializada. Representa um centro de custos com um uso intensivo
de recursos humanos, materiais, tecnolégicos, econdémicos e, sobretudo, de
tempo. Ainda segundo Grau (2003), esta calculado que um Bloco Operatorio

consome entre:
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= Até 15% do orgamento de um hospital
= 58,4% do pessoal de um hospital
» exige uma equipa humana importante, destinada a atividade cirurgica e

com alto nivel de especializagdo multiprofissional
Relativamente a Portugal, podemos observar os seguintes valores:

*= em cada sala de operagdes sdo realizadas em média 4 intervengOes cirurgicas /dia;
(ACSS, SIGIC, 2014);

e 55,5% da produgéo cirurgica € realizada em ambulatorio; (ACSS, SIGIC, 2014)

e A percentagem de cirurgia de urgéncia face aos atendimentos de urgéncia é de 1,6%.
Do total de atendimentos de urgéncia 8,4% dao origem a internamento (ACSS-
Benchmarking, Monitorizagdo do SNS, 2014);

e A atividade Cirurgica (internamentos, ambulatério e consulta) é valorizada em
893.913.814 € (29,3%) do financiamento global dos hospitais. O valor das consultas e
MCDT corresponde a 28% do total, as cirurgias quer em regime de internamento quer
em regime de ambulatério corresponde a 72% do or¢amento “cirirgico”’. (ACSS-
contratos programa e SICA, 2014, — Hospitais publicos; ACSS- contratos programa e
SICA, 2014).

Um dos mais dispendiosos servicos dentro do Hospital € o Bloco Operatério. Um estudo
realizado em Inglaterra por Pandit et. al (2007) revela-nos que cerca de 46% dos doentes
encaminhados para o hospital sdo submetidos a intervengdes cirurgicas. Por outro lado os
processos cirlrgicos estdo a adquirir uma importdncia cada vez maior no hospital,
correspondendo entre 70 a 80% das admissGes programadas e representam menos de 5 dias de

demora média de internamento

O financiamento do SNS em Portugal segue o modelo de Beveridge (1942), baseando-se no
principio de cobertura universal, tendencialmente gratuito, com financiamento por via de
impostos. As despesas globais em salude embora, quando comparadas com os gastos absolutos
noutros paises da comunidade Europeia, sejam das menos elevadas, quando avaliadas em
percentagem do Produto Interno Bruto (PIB) séo das mais altas, rondando os 10%, sendo que a

componente publica da despesa representa mais de 70% do valor. Entre 2000 e 2012 a despesa
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publica em saude duplicou®. A evolugdo tecnoldgica, a evolugdo cultural e a evolugdo
demografica, irdo continuar a exercer uma enorme pressao contribuindo inevitavelmente para o

crescimento da despesa.

O Financiamento Hospitalar, para além de ser um instrumento de alocagao de recursos, é uma
poderosa ferramenta para promover politicas de saude. O modelo de financiamento condiciona
necessariamente o comportamento dos prestadores, razdo pela qual é crucial que seja
atentamente ponderado e permanentemente monitorizado os seus efeitos para evitar eventuais
comportamentos contrarios aos principios e objetivos do sistema de saude. Aspetos como
eficiéncia, conformidade processual, controlo do risco, resultados em salde, equidade na
prestacdo, acessibilidade, tém de ser considerados no modelo de financiamento a par da
quantificagéo dos servigos prestados, devidamente ponderados por complexidade e risco e ainda
a quantificacdo dos episddios com tratamento face aos problemas de saude apresentados. Os
hospitais do SNS s&o financiados pelo estado como contrapartida pelos servigos prestados aos
utentes do SNS e tém a possibilidade de obterem outros financiamentos privados por outros

servigos prestados.

Metade do financiamento publico dos hospitais que prestam servigos para o SNS diz respeito a

atividade cirargica.

O atual modelo de financiamento prevé precos para linhas de atividade como internamento
medico, internamento cirdrgico, ambulatério cirdrgico e médico, consultas, episodios de urgéncia
e sessOes de hospital dia. A par destas linhas existem programas verticais, penalizacdes e

verbas de convergéncia.

Em 2013, evoluiu-se neste conceito e foi iniciado um programa experimental que prevé o
pagamento por doente tratado em certos tipos de patologia oncoldgica. Trata-se dum prego
compreensivo para suportar todas as despesas durante dois anos para cada doente por

patologia.

A comparagéo e a avaliagdo da producdo hospitalar deve ter por suporte um sistema que nos

permita essa analise, tendo por base uma linguagem Unica para todos os intervenientes. E

6 PORDATA - despesa do estado em salde execugao orgamental
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fundamental a existéncia de ferramentas informaticas robustas, fiaveis, em rede que suportem o
planeamento, a documentacdo da atividade assistencial e a gestdo de recursos, recolhendo de
forma automatizada e em tempo real, os dados necessarios a governagao do bloco operatério.
Mas nenhum sistema pode substituir a uniformizagdo na selegao, recolha e sistematizagdo dos

dados.

Desde os finais da década de 80 que os hospitais portugueses tém vindo a implementar
progressivamente um sistema de recolhas de dados clinicos baseados num indice Internacional
de Doencgas (ICD). Com recurso ao Sistema de Classificagdo de Doentes em Grupos de
Diagnéstico Homogéneo (GDH) é possivel a medicdo da produgdo hospitalar e o
desenvolvimento de uma base de dados nacional, com base na ACSS. E foi com base neste

sistema que se desenvolveu o financiamento hospitalar.

Os GDH’s sdo assim um sistema de classificacdo de doentes em hospitais de agudos, em
classes clinicamente coerentes e homogéneas, do ponto de vista do consumo de recursos. Estas
classes s&o definidas a partir de um conjunto de varidveis que caracterizam, clinicamente, os
doentes e que explicam os custos associados a sua estadia no hospital — diagnosticos,

intervencdes cirtrgicas e outros atos médicos relevantes.

O valor financeiro de cada GDH procura ainda contemplar os custos relacionados com a

formacao e a investigacao.

Todos os diagnésticos e procedimentos devem ser corretamente registados pelos profissionais
do Bloco, que posteriormente servirdo de base para a codificagdo clinica, fundamental para o

estabelecimento do ICM da unidade hospitalar.

A ACSS introduziu em 2015 uma nova versdo do Agrupador de GDH, o APR30, que permitira
classificar os episddios ndo s6 pelo seu grau de complexidade mas também pela severidade da

doenca e risco de mortalidade.

Apesar desta codificacdo e agrupamento em GDH, grande parte da produgdo dos Hospitais &
financiada via Contrato Programa, o que significa que é fixado um prego base dos GDH
cirirgicos quer de internamento quer de ambulatério, onde € ponderado o ICM de cada unidade
hospitalar.
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A contratualizag&o assenta num contrato programa celebrado entre o hospital e o Ministério da
Saude, contrato este que estipula a produgéo cirdrgica que o hospital se propde concretizar no
ano a que se refere e que o Ministério/ARS se propde financiar. Assim, é necessario que exista
um conhecimento profundo da area cirurgica, da capacidade de produgao do Bloco Operatério e

da possibilidade de aumentar a produtividade quando necessario.

Um conhecimento, regularmente atualizado, relativo a evolugéo das diversas linhas de produgéo
é determinante para uma eficiente gestdo hospitalar, também pelo facto de vigorar o principio do
orcamento global que impede que o Hospital fature ao SNS para além do valor contratualizado,
mesmo que a producgéo efetivamente realizada ultrapasse este valor. No entanto, o hospital pode
faturar extracontratualmente, atividade cirurgica decorrente de transferéncias de outros hospitais,

nao obstante, este expediente ndo tem expresséo significativa.

A contratualiza¢do interna € um elemento fulcral para uma gestéo eficiente de qualquer linha de
atividade de uma unidade hospitalar, nomeadamente do BO. De qualquer forma, esta ndo pode
ser dissociada de uma exaustiva avaliagao das taxas de ocupagao por especialidade, do numero
de utentes em espera para cirurgia de cada especialidade (LIC) e do tipo de cirurgia que é feito

em convencional e ambulatério (e a respetiva lista de espera para cada uma destas areas).

Gerir um Bloco Operatorio ndo € apenas gerir 0 nimero de cirurgias, pessoas € doentes mas
implica ter uma vis@o alargada e global deste servigo, das ligagbes com cada servigo clinico
utilizador, do material clinico necessario para cada cirurgia, dos projetos existentes, aferir se 0s
tempos utilizados em cada sala de operagdo sé@o efetivamente ocupados, e garantindo a

otimizagao dos recursos.

O bloco operatorio, devido a sua complexidade técnica, utiliza uma porgéo significativa de
recursos do hospital e € uma area de atividade que tem um contributo elevado para a despesa

fixa do hospital. Assim se compreende a necessidade de uma boa rentabilizagdo desse espaco.

Devido a sua complexidade e interdependéncias, a indisponibilidade de um unico recurso, pode
levar ao cancelamento duma cirurgia, afetando ndo sé o utente diretamente, mas também

causando um prejuizo econdmico significativo.

A gestdo do BO implica, para além dum profundo conhecimento dos processos, equipamentos,
profissionais e demais recursos, conhecer a dimensdo econdmica. Importa pois dominar o

modelo financiamento do hospital e determinar a contribuicdo do BO na cadeia de valor do
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servigo prestado. Outra vertente importante prende-se com o controlo de custos e o dominio do

seu conhecimento.

Para uma gestdo sustentada da atividade cirurgica, € necessario que exista um conhecimento
detalhado e regular da atividade do Bloco e dos servigos cirurgicos, da despesa corrente e dos

investimentos, da capacidade instalada e da produtividade dos diversos elementos.

A contratualizagdo interna, que tem vindo a ser amplamente promovida pela ACSS, € um ponto
fulcral para ajudar na otimizagdo da utilizacdo dos blocos. Esta tem de ter em conta uma
exaustiva avaliagdo da capacidade instalada, da produtividade dos elementos, da procura e do
numero de utentes em espera para cirurgia de cada especialidade (LIC). A carteira de servigos e
a distribuigéo entre cirurgia em regime de internamento e em ambulatério € outro aspeto a ter em

conta na contratualizagéo.

Gerir um Bloco Operatoério ndo € apenas gerir 0 numero de cirurgias, pessoas e doentes mas

implica ter uma visao alargada e global:

e da procura cirurgica em cada especialidade (estatisticas de utilizacdo por grupos
nosoldgicos nas varias especialidades, ...),

e das interagbes com cada servigo clinico que utiliza o bloco (agendamento de doentes,
cancelamentos de cirurgia, ...,)

o do material clinico necessario para os procedimentos diagnosticos e terapéuticos,

e do equipamento (planos de manutencg&o e investimento),

e dos tempos utilizados em cada sala de operagbes (tempo de sala, tempos de
inatividade,...)

e dos produtos consumidos (medicamento, dispositivos médicos, ...),

e dos servicos utilizados (esterilizagao, informatica, limpeza,...),

e da produtividade dos recursos (salas de operagdes, Unidades de recobro, enfermeiros,
)

e da conformidade dos servigos prestados,

e do risco( andlise de reporte de incidentes, estatistica de acidentes, qualidade ar
ambiente,...)

e da utilizagéo (rentabilidade e conformidade) que os servigos utilizadores fazem das salas
disponibilizadas,

e dos resultados nos utentes intervencionados (Complicagdes, taxas de reintervencao, ...)
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e na satisfagéo dos utilizadores pelos servigos prestados;

e do estado da arte e dos projetos de inovagéo.

Uma correta, eficiente e normalizada contratualizagéo interna, primariamente vertical (topdown)
entre o Conselho de Administracdo e os diferentes servigos, tendo em conta o perfil assistencial
de cada unidade hospitalar e o0 seu papel na rede de oferta dos cuidados, integrada com uma
contratualizagdo horizontal mediada pelo CA entre 0 BO e os diferentes servigos cirlrgicos,
contratualizando mecanismos e formas de garantir que o Contrato Programa é cumprido no final

de cada ano, é absolutamente fundamental para uma gestéo eficaz e eficiente.

Um dos aspetos que classicamente torna a governagdo do BO mais complexa e ineficiente
decorre da existéncia de multiplas hierarquias paralelas. Embora existam diversos modelos o
mais frequente contempla quatro linhas de direcdo: enfermagem do BO, coordenada por um
enfermeiro chefe na dependéncia da enfermeira diretora; assistentes técnicos coordenados por
um administrador/gestor hospitalar; anestesiologistas na dependéncia do servigo de anestesia e
0s servigos cirurgicos na dependéncia dos respetivos servigos clinicos; a par desta organizagao
frequentemente ainda se encontra um designado diretor do BO, que pode né&o ter efetivamente
ninguém na sua dependéncia hierarquica e que age como um coordenador de recursos. Este
modelo dificulta a tomada a cargo das decisbes e a responsabilizagdo pelos resultados.
Propomos que o modelo seja simplificado no sentido de tronar mais transparentes, efetivas e
eficientes as interacdes entre as partes. Neste sentido, é desejavel que o servigo se estabeleca
numa logica de cliente prestador, sendo os clientes os servigos cirurgicos e o prestador de
servicos do BO. O BO fornece servigos logisticos e outros necessarios a execucdo da
intervencdo cirlrgica por parte dos servigos cirurgicos. Na formulagdo proposta que pode
apresentar diversas variantes, o essencial € estabelecer uma relagéo biunivoca contratualizada

entre servigos cirurgicos e BO sem outras estruturas hierarquicas intervenientes.

Uma correta, eficiente e normalizada contratualizagao interna, primariamente vertical (topdown)
entre o Conselho de Administracdo e os diferentes servigos, tendo em conta o perfil assistencial
de cada unidade hospitalar e o seu papel na rede de oferta dos cuidados, integrada com uma
contratualizagdo horizontal entre 0 BO e os diferentes servigos cirurgicos e anestesioldgicos,
contratualizando mecanismos e formas de garantir que o Contrato Programa é cumprido no final
de cada ano, € absolutamente fundamental para uma gestéo eficaz e eficiente. Obviamente que

as questdes de qualidade clinica ndo deverdo ser descuradas.
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Uma contabilidade analitica que permita a imputacdo de custos ao doente possibilita uma analise
mais fidvel sobre o custo da cirurgia consoante o diagndstico e técnica utilizada em cada utente.
Facilitando a comparagéo do custo de técnicas diferentes no mesmo tipo de intervengéo e, tendo
em conta que o doente estd a cargo de um servigo cirdrgico, imputar adequadamente os custos
ao respetivo servico. Esta imputagéo de consumos devera ser facilitadora da implementacéo de

protocolos para diferentes intervencdes/técnicas.

A faturacdo dos tempos disponibilizados de BO aos servigos cirirgicos, ainda que meramente
virtual, permite atribuicdo duma responsabilidade econdémica pela utilizagdo dos tempos e facilita

a gestdo do BO.

A imputagao de consumos ao doente permite uma anélise mais fidvel sobre o custo da cirurgia
consoante o diagnostico e técnica utilizada em cada utente. Facilitando a comparagéo do custo

de técnicas diferentes no mesmo tipo de intervengao.

Esta imputagdo de consumos devera ser facilitadora da implementagdo de protocolos para

diferentes intervengdes/técnicas.

Seguem-se alguns exemplos de indicadores que podem ser objeto de negociagdo e

contratualizagao:

a) Qualidade
i. % de registos de implementagéo da estratégia “Cirurgia segura” adequados
i. % de cancelamentos por motivo imputado ao BO
ji. ~ Taxa de cumprimento dos protocolos instituidos

iv.  Taxa de ndo conformidades
b) Complexidade

investimento médio por sala em equipamento especial (microscépio, lazer, robot,

c) Utilizagao v.g. Taxa de ocupagao de sala

taxa de utilizacdo da sala de operagdes apds o horario de encerramento (extra-
horario, taxa de debordement) — Tempo de utilizagdo extraordinéria de sala

(sobre utilizag&o)

d) Acessibilidade
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% de cancelamentos de salas disponibilizadas em sede de contrato por motivo

imputado ao BO
e) Gestao v.g Taxa de cancelamento cirdrgico
e) Gestao v.g Taxa de cancelamento cirdrgico por motivo imputado ao BO
f) Modelo de controlo

Numero de protocolos e outras normas auditados regularmente
g) Satisfagdo

indice de satisfacdo dos utentes

indice de satisfacéo dos utilizadores do BO

indice de satisfacéo dos profissionais do BO

Atribuicdo de Incentivos a produgédo das equipas é um fator de grande peso na motivagao dos

profissionais, que sentem assim reconhecido o seu esforgo e trabalho.

O incentivo é um estimulo que leva o profissional a adotar um determinado comportamento, que
pretende alinha-lo com os objetivos institucionais. Este incentivo pode ser de ordem financeira ou
outra (reconhecimento publico, melhoria das condigdes e trabalho, financiamento de eventos

cientificos, progressao na carreira, entre outros)

Um exemplo de incentivo financeiro diretamente indexado a producdo € o pagamento ao ato,
tendo por base por uma tabela previamente aprovada em legislagao propria, que esta patente no
programa de cirurgia adicional (em modalidade remuneratoria alternativa), sistema que remunera

os profissionais por ato cirdrgico.

Considera-se, no entanto, que a contratualizagdo adicional deveria ser apenas realizada/
autorizada quando o hospital esgota a sua capacidade instalada aferida pelos standards

nacionais.

Um trabalho recente elaborado pela ACSS (ACSS, 2013) determinou que os cirurgides e
anestesiologistas que efetuam atividade adicional s&o significativamente mais produtivos que os

restantes, mesmo sé considerada a produgao base.
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3. GLOSSARIO

Anestesiologista Padrao — NUmero de anestesiologistas com 35 horas semanais de trabalho
incluindo as horas utilizadas para produgdo em MRA - modalidade remuneratéria alternativa (fora
do horario normal de trabalho da equipa (ndo séo contabilizadas as horas dos anestesiologistas

internos).

Anestesiologista padrao ajustado: corresponde ao numero de anestesiologistas por cada 35

horas de trabalho. A descri¢éo do indicador em detalhe encontra-se no (anexo 4).
Area Livre - Inclui a zona de recegéo e acolhimento do doente, pessoal e materiais.

Area restrita - Inclui a sala de operacdes, sala de inducdo anestésica, sala de desinfecéo,

armazém de apoio de material estéril anexo a sala de operagoes.

Area semirestrita - Inclui as areas de suporte periféricas s salas de operacbes, armazéns de
material limpo e estéril, salas de trabalho para armazenamento e processamento de instrumental
cirurgico, gabinetes, e os corredores de acesso as areas restritas. A circulagéo nesta area esta
limitada aos profissionais e doentes, podendo estar salvaguardada a presenca de visitantes,
familiares/pessoa significativa. Os profissionais, visitantes e familiares devem usar a farda do

bloco operatdrio, os cabelos protegidos e utilizar o calgado anti-estatico

Ato cirdrgico, cirurgia, episédio cirurgico ou intervengao cirurgica - corresponde a um
evento que ocorre, obrigatoriamente, numa sala de operacdes onde se realizam um ou mais
procedimentos cirurgicos, simultaneos ou sequenciais, num determinado periodo de tempo, em
que o utente permanece anestesiado e presente nas instalagdes do BO, sob a algada de um

cirurgido responsavel por estes procedimentos. (ACSS, 2011 — glossario MGIC)

Bloco operatério - Unidade organico-funcional constituida por um conjunto integrado de meios
humanos, fisicos e técnicos destinada a prestacdo de tratamento cirirgico ou realizagéo de

exames que requeiram elevado nivel de assepsia € em geral anestesia (DGS, 2015).

Bloco Operatério de Ambulatério — Bloco operatdrio destinado exclusivamente a cirurgia de
ambulatério e que cumpre os requisitos estipulados no Despacho n.° 30114/2008 de 21 de

novembro para a cirurgia de ambulatério.

Bloco Operatorio Periférico - Bloco operatério de especialidade/s integrada/s na gestéo de

servico clinico (Ex: Bloco Operatério de Cirurgia Cardio-toracica, Bloco Operatério de
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Oftalmologia, Bloco Operatério de Ortopedia, Bloco Operatério de Cirurgia Geral). Blocos
operatorios sem referenciacdo direta a cirurgia de urgéncia externa, mas podendo ter

referenciacéo a urgéncia diferida ou interna.

Capacidade instalada — a quantidade maxima que pode ser produzida numa unidade de tempo

com a estrutura existente e equipamento, sem a restri¢éo de fatores variaveis (Johanson, 1968).

Cirurgia convencional (ou tradicional) - Episodio cirurgicos no BO - regime de internamento
por oposigé@o ao regime de ambulatério ou vias classicas de abordagem versos novas vias (ex:

laparoscopia) — pela ambiguidade esta designagao ndo deve ser utilizada.

Cirurgia de ambulatério — € uma intervengao cirirgica programada, realizada sob anestesia
geral, loco-regional ou local que, sendo habitualmente efetuada em regime de internamento,
pode ser realizada em instalagdes proprias, com seguranga e de acordo com a atual legis artis,
em regime de admissao e alta no periodo maximo de vinte e quatro horas e nao inclui a pequena

cirurgia (Portaria n° 45/2008 de 15 de janeiro).

Cirurgia de classe A: cirurgia minor com anestesia local ou loco-regional (Portaria n° 111/2014
de 23 de maio).

Cirurgia de classe B: cirurgia major com anestesia loco regional (Portaria n°111/2014 de 23 de
maio).
Cirurgia de classe C: cirurgia major com anestesia geral com suporte ventilatorio (Portaria

n°111/2014 de 23 de maio).

Cirurgia efetuada, sem data de realizagdo previamente marcada, por imperativo da situagéo
clinica (DGS, 2015).

Cirurgia programada - “...é aquela que é efetuada no bloco operatorio com data de realizagéo

previamente marcada e néo inclui a pequena cirurgia” (Portaria 45/2008 de 15 de janeiro).

Cirurgia urgente — “..aquela que ¢ efetuada no bloco operatorio, sem data de realizagéo
previamente marcada, por equipas afetas ao servico de urgéncia.” (Portaria 45/2008 de 15 de

janeiro)

Cirurgiao Padrao - Numero de episddios operados de forma programada, ajustado a
complexidade das cirurgias realizadas (média do pesos relativos das cirurgias). Considera-se a

producdo cirurgica MRA e MRC programada, exclui a atividade imputada ao servigo de urgéncia
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externa ou interna. Inclui urgéncia diferida, isto &, cirurgia de urgéncia efetuada por cada servigo

no seu horéario normal de trabalho (MRC) ou produgdo MRA.

Equivalente Tempo Completo (ETC): N° de horéarios semanais de tempo completo, que resulta
da conversdo do numero total de horas semanais do conjunto de profissionais de salde da
mesma area, em horarios de tempo completo. Para efeitos deste relatorio, assumiu-se como

horéario de tempo completo 35h semanais.

Grande cirurgia - Intervengao cirurgica com valor de K superior ou igual a 110 K conforme a
tabela da Ordem dos Médicos (DGS, 2015).

Intervengao/cirurgia efetuada com data de realizagéo previamente marcada (DGS, 2015).

Horas ajustadas de enfermeiros afetas ao BO: horas de trabalho disponiveis dos enfermeiros

perioperatdrios colocados no BO.

Lista de inscritos para cirurgia (LIC) - “conjunto das inscrigbes dos utentes que aguardam a
realizagdo de uma intervencgéo cirurgica, independentemente da necessidade de internamento
ou do tipo de anestesia utilizada, proposta e validada por médicos especialistas num hospital do
SNS ou numa instituicdo do sector privado ou do sector social que contratou com aquele a
prestagéo de cuidados aos seus beneficiarios e para a realizagéo da qual esses mesmos utentes

ja deram o seu consentimento expresso (Glossario MGIC - ACSS, 2011)

Lotagdo praticada - NUmero de camas (incluindo bergos de neonatologia e de pediatria)
disponiveis e apetrechadas para internamento imediato de doentes, discriminadas por
especialidade / valéncias num estabelecimento de salde. Excluem-se as camas do bercario, da
Urgéncia, do recobro e dos hospitais de dia, nomeadamente da hemodialise. Este valor resulta
da média aritmética do nimero de camas contadas no ultimo dia de cada trimestre do ano.
(DGS, 2015).

Modalidade Remuneratéria Alternativa (MRA) - cirurgia paga em modalidade remuneratoria
alternativa. Produgao contratada e realizada pela equipa cirurgica fora do seu horério de trabalho
estabelecido (ACSS - MGIC, 2011).

Modalidade remuneratéria convencional (MRC) - representada pelos vencimentos dos
colaboradores que no ambito dos seus horarios normais de trabalho ou horas extraordinarias

executam cirurgias.

Pé direito util - E a altura livre entre o piso e o teto ou o teto falso.
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Pequena cirurgia - Intervengao cirurgica com valor de K inferior a 50 K, conforme a tabela da
Ordem dos Médicos (DGS, 2015).

Percentagem de tempo de inatividade face ao tempo total disponivel — corresponde ao récio

entre o tempo de sala inativa (ou livre)” e o tempo efetivo de disponibilidade de sala.

Peso Relativo - Média do peso relativo do GDH dos episodios operados (programado) no ano
em analise 2014 (ACSS - Relatérios SIGIC).

Produgao adicional - “..producdo que excede a produgdo base contratualizada com 0s

hospitais do SNS, bem como a efetuada pelas entidades convencionadas no ambito do SIGIC.”

Produgao cirurgica padrao - nimero de episodios com cirurgia realizada ajustados a

complexidade cirirgica (média do peso relativo) (ACSS - MGIC, 2011).

Recobro 1 - UCPA, corresponde a zona de recobro anestésico. Esta sala ficara em zona
imediatamente a seguir as salas de operacdes e devera estar equipada, no minimo, com duas

camas por cada uma destas salas e respetivo equipamento de monitorizagdo. (ACSS, 2011)

Esta sala ficara em zona imediatamente a seguir as salas de operagdes e devera estar equipada
no minimo com duas camas por cada uma destas salas e respetivo equipamento de

monitorizagao.

Recobro 2 - Podera ser organizada em open space ou compartimentada em box individuais
onde os utentes poderao ter a presenga dos acompanhantes, se assim o0 desejarem, e caso nao
haja indicacdo 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 situacao
de recobro (ACSS, 2011).

Assim, é desejavel que, em funcao da capacidade pretendida e do espago disponivel, se preveja

quatro ou cinco boxes por sala de operagdes (ACSS,2011).

Recobro 3 - Sala de cadeirdes, corresponde a sala de recobro tardio. Nesta sala, os utentes
sentados em cadeirdes, e preferencialmente acompanhados pelos seus familiares, s&o

submetidos aos processos de verificacdo dos designados requisitos pré- alta (ACSS,2011).

7 Tempo de sala inativa (ou livre) corresponde ao periodo que decorre entre o final de tempo de sala de um episédio
e o inicio de tempo de sala do seguinte
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Sala de inducao anestésica - Sala que se situa no percurso do doente entre o fransfer e a sala
de operagdes (ACSS, 2011).

Sala de operagdes — (0 mm que sala de operagdes, sala cirirgica ou sala de cirurgia) E a
unidade imobiliaria e mobiliaria destinada as intervengdes cirlrgicas. Define-se como sala
fechada, especificamente dedicada a procedimentos cirirgicos e dotada de equipamento de

anestesia.

Sala equipada, integrada em bloco operatério, que permite a execucdo de intervengdes
cirurgicas e de exames que requeiram anestesia geral ou loco regional e elevado nivel de
assepsia (DGS, 2015)

Sala de recobro - Sala onde os doentes intervencionados (cirurgia ou outro procedimento)
permanecem durante algum tempo sob vigilancia sistemética e organizada, podendo estar
monitorizados (DGS, 2015).

Taxa de disponibilidade efetiva face ao padrao — corresponde ao racio entre tempo efetivo de
disponibilidade de sala e o tempo padrdo de disponibilidade de sala (60horas semanais em 48

semanas ano).

Taxa de disponibilidade efetiva face ao plano - corresponde ao racio entre o tempo efetivo de

disponibilidade de sala e tempo planeado de disponibilidade de sala.

Taxa de ocupagao de sala — Corresponde ao coeficiente entre o tempo de utilizagdo de sala e a

disponibilidade de sala standard.

Tempo anestésico - periodo que decorre entre o final do tempo anterior e 0 momento em que o
anestesiologista confirma que o doente esta em condi¢bes para abandonar a sala. Neste tempo
identificam-se duas parcelas: Tempo de inducdo anestésica e Tempo de acordar. Os dois

tempos anteriores acrescidos do tempo cirurgico totalizam o tempo anestésico.

Tempo cirargico — periodo que decorre entre 0 momento em que 0 anestesiologista informa o
cirurgido que pode iniciar a intervencgao inclui posicionamento desinfegao colocagao de pensos e

0 momento em que o cirurgido da a cirurgia por terminada (penso cirurgico incluido).

Tempo da responsabilidade do BO - corresponde ao tempo de sala subtraido do tempo da
responsabilidade dos servigos cirurgicos e anestésicos, e de atrasos de servigos externos (ex:

esterilizagao), acrescido do tempo de inatividade.
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Tempo da responsabilidade dos Servigos anestésicos - € contabilizado o tempo anestésico
subtraido do tempo cirdrgico, acrescido o tempo de inatividade ou de sala que possa decorrer de

atrasos dos anestesiologistas.

Tempo da responsabilidade dos Servigos cirurgicos - é contabilizado o tempo cirurgico
acrescido do tempo de inatividade ou do de sala que possa decorrer de atrasos dos cirurgides ou

da chegada do doente ao BO.

Tempo de acordar - periodo que decorre entre o final do tempo cirurgico e o final do tempo

anestésico.

Tempo de admissao na sala - periodo que decorre entre a entrada na sala e 0 momento em
que o doente, devidamente instalado na marquesa operatdria, é entregue aos cuidados do

anestesiologista, ou ao cirurgido no caso de cirurgias locais sem apoio anestésico.

Tempo de admissao no BO — periodo que decorre entre a chegada do utente ao BO e a sua

entrada na sala de operagdes.

Tempo de atraso para o inicio da atividade - No primeiro utente do dia, 0 “Tempo de sala
inativa” contabiliza-se entre a hora oficial de admiss&o do utente e a entrada efetiva em sala do
primeiro utente. No caso de o utente entrar em sala antes ou no exato momento da hora oficial
de inicio este tempo contabiliza zero. Pelas suas caracteristicas especiais, nestas situagdes,
apesar de contribuir para o tempo médio de sala inativa, 0 Tempo de atraso para o inicio da

atividade é também identificado isoladamente.

Tempo de chegada ao BO - Corresponde ao periodo que decorre entre a chamada do utente

por parte do BO e a chegada do utente ao bloco

Tempo de desperdicio na transigdo de utentes — E o valor obtido pela subtragdo entre o
tempo de sala inativa e a soma do tempo de subutilizagdo no final da atividade com tempo de

atraso para o inicio da atividade.

Tempo de excesso de permanéncia na UCPA - periodo que decorre entre a entrada do
utente, dada pelo anestesiologista, na unidade de cuidados pds anestésicos e a sua saida

efetiva.

Tempo de indugao anestésica - periodo que decorre entre o final do tempo de admisséo a sala

e 0 inicio do tempo cirdrgico.

GTBO | 84



- GOVERNO DE - ~ .
? PORTUGAL AVALIAGAO DA SITUAGAO NACIONAL DOS BLOCOS OPERATORIOS

MINISTERIO DA SAUDE

Tempo de intervengao cirdrgica - Periodo durante o qual o doente é submetido a uma ou mais

intervengdes, simultadneas ou consecutivas (DGS, 2015).

Tempo de preparacao de sala — periodo que decorre entre a saida do doente e a sala ficar

preparada para receber novo utente.

Tempo de sala - Para efeitos de normalizag¢do, o Tempo de Sala corresponde, de acordo com
SIGIC, ao periodo que decorre entre a entrada do doente em sala e ponto em que a sala fica em
condigdes para outro utente entrar (em minutos). O valor padréo considerado é de 120 minutos
(Relatorios SIGIC).

Tempo de sala inativa (ou livre) - periodo que decorre entre o final de tempo de sala de um

episodio e o inicio de tempo de sala do seguinte.

Tempo de subutilizagao no final da atividade - No ultimo utente do dia, o “Tempo de sala
inativa” contabiliza-se entre a hora oficial em que a sala é dada como preparada e a hora oficial
de encerramento das atividades. Se as atividades se prolongarem para além da hora oficial de
encerramento este tempo contabiliza zero. Pelas suas caracteristicas especiais, nestas
situagdes, apesar de contribuir para o tempo médio de sala inativa, 0 Tempo de subutilizagéo no

final da atividade é também identificado isoladamente.

Tempo de utilizagao extraordinaria de sala (sobre utilizagao) — contabiliza o tempo utilizado
de sala fora dos horarios oficiais estabelecidos e corresponde ao periodo que decorre entre a
entrada em sala do primeiro utente e a hora de estipulada para o inicio de atividades, acrescido
do periodo entre a hora estipulada para o fim de atividade e hora de fim de sala do Ultimo utente

intervencionado.

Tempo efetivo de disponibilidade de sala — Corresponde ao tempo de sala que o BO atribuiu

efetivamente aos servigos clinicos.

Tempo global no BO - corresponde, ao periodo que decorre entre a chegada do utente ao BO e

a sua saida, incluindo o tempo de recobro cirurgico no BO.

Tempo médio de sala por cirurgia padrao — corresponde a média do somatério dos tempos de

sala8 face ao nimero de cirurgias padrao® realizadas.

8 Periodo que decorre entre a entrada do doente em sala e 0 momento em que a sala fica em condigdes para
receber outro utente.
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Tempo médio de sala por episédio cirurgico — corresponde a média do somatorio dos tempos

de sala'® face ao nimero de episodios cirurgico.

Tempo operatério (ou dos procedimentos cirtrgicos) — Periodo parcial que se inicia com o0s

procedimentos invasivos e termina quando estes se concluem.

Tempo planeado de disponibilidade de sala — Corresponde ao tempo de sala que é atribuido,

no plano de atividades ou documento equivalente do BO, aos servigos clinicos.

UCPA - Locais onde se prestam cuidados destinados a otimizacdo do periodo pds-operatorio
elou pds-anestésico e também a observagao, monitorizagao e tratamento de doentes, recém-
submetidos a cirurgia e/ou procedimentos invasivos. Sao areas em que o tempo de internamento
é de curta duragao (DGS, 2003).

Urgéncia cirurgica — Situagdo de urgéncia (situagdes clinicas de instalagéo subita, desde as

nao graves até as graves, com risco de estabelecimento de faléncia de fungdes vitais (DGS,
2001).

9 Cirurgia com peso relativo igual a um, em fungdo do agrupamento em GDH dos cddigos de diagndstico e
procedimentos relevantes na cirurgia e no que respeita a tempos relativos a sala de operagdes esta estabelecido
1,5h por cirurgia padréo.

10 Periodo que decorre entre a entrada do doente em sala e 0 momento em que a sala fica em condigbes para
receber outro utente.
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4. METODOLOGIA

Os trabalhos que conduziram ao relatério iniciaram-se com uma reviséo de literatura nacional e
internacional sobre a otimizagdo dos blocos operatorios, incluindo levantamento do
enquadramento legislativo e normativo existente neste ambito e benchmarking ACSS

internacional.

Foi desenhado um modelo de questionéario, pelo grupo de trabalho, com vista a proceder ao
levantamento e caracteriza¢do de todos os blocos operatorios existentes nos hospitais do SNS
no continente, incluindo os hospitais PPP. Para efeito de inquérito foi considerado o periodo de
um ano, correspondente ao ano de 2014. Foi considerado o periodo de um ano decorrente do
fato de que nos Ultimos 5 anos ocorreram um conjunto vasto de reorganizagdes na estrutura
hospitalar que dificultaria uma analise mais fiavel. Optou-se igualmente por trabalhar com dados
até 31 de Dezembro por se considerar que todos os hospitais tinham os seus dados estatisticos

encerrados a esta data e como tal com maioria garantia de fidedignidade e comparabilidade.

Posteriormente, foi recolhida a informacdo disponivel nos servigos centrais do Ministério da
Saude e os dados foram solicitados as 51 entidades hospitalares que compdem o SNS através

do referido questionario (com campos pré preenchidos) (Anexo 1)

Este questionario foi acompanhado de um detalhado manual de instrugdes, que incluia a
clarificagdo de conceitos e de valores padrdo a adotar e que fazem parte integrante deste
relatorio. O questionario permitiu validar alguns dos dados existentes a nivel central e reunir um

conjunto de informacg&o ndo disponivel.

Os dados foram solicitados aos Presidentes dos respetivos Conselhos de Administragdo e séo

da sua inteira responsabilidade.

Os dados coletados foram submetidos a uma anélise critica e a uma confrontagdo com outras
fontes de informag&o oficial. |dentificaram-se inumeras incoeréncias, as respetivas instituicoes
foram confrontadas com esta situacdo e induzidas a corrigir a informagéo. A correspondéncia a
este pedido foi, por parte das instituicbes, varidvel causando dificuldades acrescidas na

concertacao dos dados.

Esta observacéo refor¢a a percegdo anterior relativa a fraca capacidade das instituicdes em

obterem e analisarem informag&o elementar de gestéo.
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Apobs o primeiro envio dos dados foram identificadas falhas gerais, as quais foram enviadas as
entidades, acrescidas de esclarecimentos, dando a oportunidade de verificarem os seus dados.
Numa terceira fase, continuando a verificar-se incoeréncias, foram explicitamente indicados os
campos que nos pareciam carecer de verificagdo possibilitando novamente a validagéo e ou
eventual alteragdo por parte das entidades. Ao longo de todo o processo foram ainda
estabelecidos diversos contatos telefénicos e por email, a fim de dirimir quaisquer duvidas e

incongruéncias.

Os dados que constam do presente relatério correspondem aos dados do questionario enviados

pelas entidades na terceira fase, a excegao das entidades que néo responderam em tempo util.

De uma forma geral podemos considerar que o trabalho se desenvolveu segundo trés grandes

etapas:

Revisdo da literatura -

* Documentos de ( Formularios Hospitais + |dentificagdo dos
caracter legal +Dados SIGIC desajustamentos

* Documentos de « Caracterizacdo da + Compreensao das
referéncia nacionais Populagéo causas dos

+ Documentos de (caracteristicas desajustamentos
referéncia etérias e dados
internacionais epidemoldgicos)

L J

Figura 2: Etapas Macro da avaliagio dos blocos operatérios

Com base na analise detalhada da situagdo atual a luz do que se entende pelas melhores
praticas nacionais e internacionais foram estabelecidas um conjunto de propostas e

recomendagdes.
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4.1. Fontes de dados

a. Censos 2011 (INE, 2011)

b. Inquérito aos hospitais (Anexo 1);

c. Sistema Informatico de Gestdo da Lista de Inscritos para Cirurgia (SIGLIC), dados
provisérios de 2014 extraidos a 16.01.2015, dados provisérios de capacidade
instalada de 2014 extraidos a 29.05.2015.

4.2. Critérios de inclusao e exclusao

A anélise incide nos blocos operatorios do SNS, incluindo PPP, de Portugal continental. Nao
foram considerados os hospitais convencionados, considerada a dificuldade de recolha de dados
e dificuldade em separar dados de atividade convencionada e nao convencionada. Também nao

foram considerados o hospital da Cruz Vermelha nem o Hospital da Prelada.

4.3. Indicadores

A caraterizagdo dos blocos operatérios foi efetuada de acordo com as seguintes dimensdes

apresentadas no Quadro 1.
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Quadro 1. Quadro resumo dos indicadores utilizados para a caraterizagao da situagao atual dos blocos operatérios

Dimensao Indicadores

Estrutura Fisica

NUmero de BO e de salas de operagdes;

Réacio de BO e de salas de operagdes por 100.000
habitantes ;

Récio de operados padrdo por sala de operagdes, por
camas e por camas de cuidados intensivos;

Tipos de BO;

Modelo arquitetonico de BO;

Requisitos minimos;

Recursos Humanos

Cirurgides padréo ajustados

Récio entre as horas ajustadas de cirurgies afetas ao
BO face as horas de trabalho dos cirurgides;
Anestesiologistas padrao ajustados;

Ré&cio entre as horas ajustadas de anestesiologistas
afetas ao BO face as horas de trabalho dos
anestesiologistas;

Qualidade

Existéncia de Sistemas e Protocolos de melhoria
continua da Qualidade;

Percentagem de Operados TE> TMRG;

Mediana do TE da LIC;

Produgao

NUmero de cirurgias programadas;
NUmero de cirurgias urgentes;

Tempo de sala;

Tempo médio de preparagéo de sala;
Producao cirdrgica-padréo;

Percentagem de operados em ambulatério;
Custo médio por hora de sala;

Custos imputaveis ao BO;

Produtividade

Produgédo cirurgica padrdo ajustada por cirurgiao
padrdo ajustado;

Produgdo  cirirgica  padrdo  ajustada  por
anestesiologista padréo ajustado;

Producao cirurgica padrdo por sala de operagoes;

O racional dos indicadores mais simples encontra-se descrito no glossario. Relativamente aos

indicadores mais complexos, descreve-se o racional da sua constru¢do antes dos respetivos

resultados de modo a facilitar a sua analise.
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4.3.1. Estrutura fisica do bloco operatorio
Quanto & estrutura fisica do bloco operatério, foi selecionado um conjunto de requisitos minimos,
tendo por base as portarias do licenciamento de unidades privadas (Portarias n® 290/2012 de 24
de setembro e n® 111/2014 de 23 de maio) e que reuniram consenso entre o grupo de trabalho.
Consideram-se que, no minimo os blocos operatérios, para garantirem a qualidade e seguranca

devem observar 0s seguintes critérios:

Quadro 2. Requisitos minimos do BO

o BO de Cirurgia de BO de Cirurgia
Critério

Ambulatério Convencional

>

) Transferéncia de doentes, X
Area livre Zona de desinfec&o / parque de camas
Transferéncia de materiais (entrada);
Sala de Operagdes com minimo de 36m?
Sala de sujos

Zona de desinfeg&o (preparagéo pré
cirtrgica das méos)

Réacio camas UCPA/Salas BO (UCPA min
1,5 ou 2 camas por sala de operagdes)
Récio camas UCPA 2 / Salas BO (UCPA
min 2 camas por sala de operagdes)
UCPA 1/ - area por cama (UCPA com
Recobro area minima por cama de 12m?

Zona de roupa limpa;

Zona de material de consumo

Zona de material de limpeza

UCPA 2, se aplicavel — Area de
cama/Sala BO

UCPA 3, se aplicavel - cirurgia do
ambulatorio - area por cadeirdo (minimo
de 4m2por cadeiréo)

Autonomia da UPS

Monitorizagao de temperatura e humidade
Pressao positiva nas salas

Alarme de incéndio

Monitorizac&o de gases anestésicos
Equipamento de via aérea dificil

Area Restrita

X XXX | X

XXX X

X IX|X|X| X

>

Equipamentos

XX | XXX | X
XX | XXX | X

Numa primeira fase, foi verificado o cumprimento de cada requisito em cada BO, respetivamente
para os BO de ambulatério e para os BO de cirurgia convencional. Para determinar a
percentagem de cumprimento dos requisitos por BO foram divididos o nimero de critérios
cumpridos pelo total de critérios minimos definidos no quadro anterior, respetivamente 18 para
os BO de ambulatério e 17 para os restantes BO. Posteriormente foi efetuada uma média de
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cumprimento dos requisitos entre os BO da mesma entidade, no sentido de obter um valor global

por entidade.

Num outra perspetiva, para verificar a observacdo dos critérios na globalidade dos BO,
contaram-se 0s BO que cumpriam cada requisito e dividiu-se esse valor pelo total de BO,
respetivamente de ambulatério e convencional conforme o requisito se adequasse aos BO de

ambulatério ou convencional ou fosse comum a ambos.

4.3.2. Recursos humanos,
O conjunto de indicadores referentes aos recursos humanos, foram calculados com base nos
dados SIGLIC.

4.3.3. Qualidade
Quanto aos indicadores de qualidade, foi feita uma anédlise descritiva para cada um os
indicadores de acreditagdo e sistemas e protocolos facilitadores da qualidade, por grupo de
benchmarking, relativamente a sua existéncia e implementagéo. Posteriormente, foi descrita a

percentagem de cumprimento do conjunto destes sistemas e protocolos em cada entidade.

Os indicadores de acesso, por entidade, foram também descritos, em fungédo das respostas

apresentadas pelas entidades.

4.3.4. Produgdo
Na produgédo, apresenta-se a descricdo dos resultados reportados pelas entidades e foram

observados os dados dos tempos face aos valores padrao.

Neste capitulo, além da descricdo dos dados dos custos reportados por entidade, foi ainda
efetuada uma analise comparativa entre grupos de benchmarking para as principais rubricas de

custos definidas.
A partir dos dado reportados, descrevem-se os custos médios por hora de sala.

Foi selecionada uma amostra de 19 entidades, tendo o critério de selecao sido as entidades com
a totalidade das principais rubricas preenchidas, para analisar a distribui¢cdo dos custos fixos e
variaveis e a composigao dos custos por hora disponibilizada de BO.
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4.3.5. Produtividade
Para analisar a produtividade, recorreu-se a um conjunto de indicadores complexos, cujo Bl pode

ser consultado no (Anexo 4)..

4.4. Modelo de comparabilidade

A realidade dos hospitais portugueses difere numa multiplicidade de aspetos, desde a sua
estrutura fisica, ao nivel de diferenciagdo, ao financiamento, bem como também diferem as
caracteristicas da populacdo que cada hospital serve, entre outros aspetos, pelo que 0s mesmos

n&o sdo diretamente comparaveis.
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Quadro 3. Grupos de benchmarking ACSS (ACSS)

Grupo

de Entidade
Benchmarking

Hospital Dr. Francisco Zagalo - Ovar
Hospital Arcebispo Jodo Criséstomo - Cantanhede
ULS Baixo Alentejo, EPE

ULS Nordeste, E.P.E.

ULS Norte Alentejano, EPE

ULS Matosinhos, E.P.E.

A Hospital José Luciano de Castro - Anadia

ULS Alto Minho, E.P.E.

ULS Guarda, EPE

ULS Castelo Branco, EPE

Instituto de Oftaimologia Dr. Gama Pinto

Centro Hospitalar do Oeste

Hospital Beatriz Angelo, P.P.P

Hospital Distrital da Figueira da Foz, E.P.E.

Centro Hospitalar do Médio Ave, E.P.E.

ULS Litoral Alentejano, E.P.E.

Hospital Santa Maria Maior, E.P.E. - Barcelos

Centro Hospitalar Pévoa do Varzim/Vila do Conde, E.P.E.
Hospital de Vila Franca de Xira, P.P.P

Centro Hospitalar Setubal, E.P.E.

Centro Hospitalar de Entre o Douro e Vouga, E.P.E.
Centro Hospitalar Barreiro Montijo. E.P.E.

Centro Hospitalar do Médio Tejo, E.P.E.

Hospital Distrital de Santarém, E.P.E.

Centro Hospitalar Barlavento Algarvio, E.P.E.

Centro Hospitalar Cova da Beira, E.P.E.

Centro Hospitalar do Baixo Vouga, EPE

Centro Hospitalar do Alto Ave, E.P.E.

Centro Hospitalar Leiria - Pombal, EPE

Centro Hospitalar Tamega e Sousa, E.P.E.

HPP Hospital de Cascais, P.P.P

Centro Hospitalar de Tras-os-Montes e Alto Douro, E.P.E.
Hospital Professor Dr. Femando da Fonseca, EPE
Centro Hospitalar Tondela - Viseu, EPE

Hospital Garcia da Orta, E.P.E. - Aimada, EPE

Hospital de Faro, E.P.E.

Hospital de Braga, P.P.P

Centro Hospitalar de Vila Nova de Gaia/Espinho, E.P.E.
Hospital do Espirito Santo, E.P.E. - Evora

Centro Hospitalar de Lisboa Central, E.P.E.

Centro Hospitalar de S. Jo&o, EPE

Centro Hospitalar de Lisboa Norte, E.P.E.

Centro Hospitalar do Porto, E.P.E.

Centro Hospitalar e Universitario de Coimbra, EPE
Centro Hospitalar Lisboa Ocidental, E.P.E.

Instituto Portugués Oncologia F. Gentil - Porto, E.P.E.
F Instituto Portugués Oncologia F. Gentil - Centro, E.P.E.
Instituto Portugués Oncologia F. Gentil - Lisboa, E.P.E.

Com a finalidade de orientar e apoiar a elaboragdo dos planos estratégicos, foi publicado um
relatério de benchmarking ACSS dos hospitais EPE e PPP (ACSS, 2013), que propde a
agregacdo das entidades em grupos de caracteristicas semelhantes, e desse modo,
comparaveis entre si. Os grupos homogéneos foram obtidos com recurso a analise de clusters
hierarquico, ap6s estandardizagao de variaveis com capacidade explicativa dos custos, seguida

de analise de componentes principais.
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Apesar das suas possiveis limitagdes e pelas razdes descritas em epigrafe, os hospitais serdo
pois comparados entre 0s seus pares do mesmo grupo homogéneo. O quadro 3 ilustra a
distribuicdo das entidades pelos grupos de benchmarking ACSS. Note-se que o grupo A inclui
entidades heterogéneas entre si, pelo que a analise deste grupo deve ser sempre feita com
precaugdo. Optou-se por manter este conjunto de entidades uma vez que a sua produgéo é

significativa para a anélise.

Em situagdes especificas e de acordo com o despacho que constitui o grupo de trabalho, sera

efetuada uma comparagao por regides de saude.

4.5. Avaliacao da capacidade instalada

Apos a caraterizagdo geral, identificam-se os hospitais que se desviam do padrao.

Conhecendo as entidades que se desviam do padrdo, analisou-se caso a caso e/ou casos
semelhantes e com os dados disponiveis, quais as possiveis razdes do desvio. Por exemplo,
relativamente ao indicador “grau de ajuste entre as horas de cirurgido afetas ao bloco e as horas
de disponibilidade de sala” se ha um desajuste entre as horas de cirurgido afetas ao bloco e as
horas de disponibilidade de sala, pode indicar que ou existem horas de cirurgido em excesso ou

horas de sala disponiveis em défice.

Quanto as entidades que se encontram abaixo do padrao, identificaram-se as possiveis causas,
quanto aquelas que se encontram acima do padrdo, podem constituir referéncia quanto as

praticas a adotar para otimizar os blocos operatorios.

4.6. Pressupostos

4.6.1. Alteracées estruturais na rede de entidades a nivel nacional
A analise dos dados terd sempre em consideragdo a substituicdo de alguns hospitais por
edificios novos e a construcdo os novos hospitais. Estas alteragcbes geram flutuagdes da
atividade, que serdo consideradas aquando a analise dos hospitais, conforme se descrimina no

Quadro 4:
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Quadro 4. Hospitais substituidos ou novos hospitais desde o ano 2010

Entidade

Hospital de Cascais

Dr. José de Aimeida

Hospital

Hospital de Cascais Dr.

José de Almeida

A Entidade Gestora assumiu a
gestéo do antigo Hospital de
Cascais a 1 de janeiro de
2009. O novo edificio
hospitalar entrou em
funcionamento em fevereiro de
2010

Data de inicio
de

funcionamento

fevereiro 2010

A Entidade Gestora assegurou

a gestao do atual hospital a 1 maio 2011
Hospital de Braga Hospital de Braga de setembro de 2009. O novo
edificio hospitalar entrou em
funcionamento em maio de
2011
Hospital Beatriz . o . o
. Hospital Beatriz Angelo | Hospital novo janeiro 2012
Angelo
CH Tamega e Sousa, . Hospital de substitui¢do — novo
Hospital de Amarante dezembro 2012

E.P.E

edificio

CH Tras os Montes e

Alto Douro

Hospital de Lamego

Hospital de substitui¢do — novo

edificio

fevereiro 2013

Hospital de Vila
Franca de Xira

Hospital de Vila Franca
de Xira

A Entidade Gestora assumiu a
gestao do antigo hospital a 1
de junho de 2011 e 0 novo
edificio hospitalar entrou em
funcionamento em margo de
2013

margo 2013

4.6.2. Contabilizagdo dos recursos

No caso da cirurgia convencional, considera-se o horario normal de funcionamento do bloco das
8h-20h, 5 dias/semana, 60h/semana, durante 48 semanas por ano (admite-se que das 52
semanas do ano durante a 4 semanas de férias estivais o BO funcione a 50% (retiram-se pois 2
semanas) retira-se ainda mais duas semanas correspondentes a periodos de feriados e outras
contingéncias). Pressupde-se que sejam efetuadas 12h/dia de atividade efetiva incluindo
limpeza. A limpeza das salas ocorre ap6s cada cirurgia e é parte necessaria e integrante do
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tempo de sala. Quaisquer operagdes de manutengdo, incluindo limpezas de outra natureza

devem ser efetuadas fora do horario de servigo normal do BO neste caso a partir das 20h.

Para efeito de calculo de produgéo, em cirurgia programada é considerado como valor médio 2
cirurgides por episodio cirurgico, no pressuposto que cirurgias mais simples necessitam apenas
de 1 cirurgido, que ajudantes internos contabilizam para a estatistica apenas ' cirurgido, que

havera cirurgias mais complexas que poderao necessitar da presenca de 3 ou mais cirurgides

Para efeito de calculo de produgéo, na cirurgia de ambulatério € considerado 1,5 cirurgido por
cirurgia (SIGIC).

De acordo com os estudos elaborados na ACSS e consequentes relatorios publicados do SIGIC,
tem-se vindo a considerar como padrédo a realizagdo de uma cirurgia padrao! por quatro horas
de cirurgido (2 horas de cirurgi@o principal + 2 hora de cirurgido ajudante). Este padréo é valido
para a tabela de precos do SIGIC — portaria 271/2012 de 4 de Setembro, com a utilizagdo do
agrupador da 3M®, verséo 27. Este padréo sera atualizado face aos novos agrupadores que se
prevé utilizar em 2015. Considera-se ainda necessarias duas horas de cirurgido (uma hora de
interno conta meia hora) por cada hora de sala. Considera-se ainda que o standard de
disponibilizagdo de horario para o BO corresponde a 30% (sendo considerado adequado o

intervalo de variagéo entre 25% e 50%).

No calculo dos indicadores relativos aos recursos humanos, a analise efetuada por este grupo de
trabalho, da situagao atual, consideram-se 35 horas de trabalho semanais para o calculo dos
ETC. As publicacdes da ACSS tém tido em conta esta referéncia de carga horaria, prevé-se a
partir de 2015 por razdes de alteragdo do tempo normal de trabalho passar a considerar 40h

semanais como referéncia.

Quando se considera a atividade dos anestesiologistas, nos relatérios do SIGIC, estabeleceu-se
como padrdo, uma hora de anestesiologista por cada hora de sala (em que a presenga de
internos de anestesia ndo é contabilizada). Considera-se ainda que o standard de
disponibilizacdo destes profissionais para o BO corresponde a 50% (sendo considerado

adequado o intervalo de variacdo entre 40 a 60). Contudo, tendo em conta os resultados do

11 Cirurgia com peso relativo igual a um, em fun¢do do agrupamento em GDH dos cédigos de diagnéstico e
procedimentos relevantes na cirurgia.
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inquérito realizado no @mbito do trabalho deste grupo, considera-se a hipotese de alterar o

standard para 60% (sendo considerado adequado o intervalo de variagéo entre 50% a 80%).

Consideram-se 44 semanas de trabalho (SIGIC) que se referem as 52 semanas anuais, as quais
se retiram 5 semanas de férias, uma semana de feriados e duas semanas de comissdes de
servigo (Formag&o). Quantificando o trabalho em dias, temos 260 dias Uteis de trabalho por ano,
por médico, aos quais se retiram 25 dias Uteis de férias e 5 dias de feriados e 10 dias uteis de

comissdes de servico.

Tal como ¢ definido nos sistemas de informagao do SIGIC, na contabilidade destes especialistas
sO sé@o considerados os cirurgides alocados em servigos cirrgicos e sé sdo considerados os
anestesiologistas alocados a servicos de anestesia ou cirurgia com atividade no BO. Na
contabilidade dos profissionais é considerado o tempo afeto ao servigo (descontam-se os tempos
afetos ao servico de Urgéncia (externa ou interna) e convertido o tempo em profissionais ETC e

em seguida em profissional padrdo que entra em conta o estatuto de especialista ou interno.

Na atividade nos servigos o tempo afeto dos profissionais as varias fungdes (atividade cirurgica,
consulta, internamento, MCDT, gestao/governagao, ensino) € variavel em fungdo das valéncias
em causa e dos objetivos tragados. N&o obstante para hospitais gerais existe nas médias uma
reqularidade que permitiu determinar padrdes que s&o utilizados no SIGIC. Assim, para
profissionais médicos de servigos cirurgicos, considera-se que 30% do tempo é afeto ao Bloco

operatério. Para anestesiologistas considera-se que 50% é afeto ao Bloco operatdrio.

Para efeitos de calculo de produtividade no BO considera-se que uma cirurgia padréo ocupa um
tempo de sala de 2 horas incluindo o tempo de limpeza e troca de utentes, considera-se ainda
standard médio 2 cirurgides por sala e um anestesiologista. Tendo em conta a afetagdo média
ao bloco considera-se que um cirurgido padréo tem 10,5 horas atribuidas ao bloco operatorio e
um anestesiologista padrdo 17,5 horas. Nas condi¢des enunciadas € considerado como standard
para os cirurgides padrao 5,25 participagdes em cirurgia por semana (2,6 cirurgias padrao por
semana), para os anestesiologistas padrao séo consideradas 8,75 participagdes em cirurgia por

semana
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5. CARATERIZACAO DOS BLOCOS OPERATORIOS

Este capitulo apresenta os resultados obtidos a partir do questionario efetuado as entidades
sobre os seus BO. Faz uma caraterizagdo de todos os blocos operatorios, que até a presente
data néo existia e pretende funcionar como um ponto de partida para conhecer os fatores que
geram maior eficiéncia e qualidade na atividade cirurgica, bem como os fatores que concorrem

para um desempenho menos adequado dos blocos operatdrios.

5.1. Capacidade fisica instalada

5.1.1. Tipos de Bloco Operatorio
Apresentam-se os resultados por grupo de benchmarking ACSS e regido de salde, quando
assim se justifica. Em Portugal continental e no universo SNS, existem um total de 170 BO, os
quais contém 569 salas de operagdes, distribuidos por 45 entidades (CH, ULS, hospitais) e por
82 unidades hospitalares. Apesar de ndo ter sido efetuada nenhuma questdo sobre a
exclusividade dos BO a determinada area clinica, a partir dos nomes dos BO e do nimero de
salas dedicadas a urgéncia face ao numero de salas totais do BO, identificam-se 9 BO
destinados exclusivamente a partos/obstetricia, 5 BO exclusivamente a pediatria e 1 BO

exclusivamente dedicado a urgéncia.

O préximo quadro identifica 0 nimero de BO em cada regido.

BO por Regiao de Saude
70 50
50 58
50
o 40 38
2]
Z 30
20
10
10 4
: | | I -
LVT Norte Centro Alentejo Algarve
Regido de Saade

Figura 3. Distribuigdo dos blocos operatdrios por Regido de Saude
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Quando considerada a distribuicdo por regides de saude, verifica-se que LVT é a regido com

maior numero de BO e o Algarve a regido com menor nimero de BO.

g 8 g 8

N° salas de operagdes

o

Salas de operagoes por Regiao de

Saude
: I .
Centro Alentep Algarve
Regido de Saade

Figura 4. Distribuigao das salas de operagdes por Regidao de Saude

A regido de LVT é aquela na qual existem mais salas de operagdes (209), em oposi¢ao a regiao

do Algarve a qual tem o0 menor numero de salas (14).

A distribuicdo geografica destes 170 blocos relativamente a populacdo de area de influéncia

direta, atentos as regides de saude onde se encontram, é a seguinte:

2,50

2,00

1,50

Racio

1,00
0,50

0,00

Racio de BO por 100.000 habitantes

2,19
1,96

1,69

Centro Alentejo Algarve Nacional
Reglao de Saade

Figura 5. Nimero de blocos operatorios por cada 100.000 habitantes da populagdo de area de influéncia direta
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Quando considerado o racio de BO por populagao de area de influéncia direta (Figura 5) verifica-
se que a regido Centro € aquela com um maior racio (2,19) e a regido do Algarve a regido com o
menor racio (0,89) de BO por populagéo.

O ratio utilizado internacionalmente (Funk, 2010) corresponde ao ratio de salas de operagdes por
100.000 habitantes. A distribuicdo geografica das 569 salas de operagbes relativamente a

populacdo de area de influéncia direta, ainda segundo as regides de salde onde se encontram,

é a seguinte:
Racio de salas de BO por 100.000 000
habitantes
3,00
2,50
2,00
§ 1,50
o
1,00
0150 I:
0,00
Centro Alentejo Algarve
Reglao de Saide

Figura 6. Numero de salas de blocos operatorios gerais e especializadas por cada 100.000 habitantes da populagéo de area de
influéncia direta

No que concerne as salas de operagles, 0 cenario mantém-se, verificando-se o maior racio de
salas de Operagdes por populagéo de area de influéncia direta (Figura 6), na regido centro (2,82)
e 0 menor racio na regido do algarve (1,33), verificando-se contudo uma troca de posigéo relativa
entre a ARS do Alentejo € a ARS Norte.

No que diz respeito ao nimero de operados por sala de BO/ ano, ajustado pela complexidade
(operado padréo), obtém-se o resultado do quadro abaixo. O ajustamento pela complexidade é
efetuado através do conceito de operado padréo.
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Racio

Racio operados padrao/sala BO

1200 558

800 - -
600 - -
400 - -
200 - -
0

Grupo D Grupo B Grupo F Grupo C Grupo E Grupo A Total Geral
Grupo de benchmarking

Figura 7. Nimero de operados padréo por sala de bloco operatério em cada Grupo de benchmarking ACSS.

Observamos o Grupo D com um valor maximo (1.058), estando as unidades do Grupo A no

termo inferior (684).0 grupo que faz mais cirurgias por sala de operagdes é o grupo D, em

oposi¢ao ao grupo A que é aquele que faz menos cirurgias por sala.

No que se refere ao numero de salas de Operagdes por operado padrdo, tendo em atengao os

diversos grupos de benchmarking ACSS, o mesmo é:

16,0
14,0
12,0
10,0
8,0
6,0
40
20
0,0

Racio de salas de BO/operados padrao

14,6

GrupoA Grupo E GrupoC GrupoF GrupoB Grupo D Total Geral

Figura 8. NUmero de salas de operagdes por operado padréo
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Nele se verifica uma variagdo entre 14,6 salas por operado padréao nas unidades do Grupo A e
9,4 nas do Grupo D. este gréfico indica que existe uma maior oferta de salas de operagdes no

grupo A e menor no grupo D.

O préximo grafico apresenta, para cada regido e pais, a Taxa de Produtividade das Unidade
Operacionais Padrdo em 2014. A Taxa de Produtividade das Unidade Operacionais Padrao ou
Taxa da producédo real padronizada face a teorica que otimizaria os recursos compara o
rendimento obtido com a produgéo tedrica considerando os recursos com afetagdo ao bloco
standard, (1h unidade de recurso — 2h de cirurgido, 1h de anestesiologista, 3h de enfermeiro e
1h de sala de bloco).

Taxa Produtividade das Unidade Operacionais Padrdaoem 2014

Alentejo 48,7%
Norte 36,4%
Centro
LVT

Algarve

Nacional | | | | | | 127, 1%

0% 20% 40% 60% 80% 100% 120% 140% 160%

Figura 9. Taxa de Produtividade das Unidade Operacionais Padrao em 2014 por Regido

O proximo grafico apresenta, para cada instituicdo hospitalar, a Taxa de Produtividade das
Unidade Operacionais Padrdo em 2014.
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Taxa Produtividade das Unidade Operacionais Padriao em 2014

Inst. Oft. Dr. Gama Pinto - Lx
H Dr. Franc. Zagalo - Ovar
H Arc. J. Crisést - Cantanhede |
H José Luc. de Castro - Anadia |
CH Oeste |
GrupoA | 117,6%
H Sta Maria Maior - Barcelos
H D. Figueirada Foz
ULS Guarda
CH Pévoa do Varzim\/C
ULS Mordeste - Braganga
LLS Castelo Branco
ULS Litoral Alent. - Sant Cacém
HV.F.Xira |
CH Médio Ave - Famalicio |
GrupoB |
ULS Norte Alentejano - Portalegre |
ULS Alto Minho - V., Castelo
HD. Santarém
CH Entre ¢ Douro & Vouga
H Beatriz Angelo - Loures
CH Barreiro Montijo
CH Cova da Beira - Covilhé
CH Medio Tejo -T. Novas
ULS Baito Alentejo - Beja |
ULS Matosinhos |
CH Alto Ave - Guimardes |
CH Leiria - Pombal |
CH Setubal |
CH Témega e Sousa
CH Baixo Vouga
HPP - H Cascais
GrpoC
H Fern. da Fonseca - Lx
H Espirito Santo - Evora
H Braga
CH V. Nova de GaialEspinho |
CH Tras-os-Montes e Alt. Douro |
H Garcia de Orta - Almada |
CH Tondela - Viseu |
CH Algarve
Grupo D
CH S30 Jodo
CH Univer. de Coimbra
CH Lisboa Central |
CH Lisboa Ocidental |
CH Porto
CH Lisboa Norte |
GrupoE |
IPO Porto |
IPO Lisboa |
IPO Coimbra |
GrupoF L

119,3%
NS I
Nacional 127,1%
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Figura 10. Taxa de Produtividade das Unidades Operacionais Padrao em 2014 por Instituicdo Hospitalar
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Das 47 instituicdes consideradas s6 9 apresentam resultados reais abaixo dos teoricos
considerados tendo em conta o seu recurso limitante. O cruzamento deste conhecimento com o
referente as taxas de produtividade cirurgides, anestesiologista e sala revela que muitos
problemas de ineficiéncia decorrem de racios inadequados entre 0s varios recursos necessarios
a realizag&o da cirurgia. Na maior parte dos hospitais (76,6%) € o numero de anestesiologista o

recurso limitante, condicionando o desperdicio tedrico dos restantes recursos.

Quanto ao numero de salas de operagdes para cada 100 camas de internamento de agudos
(lotagao praticada), um racio superior indica um valor elevado de salas de operagdes em relagéo
ao valor de camas de enfermaria ou um numero de camas muito reduzido face ao numero de
salas de operagoes.

Tendo em ateng&o os diversos grupos de benchmarking ACSS, o racio apresenta-se da seguinte

forma:

Racio salas BO por 100 camas

20 476

18
16
14 -
12 4

—-
»
(48]

Racio
=)
|

4
=2

3.2

2.9
' N
4 . . . | ——

[e= 3 (S I S & ]
|

Grupo D GrupoE Grupo A GrupoC GrupoB GrupoF  Total
Geral

Grupo de benchmarking

Figura 11. NUmero de salas de operagdes por cama (lotagdo praticada)

Este racio varia entre valores superiores nas unidades do Grupo D (17,6) e inferiores nas do
Grupo F (0,6), indicando que existem 3,2 salas de BO por cada 100 camas e 2,19 salas de BO
por cada 100 camas de enfermaria respetivamente.
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No que diz respeito ao nimero de camas de cuidados intensivos, algumas entidades néo
reportaram dados, pelo que se recorreu aos valores recolhidos pelo grupo de trabalho sobre os

cuidados intensivos.

O numero de salas de operagbes para cada 100 camas de cuidados intensivos, tendo em

atencg&o os diversos grupos de benchmarking ACSS, apresenta-se da seguinte forma:

Racio sala de operag6es/100 camas ClI
12,0 1017
10,0 -
80 - 73
2
e 6,0
-
4,0 -
20 - 10 0,9
' i 04 0,2
010 1 T T - T - T _ T 0 T 1
GrupoF  GrupoB GrupoC GrupoD GrupoE GrupoA Nacional
Grupo de benchmarking

Nota: as camas de Cuidados Intensivos correspondem as camas reportadas pelas unidades no &mbito do GT sobre
as Unidades de Cuidados Intensivos. Incluem camas de Cuidados Intensivos e camas de Cuidados Intermédios na
dependéncia direta da Unidades de Cuidados Intensivos.

Figura 12. Numero de salas de operagdes por 10 camas de cuidados intensivos, por Grupo de benchmarking ACSS

O racio de salas de operagdes por 100 camas de Cl varia entre cerca de 11 salas de operagbes

por cada 10 camas de Cl, no grupo F e 0,4 salas de operagdes por 10 camas de Cl no grupo E.
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Figura 13. Nimero de camas de Cl por sala de operagdes, por Grupo de benchmarking ACSS

Na Figura 13 pode observar-se uma variagao entre cerca de 1,6 camas de Cl por cada sala de

operagdes, no gru

po E e 0,5 no Grupo B.

Operados padrao por cama
140
118

120

100 92
e 80
3
& 60

40

20 H

4 4
0 | - B o
Grupo D Grupo E Grupo C Grupo A Grupo F Grupo B
Grupo de benchmarking

Figura 14. Nimero de o

perados padrdo, em regime de internamento, por cama, por Grupo de benchmarking ACSS
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O récio varia entre o valor de 118 operados padrdo por cama, nas unidades do Grupo D e de 4

operados padrao por cama no Grupo B. O grupo D é o que mais cirurgias produz por cada cama.

Relativamente ao nimero de operados padrdo por cama de cuidados intensivos, também por

grupo de benchmarking ACSS, pode ser descrito assim:

1600
1400
1200
1000
800
600
400
200

Racio

Operados padrao por cama Cl

1397

1101
520 432
I I 5

Grupo F Grupo B Grupo C Grupo D Grupo E
Grupo de Benchmarking

0

Grupo A

Figura 15. Racio de operados padréo, em regime de internamento, por cama de cuidados intensivos, por grupo de benchmarking

ACSS

Os valores sdo maximos (1.397) para as unidades do Grupo F e minimos (348) nas do Grupo E.

E de salientar que o grupo F, em que o indice de complexidade e risco é particularmente

elevado, tem face aos dos grupos D,A,C e E.

O grafico seguinte mostra a distribuicdo de BO perifericos, centrais e de ambulatorio, nos

respetivos grupos de benchmarking ACSS (Figura 16):
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Tipo de BO
50 45

m Central

Ambulatéria)

1 Periférico

Grupo A Grupo B Grupo C Grupo D Grupo E Grupo F
Grupo de Benchmarking

m De ambulatério (UCA-Unidade de Cirurgia

Figura 16. Distribuic&o do tipo de BO por grupo de benchmarking ACSS

Nesta distribicdo entre BO centrais, de ambulatério e periféricos nos respetivos grupos de
benchmarking ACSS (Figura 16), verifica-se que os grupos B, C e D se comportam de modo
semelhante, apresentando maior nimero de BO centrais, seguido de blocos de ambulatério e

menor numero de BO periféricos.

No grupo E o numero de BO periféricos é significativamente superior aos restantes. Tal
distribuicdo pode ser justificada pela diferenciagdo das entidades que constituem o grupo E,

como por exemplo CH Sao Jo&o, CH e Universitario de Coimbra ou CH Lisboa Central.

A maior propor¢do de BO de ambulatério encontra-se no grupo F (60%), seguido do grupo C
(39%).

Salas por tipo de BO
120 13 113
g 100 96
S 78
"
s 80 I m Central
<
S 60
8 I u De ambulatdrio (UCA-Unidade de
& 40 33 33 Cirurgia Ambulatdria)
@
it 21 18 m Periférico
= 2 2
87 8 4 Y - 8
0 0 2
0 i
GrupoA GrupoB GrupoC GrupoD GrupoE GrupoF
Grupo de Benchmarking

Figura 17. Distribui¢do das salas de operagdes por tipo de BO em cada grupo de benchmarking ACSS
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Quanto ao nimero de salas por cada tipo de BO, verifica-se que a maior parte das salas se
encontra em blocos centrais (64%). Por grupo de benchmarking, também se verifica a mesma
tendéncia, seguida das salas em bloco de ambulatério e em menor quantidade em blocos
periféricos. A excegao acontece no grupo E, no qual o maior nimero de salas em bloco periférico

(43%) € superior ao nimero de salas em BO de ambulatério.

5.1.2. Modelo arquitetonico de bloco operatorio

O grafico da Figura 18 ilustra a distribuicdo dos modelos de BO atualmente existentes a nivel

nacional.
Modelo do BO
100
90
80
70
o 60
@ 50
= 40
30 28 23
20 13 13
K . Bl
0 T T T
Corredor central ~ Corredor duplo com Corredor duplo com Corredor duplo com nr.
anico isolamento de sujos  isolamento de nucleo central
limpos/esterilizados asséptico
Modelodo BO

Figura 18. Distribui¢do dos modelos de bloco operatério em Portugal continental

No que se refere ao modelo de bloco operatdrio verifica-se que a maioria dos BO (55%) tem um

corredor central Unico. Cerca de 8% (n=13) dos BO nao responderam.
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Modelo do BO
40 36

H Corredor central Unico
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m Corredor duple com nucleo central asséptico
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Grupo de benchmarking

Figura 19. Modelo de BO por grupo de benchmarking ACSS

Proporcionalmente, é o grupo F que tem mais BO de corredor Unico (80%), seguido do grupo D
(63%).

Média de salas operatérias por BO

4
4
o 3 3
I I I 2
Grupo D Grupo C Grupo E Grupo B Grupo F Grupo A
Grupo de benchmarking

N°BO
O = = NN W W R O

Figura 20. Salas operatdrias por BO, por grupo de benchmarking ACSS
No global existem 4 BO por entidade hospitalar e uma média de 3 salas de operagdes por cada

BO.

A nivel nacional existem 47 BO (28%) com pelo menos uma sala dedicada a urgéncia.
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Quadro 5. Numero de Blocos por entidade

Alentejo 1
Hospital do Espirito Santo, E.P.E. - Evora

ULS Baixo Alentejo, EPE

ULS Litoral Alentejano, E.P.E.

ULS Norte Alentejano, EPE

Algarve

Centro Hospitalar do Algarve, E.P.E.

Centro

Centro Hospitalar Cova da Beira, E.P.E.

Centro Hospitalar do Baixo Vouga, EPE

Centro Hospitalar e Universitario de Coimbra, EPE
Centro Hospitalar Leiria, EPE

Centro Hospitalar Tondela-Viseu,E.P.E.

Hospital Arcebispo Jodo Crisdstomo - Cantanhede
Hospital Distrital da Figueira da Foz, E.P.E.

Hospital Dr. Francisco Zagalo - Ovar

Instituto Portugués Oncologia F. Gentil - Centro, E.P.E.
ULS Castelo Branco, EPE

LVT

Centro Hospitalar Barreiro Montjo, E.P.E.

Centro Hospitalar de Lisboa Central, E.P.E.

Centro Hospitalar de Lisboa Norte, E.P.E.

Centro Hospitalar do Médio Tejo, E.P.E.

Centro Hospitalar do Oeste

Centro Hospitalar Lisboa Ocidental, E.P.E.

Centro Hospitalar Setubal, E.P.E.

Hospital Beatriz Angelo, P.P.P

Hospital de Cascais, P.P.P

Hospital de Vila Franca de Xira, P.P.P

Hospital Distrital de Santarém, E.P.E.

Hospital Garcia da Orta, E.P.E. - Almada, EPE
Hospital Professor Dr. Fernando da Fonseca, EPE
Instituto de Oftalmologia Dr. Gama Pinto

Instituto Portugués Oncologia F. Gentil - Lisboa, E.P.E.
Norte

Centro Hospitalar de Entre o Douro e Vouga, E.P.E.
Centro Hospitalar de S. Jodo, EPE

Centro Hospitalar de Tras-os-Montes e Alto Douro, E.P.E.
Centro Hospitalar de Vila Nova de Gaia/Espinho, E.P.E.
Centro Hospitalar do Alto Ave, E.P.E.

Centro Hospitalar do Médio Ave, E.P.E.

Centro Hospitalar do Porto, E.P.E.

Centro Hospitalar Pévoa do Varzim/Vila do Conde, E.P.E.
Centro Hospitalar Tamega e Sousa, E.P.E.

Hospital de Braga, P.P.P

Hospital Santa Maria Maior, E.P.E. - Barcelos

Instituto Portugués Oncologia F. Gentil - Porto, E.P.E.
ULS Alto Minho, E.P.E.

ULS Matosinhos, E.P.E.

ULS Nordeste, E.P.E.
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Racio de camas UCPA por sala de
BO

3 5 )
1 2
| 1 1
1_
1_
0_ T T T T T

GrupoB  GrupoA GrupoC GrupoD GrupoF GrupoE
Grupo de benchmarking

| L S LN B & B 4% |

N°BO

Figura 21. Réacio de camas UCPA por sala de BO, por grupo de benchmarking ACSS

O grupo B é aquele que tem mais camas de UCPA por sala de BO (n=3). Ja o Grupo E é aquele

que menos camas de UCPA tem por sala de BO (n=1).

5.1.3. Requisitos minimos
Conforme referido na metodologia, salienta-se que os critérios selecionados para analise
correspondem a uma selecédo por parte dos peritos que constituem o grupo de trabalho, baseada
nos requisitos minimos das portarias dos licenciamentos (Portarias n°® 290/2012 de 24 de
setembro e n° 111/2014 de 23 de maio).

No quadro seguinte elencam-se os elementos Facilitadores da Organizagdo e Qualidade,
requisitos mais frequentemente observados. A metodologia seguida para obter estes resultados

encontra-se descrita detalhadamente em capitulo proprio (metodologia).

A informacé&o esta ordenada do requisito mais cumprido entre os BO para o0 menos cumprido.
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Quadro 6. Requisitos minimos na totalidade dos BO

o o % de BO que cumpre
Requisitos minimos o
o requisito

Zona desinfec¢éo (preparagéo pre-cirtrgica das méos) 98%
Alarme de incéndio 95%
Sala de sujos 95%
Autonomia da UPS 95%
Zona de material de consumo 91%
Pressédo positiva nas salas 88%
Monitorizag&o temperatura, humidade 88%
Zona de material de limpeza 87%
Zona de roupa limpa 86%
Monitorizag&o de gases anestesicos 86%
Entrada (fransferin de doentes) 83%
Equipamento via area dificil 83%
Transfer de materiais (enfrada) 73%
Racio cadeirdes/Sala BO (ambulatbrio) 65%
Racio camas UCPA/Salas BO 41-53%
Desinfeccéo de camas/parque de camas (convencional) 46%
Recobro 2 - &rea por cadeirdo 24m2 (ambulatério) 42%
Salas de Operagdes com Area Util = 36m2 35%
Recobro 1 /JUCPA- area por cama =12m2 300/::

Os requisitos que sao observados mais frequentemente (

Quadro 6) sdo, por ordem decrescente, a existéncia de zonas de desinfegdo para preparagéo
pré cirirgica as maos (98% dos BO), seguido da autonomia da UPS (95% dos BO), salas com
pressdo positiva e alarme de incéndio (88% do BO), monitorizagdo de gases anestésicos (86%)
e a existéncia de fransferéncia de doentes (83%). Os requisitos menos frequentemente
observados sdo a area por cama de UCPA (apenas 30% dos BO considerados cumpre este
requisito) e area por cadeirdo no recobro 2 (apenas 35% dos BO de ambulatério cumpre o

requisito).
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Relativamente & &rea das salas de operagdes, 35% das salas tém &rea (til igual ou superior a
36m2.

Dos 137 BO que responderam a questdo sobre area cama UCPA superior ou igual a 12m2,

responderam 137. Destes, 41 tém esta &rea ou superior (30%).

O quadro 7, abaixo, pretende resumir a percentagem de verificagdo dos requisitos minimos dos

BO em cada entidade.

A informacdo esta ordenada da entidade que, em média, cumpre mais requisitos para a que

cumpre menos requisitos.
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Quadro 7. % de observagao dos requisitos minimos, por entidade

. Requisitos
Entidades
cumpridos (%)
Hospital Beatriz Angelo, PP P 100%
Centro Hospitalar Barreiro Montijo, EPE. 94%
ULS Ato Minho, EPE 89%
Hospital Dr. Francisco Zagalo - Ovar 89%
Centro Hospitalar do Oeste 88%
ULS Litoral Aentejano, EP E. 84%
Centro Hospitalar T @mega e Sousa, EP E. 64%
Centro Hospitalardo Médio Tejo, EP E 84%
Centro Hospitalar Powoa do VaramMila do Conde, EP.E. 84%
Hospital de Vila Franca de Xira, PP P 83%
Hospital de Braga, PP.P 83%
Hospital Distrital de Santarém, EPE 81%
Centro Hospitalardo Médio Awe, EPE. 81%
Instituto de Oftalmologia Dr. Gama Pinto 79%
Hospital Professor Dr Femando da Fonseca, EPE 79%
Hospital Santa Maria Maior, E P.E. - Barcelos 78%
ULS Norte Aentejano, EPE 18%
Hospital de Cascais, PP P 78%
Centro Hospitalar de Lisboa Norte, EP.E. 76%
Centro Hospitalar Setubal, EPE. 75%
Centro Hospitalar de Entre o Douro e Vouga, EPE. 75%
Centro Hospitalar do Porto, EP E 74%
Hospital Arcebispo Jodo Cnsdstomo - Cantanhede 14%
Centro Hospitalar do Baixo Vouga, EPE 13%
ULS Matosinhos, EPE. 73%
Centro Hospitalardo Algane, EP E. 13%
Centro Hospitalar Lisboa Ocidental, EP E 72%
Centro Hospitalar Cova da Beira, EP.E. 1%
Centro Hospitalar de Lisboa Central, EPE. 1%
Centro Hospitalardo Ato Ave, EP.E. 1%
Instituto Portugués Oncologia F. Gentl - Lisboa, EPE. 10%
Centro Hospitalar de Mla Nova de Gaia/Espinho, EPE. 70%
ULS Nordeste, EPE. 69%
Cenfro Hospitalarde S. Jo&o, EPE 69%
Centro Hospitalar de Tras-os-Montes e Alto Douro, EP.E. 69%
ULS Baixo Aentejo, EPE 67%
Centro Hospitalar T ondela-ViseuEP E. 66%
ULS Castelo Branco, EPE 65%
Centro Hospitalar e Universitario de Coimbra, EPE 61%
Instituto Portugués Oncologia F. Gentil - Porto, EP E. 60%
Hospital do Espirito Santo, E.PE. - Evora 57%
Centro Hospitalar Leina, EPE 55%
Hospital Distrital da Figueira da Foz EP E. 50%
Hospital Garcia da Orta, E.P.E. - Amada, EPE 49%
Instituto Portugués Oncologia F. Gentl - Centro, EPE. 47%
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O cumprimento dos requisitos varia entre 100% no Hospital Beatriz Angelo, PPP e 47% no

Instituto Portugués de Oncologia F. Gentil — Centro, EPE.

5.1.4. Recursos humanos

Considerando que para o funcionamento de um BO é necesséria a existéncia de pelo menos
cirurgides, anestesiologistas, enfermeiros e assistentes operacionais, consideram-se neste

quadro os dados dos hospitais referentes a cirurgides e anestesiologistas.

Da andlise do Quadro 8 referente ao numero de horas afetas ao BO por diversos profissionais
pode observar-se na segunda coluna o numero de cirurgides-padrdo ajustados 2, o que
corresponde ao numero de cirurgides por cada 35 horas de trabalho. Para o calculo deste
indicador s&o consideradas as horas semanais normais de trabalho dos cirurgides acrescidas de
50% das horas semanais normais de trabalho dos cirurgides internos por se considerar que
estes Ultimos tém uma participacdo na atividade cirirgica que pode substituir o cirurgido
ajudante. Para além das horas normais de trabalho neste indicador sdo consideradas as horas
tedricas semanais dos cirurgides para a produgdo em modalidade remuneratéria alternativa
(MRA). As horas teoricas semanais dos cirurgides para a produgdo em MRA™ tém como
pressuposto que cada cirurgia padrdo’ demora em média 2 horas, que tem a presenca de dois

cirurgides e que num ano os cirurgies trabalham 44 semanas?®.

12 Cirurgides padrao ajustados — [Horas semanais de trabalho Cirurgides + (Horas semanais de trabalho Cirurgides Internos / 2)] + [(Operados
padrdo MRA / 44 semanas) x 2 horas x 2 cirurgides] / 35 horas.

'3 Horas tedricas semanais dos cirurgioes para a produgdo em MRA — [(Operados padrdo MRA / 44 semanas) x 2 horas x 2 cirurgi6es]

14 Cirurgia padrao ou operado padrédo ou produgao cirdrgica padrao — nimero de episodios com cirurgia realizada ajustados a complexidade
cirrgica (média do peso relativo). O peso relativo decorre do apuramento do GDH (constante na tabela de prego 2012, Portaria n® 271/2012/), da
cirurgia corrigida na conclusdo, do episddio terapéutico cirlrgico. Para efeitos de calculos da média do peso relativo (MPR) néo séo tidos em
conta episddios com peso relativo zero (situagdo que ocorre quando a codificagio estéd errada e corresponde a grupos de diagnésticos. No
entanto para calculo dos operados padrdo, todos os operados s&o tidos em conta sendo ajustados @ média do peso relativo do grupo de
episddios com valor apurado.

5 Semanas anuais de trabalho — 52 semanas no ano onde se subtrai 5 semanas de férias, 1 semana de feriados e 2 semanas de formagéo e

outras atividades.
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A terceira coluna do quadro 8 identifica o racio entre as horas ajustadas de cirurgides afetas ao
BO face as horas de trabalho de cirurgides's, o que corresponde a percentagem de horas de
trabalho dos cirurgides afetas ao bloco operatério. Para o calculo deste indicador a semelhanca
da segunda coluna, no denominador, sdo consideradas as horas semanais normais de trabalho
dos cirurgides acrescidas de 50% das horas semanais normais de trabalho dos cirurgides
internos. Para além das horas normais de trabalho neste indicador sdo consideradas as horas
tedricas semanais dos cirurgides para a producdo em MRA. As horas tedricas semanais dos
cirurgides para a produgdo em MRA tém como pressuposto que cada cirurgia padrédo demora em
média 2 horas, que tem a presenga de dois cirurgiées € que num ano os cirurgides trabalham 44
semanas. Para o célculo do numerador s&o consideradas as horas semanais normais afetas ao
BO dos cirurgides acrescidas de 50% das horas semanais normais afetas ao BO dos cirurgides
internos. Para além das horas normais afetas ao BO também neste indicador séo consideradas

as horas tedricas semanais dos cirurgides para a produgao em MRA.

De acordo com SIGIC para um hospital ndo especializado considera-se standard para um
cirurgido padrao 30% do tempo afeto ao BO (10,5h), 30% ao internamento (10,5h), 30% a
consulta/MCDT (10,5h) e 10% afeto a outras atividades (3,5h).

Neste caso podemos observar que os dados indicam que 46,8% das entidades hospitalares
afetam menos tempo de cirurgides ao BO do que seria desejavel. Isto é, por exemplo, o Hospital
de Cascais afeta 17% do tempo dos seus cirurgides ao BO, indicando que afeta menos tempo
que o desejavel (30%). Se compararmos os varios grupos de benchmarking ACSS, verifica-se
que o grupo F é aquele que no conjunto afeta mais tempo de cirurgi@o ao BO (40%) e o que
afeta menos tempo é o grupo A (23 %). Em termos nacionais, o valor de afetacdo de tempo de

cirurgi@o ao BO é de 30%, estando no nivel desejavel.

A quarta coluna do quadro 8 identifica 0 nimero de anestesiologistas padrao ajustados'’, o que
corresponde ao numero de anestesiologistas por cada 35 horas de trabalho. Para o calculo deste

indicador sdo consideradas as horas semanais normais de trabalho dos anestesiologistas. No

16 Racio entre horas ajustadas de cirurgides afetas ao BO face as horas de trabalho de cirurgides — {[Horas semanais afetas ao BO dos
Cirurgides + (Horas semanais afetas ao BO dos Cirurgides Internos / 2)] + [(Operados padrdo MRA / 44 semanas) x 2 horas x 2 cirurgides]} /
[Horas semanais de trabalho Cirurgides + (Horas semanais de trabalho Cirurgides Internos / 2)] + [(Operados padrdo MRA / 44 semanas) x 2
horas x 2 cirurgides]

7 Anestesista padrdo ajustados — H Horas semanais de trabalho Anestesistas + [(Operados padrdo MRA / 44 semanas) x 2 horas x 1

anestesista] / 35 horas.
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caso dos anestesiologistas ndo séo consideradas as horas semanais normais de trabalho dos
internos por se considerar que estes ultimos quando tém uma participagéo na atividade cirurgica
n&o substituem o anestesiologista. Para além das horas normais de trabalho neste indicador s&o
consideradas as horas teoricas semanais dos anestesiologistas para a producao em MRA. As
horas tedricas semanais dos anestesiologistas para a produgdo em MRA 8 tém como
pressuposto que cada cirurgia padrdo demora em média 2h, que tem a presenca de um

anestesiologista e que num ano os anestesiologistas trabalham 44 semanas.

A quinta coluna do quadro 8 identifica o racio entre as horas ajustadas de anestesiologistas
afetas ao BO face as horas de trabalho de anestesiologistas ', o que corresponde a
percentagem de horas de trabalho dos anestesiologistas afetas ao bloco operatério. Para o
calculo deste indicador & semelhanga da quarta coluna, no denominador, s&o consideradas as
horas semanais normais de trabalho dos anestesiologistas. Para além das horas normais de
trabalho neste indicador sdo consideradas as horas teodricas semanais dos anestesiologistas
para a producdo em MRA. As horas tedricas semanais dos anestesiologistas para a producao
em MRA tém como pressuposto que cada cirurgia padrdo demora em média 2h, que tem a
presenca de um anestesiologista e que num ano os anestesiologistas trabalham 44 semanas.
Para o célculo do numerador sdo consideradas as horas semanais normais afetas ao BO dos
anestesiologistas. Para além das horas normais afetas ao BO também neste indicador séo

consideradas as horas tedricas semanais dos anestesiologistas para a producdo em MRA.

De acordo com SIGIC para um hospital ndo especializado considera-se standard para um
anestesiologista padréo 50% do tempo afeto ao BO (17,5h) e 50% a outras atividades (17,5h)

consulta, internamento, etc.

Neste caso podemos observar que os dados indicam que 23,6% das entidades hospitalares
afetam menos tempo de anestesiologistas ao BO do que seria desejavel. Isto €, por exemplo, o
Hospital de Cascais afeta 27% do tempo dos seus anestesiologistas ao BO, indicando que afeta
menos tempo que o desejavel (50%). Se compararmos os varios grupos de benchmarking

ACSS, todos o0s grupos no seu conjunto estdo acima do valor standard, no entanto verifica-se

'8 Horas tedricas semanais dos anestesistas para a produgao em MRA -

[(Operados padrdo MRA / 44 semanas) x 2 horas x 1 anestesista]

19 Racio entre horas ajustadas de anestesista afetas ao BO face as horas de trabalho de anestsistas — {Horas semanais afetas ao BO dos
anestesistas + [(Operados padrdo MRA / 44 semanas) x 1,5 horas x 1 anestesista]} / {Horas semanais de trabalho anestesista + [(Operados

padrao MRA / 44 semanas) x 1,5 horas x 1 anestesista]
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que o grupo D é aquele que no conjunto afeta mais tempo de anestesiologista ao BO (69%) € o
que afeta menos tempo é o grupo B (56%). Em termos nacionais o valor é de 62%, estando

acima do standard.

Héa que salvaguardar que nao é uniforme entre todos os hospitais a forma como é contabilizado o
tempo dedicado pela Anestesiologia ao Servigo de Urgéncia nem o formato como 0 mesmo esta
organizado. A producdo de urgéncia é pois, por vezes, de dificil cruzamento com as horas

disponiveis pelos recursos.

A leitura das colunas - recursos padrdo — deve ser equacionada a luz da produgao do respetivo
hospital. N&o obstante, para hospitais com atribuigdes e areas de referéncia semelhantes seria

de esperar encontrar valores semelhantes.

Na leitura das colunas — Racios ... - ndo se pode extrapolar os valores para considerar
profissionais isolados ou mesmo servigos isolados. Na atividade dos cirurgides, as consultas, o
acompanhamento dos doentes no internamento e outras tarefas sdo muito importantes, pelo que
uma parte do tempo global deve ser utilizada nestas tarefas. O mesmo se passa com 0s
anestesiologistas que tém a fungdo de realizar um acompanhamento perioperatério e as

consultas de anestesia.
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Quadro 8. Percentagem das horas afetas ao BO face ao total de horas de trabalho para os cirurgides e anestesiologistas,
por entidade hospitalar para 2014.

AVALIACAO DA SITUAGAO NACIONAL DOS BLOCOS OPERATORIOS

Entidade

Cirurgioes padrao

Récio entre horas
ajustadas de
cirurgioes afetas ao

Anestesistas padrao

Racio entre horas
ajustadas de
anestesistas afetas

ajustados BO face as horas de ajustados ao BO face as horas

trabalho de de trabalho de

cirurgioes anestesistas
CH Oeste 69 20% 14 46%
H Arc. J. Crisdst. - Cantanhede 6 43% 2 69%
H Dr. Franc. Zagalo - Ovar 7 41% 4 78%
H José Luc. de Castro - Anadia 3 39% 1 48%
Inst. Oft Dr. Gama Pinto - Lx 27 21% 3 71%
GRUPO A 113 23% 25 57%
CH Médio Ave - Famalicdo 62 25% 14 47%
CH Pévoa do VarzimVC 19 54% 8 69%
H D. Figueira da Foz 23 31% 5 86%
H Sta Maria Maior - Barcelos 14 31% 2 59%
HV.F. Xira 67 22% 24 37%
ULS Castelo Branco 39 21% 7 64%
ULS Guarda 32 25% 6 82%

ULS Litoral Alent - Sant Cacém

3

18%

41%

0 6
ULS Nordeste - Braganca 43 38% 10 75%
GRUPO B 329 28% 82 56%
87 27

CH Alto Ave - Guimaraes 36% 81%
CH Baixo Vouga 106 20% 22 50%
CH Barreiro Montijo 47 29% 8 97%
CH Cova da Beira - Covilha 40 31% 6 78%
CH Entre o Douro e Vouga 80 41% 23 85%
CH Leiria - Pombal 94 27% 24 52%
CH Médio Tejo -T. Novas 65 28% 13 31%
CH Setubal 108 31% 22 74%
CH Téamega e Sousa 112 25% 32 54%
H Beatriz Angelo - Loures 100 24% 19 52%
H D. Santarém 60 32% 8 83%
HPP - H Cascais 61 17% 19 27%
ULS Alto Minho - V.. Castelo 72 34% 15 71%
ULS Baixo Alentejo - Beja 37 24% 6 79%

ULS Matosinhos

103

29%

2

54%

5
ULS Norte Alentejano - Portalegre 27 35% 5 67%
GRUPO C 1.198 28% 273 62%
23

CH Algarve 100 38% 75%
CH Tondela - Viseu 102 35% 40 65%
CH Trés-os-Montes e Alt Douro 80 35% 18 85%
CH V. Nova de Gaia/Espinho 136 43% 40 96%
H Braga 162 24% 40 49%
H Espirito Santo - Evora 102 25% 16 57%
H Fern. da Fonseca - Lx 77 47% 18 82%
H Garcia de Orta - Almada 132 25% 22 43%
CH Lisboa Central 366 35% 81 63%
CH Lisboa Norte 239 29% 69 45%
CH Lisboa Ocidental 224 23% 45 58%
CH Porfo 222 31% 87 48%
CH S&o Jodo 306 36% 62 84%
CH Univer. de Coimbra 343 27% 74 66%
GRUPOE 1.701 30% 418 60%
IPO Coimbra 40 40% 13 76%
IPO Lisboa 71 33% 27 51%
IPO Porto 72 48% 24 66%
GRUPO F 183 40% 64 61%
Nacional 4414 30% 1.079 62%

Fonte: SIGLIC, dados provisérios de capacidade instalada de 2014 extraidos a 29.05.2015.

Nota 1: Neste quadro no caso dos cirurgides sdo contabilizadas metade das horas dos internos. No caso dos anestesiologistas néo sé&o incluidos os
internos.

Nota 2: Nos indicadores deste quadro sdo consideradas para além das horas semanais normais de trabalho, as horas tedricas
semanais para a produgdo em MRA.
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5.2. Qualidade

5.2.1. Acreditagdo/certificagdo
Para maior facilidade na leitura dos gréaficos, salienta-se que as questdes/quadros solicitados aos
BO correspondem a legenda dos graficos. Nos casos em que tal ndo acontece, explicita-se na

andlise qual a questao efetuada.

O grafico seguinte representa, por regido de saude, a percentagem de unidades hospitalares

acreditadas/certificadas.

Acreditacao das Unidades Hospitalares

100%
90%
80%
70%
60%

50% m Sim
40% mNao
30%
20%
10% 1

0%

Alentejo Algarve Centro
Regido de Saade

%

Figura 22. Unidades Hospitalares Certificadas

Para a questdo “A Unidade Hospitalar é Acreditada/Certificada?”, verificou-se que 7% das
unidades hospitalares nao responderam. Relativamente as restantes unidades hospitalares,

constata-se que apenas 36% sao certificadas/acreditadas.

Nas regides do Alentejo e Algarve ndo existem unidades hospitalares acreditadas/certificadas.
No que respeita as outras trés regides de saude (Centro, LVT e Norte), a propor¢ao de unidades

certificadas é inferior a proporcao de unidades hospitalares nao certificadas (Figura 22).

Da mesma forma, pode visualizar-se no quadro seguinte a percentagem de blocos operatorios

acreditados/certificados.
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Acreditacao dos BO
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Figura 23. Blocos operatorios certificados

Em relagdo a acreditagéo dos BO (“O Bloco Operatdrio € Acreditado/Certificado?”), dos 98% BO
que responderam a situagdo € semelhante as unidades hospitalares, ou seja, ndo existindo BO
certificados/acreditados nas regides do Alentejo e Algarve. De igual modo, nas restantes regides
de saude, a proporgdo de BO acreditados/certificados € inferior & proporgdo de BO nao

certificados (Figura 23).

5.2.2. Elementos facilitadores da organizagdo e qualidade

Sistemas

O quadro que se segue reporta a situacao relativa ao agendamento operatorio informatizado:
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Sistema de agendamento
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Figura 24. Sistema de agendamento operatdrio informatizado

Entre os respondentes quanto a existéncia de sistema de agendamento informatizado, a maioria
dos BO refere a existéncia deste sistema (92%; n=157). Em 157 BO o sistema esta
implementado e em funcionamento e em 82 (48%) BO o controlo e auditoria do sistema de

agendamento é periodico.

A seguir, 0 quadro apresentado, reflete a situagdo de existéncia, implementacédo e

funcionamento de regulamento nos blocos operatérios.

Regulamento do BO
140 119
120
100 -
Q 80 -
; 60 - >0 40 43

42
40 - 29
. i -
0 - ||

=) N =

S = =

Sim

Nao
Esporadico
Periodico
Inv.

Implementado e em Controlo e auditoria
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Figura 25. Regulamento do bloco operatério
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Quanto ao regulamento do BO, verifica-se que esta implementado e em funcionamento em 119

BO (70%) e é um elemento sujeito a controlo e auditoria periodico em 43 BO.

Seguidamente, o grafico representa a situagdo dos blocos operatdrios no que respeita a

existéncia de um sistema de gestéo de risco.

Avaliacao do risco
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Figura 26. Sistema de avaliagao do risco

No que concerne o sistema de gestao do risco, com aplicagéo no BO, 75% (n=127) dos BO tém
um sistema de avaliagdo do risco implementado e em funcionamento. Este item €& sujeito a

controlo e auditoria periédicos em 90 BO (Figura 26).

O gréafico seguinte apresenta a situagéo atualmente existente no que se refere a existéncia de

um sistema de gestéo de incidentes.
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Gestao de incidentes
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Figura 27. Sistema de gestéo de incidentes

Quanto ao sistema de gestédo de incidentes (Figura 27), esta implementado e em funcionamento

em 82% (n=139) dos BO e é alvo de auditoria e controlo periédicos em 92 BO.

Estes dados indicam assim que nem todos os BO tém as duas componentes de gestdo do risco

implementadas

No que se refere & implementagéo e funcionamento do processo clinico eletrénico, a figura que

se segue apresenta a situagao presente.

Processo clinico eletronico
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Figura 28. Processo clinico eletronico com médulo de BO

Apenas cerca de 62% dos BO a nivel nacional (n=105) tém processo clinico eletronico

implementado e em funcionamento.
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Seguidamente, a figura mostra a situagdo existente relativamente ao programa “ Cirurgia

Segura’”.

Programa "Cirurgia Segura"
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Figura 29. Programa Cirurgia Segura informatizado

O programa “Cirurgia Segura” estd implementado e em funcionamento em 148 BO (87%).

Apenas em 111 BO este elemento € sujeito a controlo e auditoria periodicos.

A figura seguinte refere-se ao sistema de imagem digital informatizado.

Imagem digital

180 162

N°BO

(1]

3

Sim Néo n.r.

Implementado e em funcionamento

Figura 30. Sistema de imagem digital informatizado
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Quanto ao sistema de imagem digital informatizado, verifica-se a sua implementagao e

funcionamento na maioria dos BO (95%; n=162), conforme Figura 30.

A proxima figura retrata a situagdo existente relativa ao sistema de patologia clinica

informatizado.

Patologia clinica

N°BO

n

1

Sim Néo n.r.

Implementado e em funcionamento

Figura 31. Sistema de patologia clinica informatizado

Em 164 (96%) BO estd implementado e em funcionamento um sistema de patologia clinica

informatizado.

A figura seguinte apresenta a fotografia atual quanto ao sistema de comunicagéo integrado nos

blocos operatérios.
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Figura 32. Sistemas de comunicagao integrado
Perante a analise do grafico, verifica-se que mais de metade dos BO (64%; n=108) tem
implementado e em funcionamento um sistema de comunicagdo integrado. No entanto, o

controlo e auditoria periddicos destes elementos é efetuado em 59 BO (Figura 32) (35%).

Segue-se a situagéo relativa ao sistema de controlo de gestao.

Sistema de controlo de gestao
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Figura 33. Sistema de controlo de gestéo
Quanto ao sistema de controlo e gestdo, os resultados indicam a sua implementagcéo e

funcionamento em 124 BO (73%), sendo sujeito a controlo e auditoria em 92 BO.
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A figura seguinte apresenta o grafico relativo a seguranga de hemoderivados.

Seguranca de hemoderivados
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Figura 34. Sistema de seguranca de hemoderivados informatizado

Relativamente ao sistema de seguranga de hemoderivados estd implementado e em
funcionamento em apenas 91 BO (54%). Por outro lado, o controlo e auditoria séo efetuados
periodicamente em 80 BO (47%) (Figura 34).

Mostra-se a seguir o estado relativo & existéncia de um sistema de gestdo de stocks

informatizado nos blocos operatérios.
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Sistema de gestao de stocks
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Figura 35. Sistemas de apoio a logistica de gestao de stocks informatizado
No que respeita ao sistema de gestdo de stocks informatizado, verifica-se a sua implementagéo
e funcionamento em 137 BO (81%). Apenas em 91 (54%) BO este elemento é objeto de controlo

e auditoria periodico.

O gréfico da figura seguinte reporta-se ao sistema informatizado de apoio a logistica de gestdo

de farmacos.
Sistema de apoio a logistica de gestao
de farmacos informatizado
160 147
102
22 21
[
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Implementado e em Controlo e auditoria
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Figura 36. Sistemas de apoio a logistica de gestao de farmacos informatizado
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O sistema de apoio a logistica de gestdo de farmacos informatizado encontra-se implementado e
em funcionamento em 147 BO (86%). Em 102 BO (60%) este elemento é alvo de controlo e

auditoria periodico.

Protocolos

Mostra-se seguidamente a situagao presente relativa a profilaxia antibi6tica.

Profilaxia antibiotica
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Figura 37. Protocolo de profilaxia antibiética

Quanto aos protocolos de profilaxia antibidtica, estdo implementados e em funcionamento em

156 BO (92%). Estes protocolos sao sujeitos a auditoria e controlo periddicos em 73 BO.

Relativamente aos protocolos de profilaxia do trombo-embolismo, a situacdo atual € a que se

demonstra na figura abaixo.
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Profilaxia trombo-embolismo
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Figura 38. Profilaxia Trombo-embolismo

Os protocolos de profilaxia do trombo-embolismo estdo implementados em 149 BO (88%). O

controlo e auditoria periodica destes protocolos tem lugar em 61 BO.

O grafico da figura seguinte reflete a situagdo presente relativamente aos protocolos

anestésicos.
Protocolos anestésicos
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Figura 39. Protocolos Anestésicos
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Quanto aos protocolos anestésicos verifica-se que estdo implementados e em funcionamento em
135 BO (79%). O controlo e auditoria destes protocolos séo efetuados periodicamente em 69
BO.

Mostra-se, em seguida a situagéo relativa aos protocolos de higienizacao.

Protocolos de higienizacao
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Figura 40. Protocolos de Higienizagao

Os protocolos de higienizagdo estdo implementados e em funcionamento em 164 BO (96%).

Estes protocolos séo sujeitos a auditoria e controlo periddicos em 101 BO (45%).

A figura que se segue é relativa aos protocolos de controlo da infeg&o.
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Protocolos controlo infecao
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Figura 41. Protocolos de controlo de infegéo

Os protocolos de controlo de infecdo estdo implementados em 162 BO (95%) e s&o sujeitos a

controlo e auditoria periodicos em 94 BO.

Relativamente ao Protocolo de Verificagdo na transferéncia de cuidados (recegdo e alta de

utentes), a situagao é a que se evidencia na figura seguinte.

Protocolo de verificagao na

transferéncia de cuidados
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Figura 42.Protocolo de Verificagao na transferéncia de cuidados (rececao e alta de utentes)

O Protocolo de verificagdo na transferéncia de cuidados (rececéo e alta de utentes) encontra-se
implementado e em funcionamento em 151 BO (89%). Este elemento é objeto de controlo e
auditoria periddicos em 69 BO.
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O gréfico da figura que se segue é respeitante aos protocolos relativos ao recobro.

Protocolo relativos ao recobro
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Figura 43. Protocolos relativos ao recobro

No que concerne os protocolos relativos ao recobro, verifica-se que 0s mesmos encontram-se
implementados e em funcionamento em 142 (84%) BO. Em 66 BO, este elemento é alvo de

controlo e auditoria periddico conforme a Figura 43.

Apresenta-se de seguida o estado de situagdo relativa aos protocolos aplicaveis a cirurgia de

ambulatorio.
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Nota: Apenas 50 BO sdo de ambulatorio, mas alguns deles ndo tém dedicagdo exclusiva ao ambulatério ou a cirurgia
convencional, pelo que se consideraram aqui todos os BO que responderam e ndo apenas os BO de ambulatério.
Figura 44. Protocolos aplicaveis a cirurgia de ambulatério

Relativamente aos protocolos aplicaveis a cirurgia de ambulatorio, verifica-se que estes estéo
implementados e em funcionamento em 130 BO (76%). 60 BO controlam e auditam

periodicamente este item.

O gréfico seguinte apresenta o estado relativamente aos planos de contingéncia.

Plano de contingéncia
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Figura 45. Planos de Contingéncia.

Os planos de contingéncia estdo implementados e em funcionamento em 136 BO (80%). Este
elemento é objeto de controlo e auditoria periédicos em 113 BO.
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Em seguida mostra-se a situagao atual no que respeita ao plano de manutengdo do equipamento

dos blocos operatorios.

Planos de manutengao do equipamento
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Figura 46. Plano de Manutengédo do Equipamento.
No que respeita ao Plano de Manutengcdo do Equipamento, verifica-se que o mesmo esta
implementado e em funcionamento em 157 BO (92%). Da totalidade dos BO, 84 BO (49%) séo

alvo de controlo e auditoria periddicos.

A figura seguinte apresenta a situagéo relativa ao inventario.

Inventario
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Figura 47. Inventario
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O Inventéario encontra-se implementado em 157 BO (92%). Este elemento é objeto de controlo e
auditoria periédicos em 75 BO (44 %).

Os quadros abaixo (quadro 9 e quadro 10) pretendem resumir a percentagem de implementagéo
dos diversos sistemas e protocolos relacionados com a qualidade. A informagao esta ordenada
das entidades que tém uma maior percentagem de implementagao para aquelas que tém uma

menor percentagem (ultima coluna).

A linha das regides corresponde a média da regido. A ultima coluna corresponde a média da
linha. O valor por entidade traduz a percentagem de implementacdo dos sistemas na totalidade

dos BO que responderam dessa entidade.

Por exemplo, na regido do Alentejo, em média, 100% dos BO tem implementado um sistema de
agendamento. Nesta regido, a percentagem média de implementacéo dos sistemas é de 80%.
100% dos BO do hospital do Espirito Santo de Evora, que responderam, tem o sistema de
agendamento implementado. Esta entidade tem 100% dos sistemas implementados, sendo que
néo respondeu a dois deles e portanto ndo € possivel determinar se estes estdo ou néo

implementados.
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Quadro 9. Percentagem de implementagao dos diversos sistemas relacionados com a qualidade nos BO

Sistemade | Processo | Programa Sistema de
Sistemade |Regulament| Avaliagdo o Imagem | Patologia Controlo de | Segurangade | Gestiode [SIGestio de
Gestéo de clinico “cirurgia comumca;a Por entidade
agendamento| odoBO dorisco digital clinica gestdo |hemoderivados| stocks farmacos
incidentes | eletronico segura

Alentejo 70% 100% 100%
Hospital do Espiito Santo, E.P.E. - Evora

ULS Baixo Alentejo, EPE

ULS Litoral Alentejano, E.P.E.

ULS Norte Alentejano, EPE

Algarve

Centro Hospitalar do Algarve, EP.E.

Centro

Centro Hospitalar Cova da Beira, E.P.E.

Centro Hospitalar do Baixo Vouga, EPE

Centro Hospitalar e Universitario de Coimbra, EPE
Centro Hospitalar Leiria, EPE

Centro Hospitalar Tondela-Viseu,E.P.E.

Hospital Arcebispo Jodo Criséstomo - Cantanhede
Hospital Distrital da Figueira da Foz, E.P.E.
Hospital Dr. Francisco Zagalo - Ovar

ULS Castelo Branco, EPE
Lvr 7%

Cento Hospialar Bariro Morijo, EPE. _____________
Centro Hospilarde Lisboa Ceniral,EPE. L00% e0% f00% 0% 0% 100% 8% 8%

]

Centro Hospitalar de Lisboa Norte, E.P.E.

Centro Hospitalar do Médio Tejo, EP.E.

Centro Hospitalar do Oeste

Centro Hospitalar Lisboa Ocidental, E.P.E.

Centro Hospitalar Setubal, E.P.E.

Hospital Beatriz Angelo, P.P.P

Hospital de Cascais, P.P.P

Hospital de Vila Franca de Xira, P.P.P

Hospital Distrital de Santarém, E.P.E.

Hospital Garcia da Orta, E.P.E. - Amada, EPE
Hospital Professor Dr. Fernando da Fonseca, EPE
Instituto de Oftalmologia Dr. Gama Pinto _ _ b
Insitfo Porugués Oncologia F. Genti-Lisboa, E.PE. ______________

Norte

Centro Hospillarde Enfre o Douro e Vouga, EPE. ______________
[

Centro Hospitalar de S. Jodo, EPE

Centro Hospitalar do Alto Ave, E.P.E.
Centro Hospitalar do Médio Ave, E.P.E.
Centro Hosplfalar do Porto, E.P| E

Centro Hospitalar Tamega e Sousa, E.P.E.
Hospital de Braga, P.P.P
Hospital Santa Maria Maior, E.P.E. - Barcelos

ULS Alto Minho, E.P.E.
ULS Matosinhos, E.P.E.
ULS Nordeste, E.P.E.
Nacional

Legenda:
0-24%

25-49%

50-74%

I 75-100%

A regido que apresenta uma maior percentagem de implementagdo dos sistemas € a regido
norte (89%), sendo que a regi@o onde se verifica a percentagem mais baixa de implementagéo é
a regido centro (63%). Das diversas as entidades que tém 100% dos sistemas implementados,
apenas o Centro Hospitalar Cova da Beira, E.P.E., o Centro Hospitalar Barreiro Montijo, o Centro
Hospitalar Entre o Douro e Vouga, o Centro Hospitalar Vila Nova de Gaia — Espinho e o Hospital
de Braga responderam a todas as questdes. As restantes entidades tém 100% dos sistemas

implementados embora nao tenham respondido a algumas das questoes.

Considerando agora a implementagao dos sistemas na globalidade dos BO e olhando para a
mancha verde, verifica-se que a maioria dos sistemas esta implementado na maioria dos BO. Os

sistemas que reunem maior percentagem de implementagédo séo o sistema de patologia clinica
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(96%) e o sistema de imagem digital (95%). Por sua vez os sistemas que tém uma percentagem
mais baixa de implementacdo s&o o sistema de seguranca de hemoderivados (54%) e o

processo clinico eletronico com médulo de BO (62%).

Quadro 10. Percentagem de implementagéao dos diversos protocolos nos BO

Profilaxia Protocolos
Profilaxia Protocolos énci

o tromboemb . igienizaca ' " relativos ao
antibidtica ) anestésicos
olismo N recobro

Hospital do Espirito Santo, E.P.E. - Evora
ULS Baixo Alentejo, EPE
ULS Litoral Alentejano, E.P.E.
ULS Norte Alentejano, EPE

Centro Hospitalar do Algarve, E.P.E.

Centro Hospitalar Cova da Beira, E.P.E.
Centro Hospitalar do Baixo Vouga, EPE

Centro Hospitalar e Universitario de Coimbra, EPE
Centro Hospitalar Leiria, EPE

Centro Hospitalar Tondela-Viseu,E.P.E.

Hospital Arcebispo Jodo Crisostomo - Cantanhede
Hospital Distrital da Figueira da Foz, E.P.E.

Hospital Dr. Francisco Zagalo - Ovar

Instituto Portugués Oncologia F. Gentil - Centro, E.P.E.
ULS Castelo Branco, EPE
oo
Centro Hospitalar Barreiro Montijo, E.P.E.
Centro Hospitalar de Lisboa Central, E.P.E.
Centro Hospitalar de Lisboa Norte, E.P.E.
Centro Hospitalar do Médio Tejo, E.P.E.
Centro Hospitalar do Oeste

Centro Hospitalar Lisboa Ocidental, E.P.E. 67% 50%
Centro Hospitalar Setubal, E.P.E.
Hospital Beatriz Angelo, P.P.P
Hospital de Cascais, P.P.P

Hospital de Vila Franca de Xira, P.P.P
Hospital Distrital de Santarém, E.P.E.
Hospital Garcia da Orta, E.P.E. - Amada, EPE 67% 67%

Hospital Professor Dr. Fernando da Fonseca, EPE _ _—_
Insituto de Oftalmologia Dr. Gama Pinto _—_—_—
Insttuto Portugués Oncologia F. Genti - Lisboa, E.P.E. [IEI009 [100% SIi00% Rio0ga Iioos Moo
Noe o oT% 8% 8% 9% %% 9T%
Centro Hospitalar de Entre o Douro e Vouga, E.P.E. _—_—_—
Centro Hospitalar de S. Joao, EPE _

Centro Hospitalar de Tras-os-Montes e Alto Douro, E.P.\_
Centro Hospitalar de Vila Nova de Gaia/Espinho, E.PE. _—
Centro Hospitalar do Alto Ave, E.P.E.
Centro Hospitalar do Médio Ave, E.P.E.
Centro Hospitalar do Porto, E.P.E.
Centro Hospitalar Povoa do VaramAila do Conde, E.P.E[SIIA00%
Centro Hospitalar Tamega e Sousa, E.P.E.
Hospital de Braga, P.P.P

Hospital Santa Maria Maior, E.P.E. - Barcelos
Instituto Portugués Oncologia F. Gentil - Porto, EP.E. [I100%
ULS Alto Minho, E.P.E.
ULS Matosinhos, EP.E.
ULSNordest EPE. o ooxBENNNOR 0% 0%
Nacional % sk % 9% 9%

=)
=
B

67%

)
2
123
S

)
g
B

Legenda:

0-24%
25-49%
50-74%

I 75-100%

A regi@o que apresenta uma maior percentagem de implementagdo dos protocolos é a regido
LVT (92%), sendo que a regido onde se verifica a percentagem mais baixa de implementacéo é
a regido Algarve (70%). As entidades que tém 100% dos sistemas implementados e que
responderam a totalidade dos itens séo o Centro Hospitalar Cova da Beira, E.P.E. € o Centro
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Hospitalar Barreiro Montijo As restantes entidades t&m 100% dos protocolos implementados

embora nao tenham respondido a algumas das questdes.

Considerando agora a implementagdo dos protocolos na globalidade dos BO e olhando para a
mancha verde, verifica-se que a maioria dos protocolos esta implementada na maioria dos BO.
Os protocolos que retinem maior percentagem de implementagcdo s&o os protocolos de
higienizagdo (96%) e controlo de infe¢do (95%). Por sua vez os protocolos que tém uma
percentagem mais baixa de implementacdo sdo os protocolos aplicaveis a cirurgia de
ambulatério (76%) e o plano de contingéncia (80%). Note-se, no entanto, que relativamente aos
protocolos para a cirurgia de ambulatério, o denominador € a totalidade dos BO, sendo que nem
todos os BO fazem cirurgia de ambulatorio. Pressupdem-se que, fazendo cirurgia de
ambulatério, mesmo que o BO n&o seja exclusivo, deva ter protocolos relativos & mesma. Logo,
como ja referido optou-se por incluir todos os BO na anélise pois sé&o diversos os BO que nédo

sdo de ambulatério mas fazem cirurgia de ambulatério.

Na figura seguinte distribuiram-se as entidades em fungéo da percentagem de implementagéo

de sistemas relacionados com a qualidade.

% de implementacao de sistemas

relacionados com a qualidade
35
30
25
20
15
10

0-24% 25-49% 50-74% 75-100%

Figura 48. Distribui¢do das entidades por % de implementagéo de sistemas de qualidade

De acordo com o gréfico da figura 41 sdo 32 as entidades que tém implementados entre 75 e

100% dos sistemas. Apenas 2 entidades tém implementados entre 25-49% dos sistemas.
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Seguidamente apresenta-se na figura 42 a distribuicdo das entidades consoante a % de

implementacao de protocolos relacionados com a qualidade.

Figura 49. Distribui¢do das entidades por % de implementagdo de protocolos de qualidade

% de implementagao de protocolos

relacionados com a qualidade

45
40
35
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1

0-24% 25-49% 50-74% 75-100%

Constata-se que 39 entidades tém implementados entre 75 e 100% dos protocolos. Apenas 1

entidade tem implementados entre 25-49% dos protocolos.

5.2.3. Acesso
Selecionaram-se como indicadores de acesso a percentagem de operados com tempo de espera

superior ao TMRG e a mediana do TE da LIC, os quais se apresentam nos graficos abaixo.

A barra cinzenta traduz o valor nacional, as barras rosa traduzem o valor por grupo de

benchmarking ACSS e as restantes traduzem o valor por entidade.
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%O0perados comTE> TMRG
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Fonte: SIGLIC, dados provisérios de 2014 extraidos a 16.01.2015.

Figura 50. Doentes operados em tempo de espera superior ao TMRG em 2014
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Considerando o indicador da

Figura 50, verifica-se que os episodios operados com TE superior ao TMRG a nivel nacional é
de 7,4%, em média, variando entre 13,8% no grupo F e 5,8% no grupo A. Quando se estreita a
analise ao nivel das entidades os valores variam entre 28% no Instituto Portugués Oncologia F.

Gentil - Lisboa, E.P.E. e 1,1% no Hospital José Luciano de Castro — Anadia.
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Medianado TE da LIC (dias)

Inst. Oft. Dr. Gama Pinto - Lx
H José Luc. de Castro - Anadia
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HV.F. Xira

H Sta Maria Maicr - Barcelos
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ULS Norte Alentejano - Portalegre
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ULS Baixo Alentejo - Beja
ULS Alto Minho - V. Castelo
HPP - H Cascais

H D. Santarém

H Beatriz Angelo - Loures
CH Téamega e Sousa
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CH Médio Tejo -T. Novas
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Fonte: SIGLIC, dados provisérios de 2014 extraidos a 16.01.2015.

Figura 51. Mediana do TE da LIC em dias a 31.12.2014

GTBO | 146



GOVERNO DE - ~ .
PORTUGAL AVALIAGAO DA SITUAGAO NACIONAL DOS BLOCOS OPERATORIOS

MINISTERIO DA SAUDE

De acordo com a Figura 51, a mediana nacional do TE da LIC é cerca de 93 dias, variando entre
48 dias no grupo F e 99 dias no grupo D e E. Quando se estreita a analise ao nivel das
entidades os valores variam entre 191 dias no Hospital Garcia de Orta. e 44 dias no IPO de

Lisboa.

5.3. Producao

Em Portugal, no ano 2014, foram produzidas 94.841 cirurgias urgentes. O valor nacional de
cirurgias provenientes do servico de urgéncia € 16%. Entre grupos de benchmarking ACSS a
variagéo € reduzida, entre 17% no grupo E e 15% no grupo A. O Grupo F constitui a excegéo,

com 1% de cirurgia provenientes do servigo de urgéncia.

Assume-se a eventual discrepancia deste valor pela dificuldade em homogeneizar em todas as

instituicdes o conceito de cirurgia urgente.

% Cirurgias urgentes

18% 17% 17%

0 0
16% 16% - 16%

16% -

14% - —

12% - —

10% - —
8% - —
6% - —
4% - |
29, - 1% |
0% -

GrupoC GrupoE Grupo B Grupo D Grupo A Grupo F Total Geral
Grupo de Benchmarking

%

Figura 52. Produgéo cirirgica

O quadro seguinte detalha os resultados previamente apresentados por entidade hospitalar.
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Quadro 11. Produgao cirurgica

N° Operados em cirurgia

o i 0 i
Entidade hospitalar programada+n® cirurgias b PCLCTpIEE RERIEJED

urgentes urgentes
urgentes
Grupo A 14.826 2.164 15%
Cenfro Hospitalar do Oeste 7.919 2.164 21%
Hospital Arcebispo Jodo Crisdstomo - Cantanhede 1.005 0 0%
Hospital Dr. Francisco Zagalo - Ovar 1.289 0 0%
H José Luc. de Castro - Anadia 475 n.r. -
Insfituto de Oftalmologia Dr. Gama Pinto 4.138 0 0%
Grupo B 52.247 8.194 16%
Cenfro Hospitalar do Médio Ave, E.P.E. 8.305 1.453 17%
Centro Hospitalar Pévoa do Varzim/Vila do Conde, E.P.E. 5.659 1.212 21%
Hospital de Vila Franca de Xira, P.P.P 9.521 1.143 12%
Hospital Distrital da Figueira da Foz, E.P.E. 4.966 793 16%
Hospital Santa Maria Maior, E.P.E. - Barcelos 3.077 143 5%
ULS Castelo Branco, EPE 4525 969 21%
ULS Guarda 5.675 n.r. -
ULS Litoral Alentejano, E.P.E. 3.349 663 20%
ULS Nordeste, E.P.E. 7170 1.818 25%
Grupo C 165.958 28.321 17%
Cenfro Hospitalar Barreiro Montjo, E.P.E. 6.098 743 12%
Centro Hospitalar Cova da Beira, E.P.E. 4.840 858 18%
Cenfro Hospitalar de Entre o Douro e Vouga, E.P.E. 16.383 2.513 15%
Cenfro Hospitalar do Alto Ave, E.P.E. 14.335 2.241 16%
Centro Hospitalar do Baixo Vouga, EPE 10.704 2.023 19%
Cenfro Hospitalar do Médio Tejo, E.P.E. 8.813 1.589 18%
Cenfro Hospitalar Leiria, EPE 12.859 2.722 21%
Cenfro Hospitalar Setubal, E.P.E. 10.283 1.703 17%
Cenfro Hospitalar Tamega e Sousa, E.P.E. 16.526 2.939 18%
Hospital Beatriz Angelo, P.P.P 12.913 857 %
Hospital de Cascais, P.P.P 8.439 1.620 19%
Hospital Distrital de Santarém, E.P.E. 7.253 1.623 22%
ULS Alto Minho, E.P.E. 12.954 2.769 21%
ULS Baixo Alentejo, EPE 4,551 1.181 26%
ULS Matosinhos, E.P.E. 14.377 1.999 14%
ULS Norte Alentejano, EPE 4.630 941 20%
Grupo D 138.300 22.049 16%
Cenfro Hospitalar de Tras-os-Montes e Alto Douro, E.P.E. 13.261 2.351 18%
Cenfro Hospitalar de Vila Nova de Gaia/Espinho, E.P.E. 22.229 2.693 12%
Cenfro Hospitalar do Algarve, E.P.E. 12.570 2.402 19%
Cenfro Hospitalar Tondela-Viseu,E.P.E. 16.518 2.560 15%
Hospital de Braga, P.P.P 27.410 2.723 10%
Hospital do Espirito Santo, E.P.E. - Evora 11.086 1.599 14%
Hospital Garcia da Orta, E.P.E. - Aimada, EPE 13.814 2.288 17%
Hospital Professor Dr. Fernando da Fonseca, EPE 21.412 5.433 25%
Grupo E 201.923 33.846 17%
Cenfro Hospitalar de Lisboa Central, E.P.E. 41.306 7.975 19%
Cenftro Hospitalar de Lisboa Norte, E.P.E. 22.494 3.039 14%
Centro Hospitalar de S. Jodo, EPE 43.273 5.306 12%
Centro Hospitalar do Porto, E.P.E. 34.313 5.457 16%
Cenfro Hospitalar e Universitario de Coimbra, EPE 41.812 7.841 19%
Cenfro Hospitalar Lisboa Ocidental, E.P.E. 18.725 4.228 23%
Grupo F 22.794 267 1%
Instituto Portugués Oncologia F. Gentil - Centro, E.P.E. 4.486 0 0%
Instituto Portugués Oncologia F. Gentil - Lisboa, E.P.E. 7.286 267 4%
Insfituto Portugués Oncologia F. Gentil - Porto, E.P.E. 11.022 0 0%
Total Geral 596.048 94.841 16%,

Fonte: ACSS, SIGIC, dez. 2014, extraido em 16.01.2015.
Nota: Os dados das cirurgias urgentes correspondem a resposta das entidades hospitalares ao questionario
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Apesar de a variagao de cirurgias provenientes do servigo de urgéncia ndo parecer significativa
entre grupos de benchmarking ACSS, esta assume outras proporgdes quando analisada entre
entidades do mesmo grupo, ou seja entre entidades semelhantes. A maior varia¢éo acontece no
grupo C, com 26% na ULS do Baixo Alentejo e 7% no Hospital Beatriz Angelo. No grupo D, a
proporcéo de cirurgias do servigo de urgéncia varia entre 25% mo Hospital Fernando da Fonseca

e 10% no Hospital de Braga.

Também no grupo E, as cirurgias do servico de urgéncia variam entre 23% no Centro Hospitalar

de Lisboa Ocidental e 12% no Centro Hospitalar de Sdo Joao.

O quadro seguinte diz respeito a percentagem de operados em regime de ambulatério. Embora
estes dados ndo tenham sido recolhidos via questionario, consideram-se de pertinéncia tal que
jamais poderiam deixar de constar deste relatério. Posto isto, recolheu-se a referida informagao a
partir do SIGLIC, e ndo de outra base, uma vez que se tém utilizado numero de operados ao
longo de todo o relatorio e ndo numero de cirurgias. Para o SIGIC ndo existe diferenca entre
estes dois conceitos. O que se mede é o nimero de doentes operados o que é igual a nimero
de intervengdes cirurgicas e numero de episddios cirurgicos, ndo medimos o0 numero de

procedimentos pois este conceito ndo esta estabilizado
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Quadro 12. Percentagem de operados em ambulatério

Entidade Hospitalar

Operados em ambulatério

AVALIACAO DA SITUAGAO NACIONAL DOS BLOCOS OPERATORIOS

% Operados em Ambulatério

Centro Hospitalar do Oeste 5.755 3.280

Hospital Arcebispo Jodo Criséstomo - Cantanhede 1.005 1.005 100%
Hospital Dr. Francisco Zagalo - Ovar 1.289 817 63%
H José Luc. de Castro - Anadia 475 475 100%

Insfituto de Oftalmologia Dr. Gama Pinto

4.138

4.138

Centro Hospitalar do Médio Ave, E.P.E. 6.852 4.158 61%
Centro Hospitalar Pévoa do Varzim/Vila do Conde, E.P.E. 4.447 2.214 50%
Hospital Distrital da Figueira da Foz, E.P.E. 4173 2.335 56%
Hospital Santa Maria Maior, E.P.E. - Barcelos 2.934 1.944 66%
Hospital de Vila Franca de Xira, P.P.P 8.378 5.564 66%
ULS Castelo Branco, EPE 3.556 1.836 52%
ULS Guarda 5.675 3.790 67%
ULS Litoral Alentejano, E.P.E. 2.686 1.560 58%
ULS Nordeste, E.P.E. 5.352 3.440 64%

Centro Hospitalar do Alto Ave, E.P.E. 12.094 6.671 55%
Centro Hospitalar do Baixo Vouga, EPE 8.681 5.356 62%
Centro Hospitalar Barreiro Montijo, E.P.E. 5.355 2.855 53%
Centro Hospitalar Cova da Beira, E.P.E. 3.982 1.945 49%
Centro Hospitalar de Entre 0 Douro e Vouga, E.P.E. 13.870 7.813 56%
Centro Hospitalar Leiria, EPE 10.137 5.989 59%
Centro Hospitalar do Médio Tejo, E.P.E. 7.224 4.103 57%
Centro Hospitalar Setubal, E.P.E. 8.580 5.467 64%
Centro Hospitalar Tamega e Sousa, E.P.E. 13.587 8.202 60%
Hospital Beatriz Angelo, P.P.P 12.056 7.163 59%
Hospital Distrital de Santarém, E.P.E. 5.630 3.264 58%
Hospital de Cascais, P.P.P 6.819 4.958 73%
ULS Alto Minho, E.P.E. 10.185 6.062 60%
ULS Baixo Alentejo, EPE 3.370 1.919 57%
ULS Matosinhos, E.P.E. 12.378 7432 60%
ULS Norte Alentejano, EPE 3.689 1.906 52%

Centro Hospitalar do Algarve, E.P.E. 10.168 5.098 50%
Centro Hospitalar Tondela-Viseu,E.P.E. 13.958 8.916 64%
Centro Hospitalar de Trés-os-Montes e Alto Douro, E.P.E. 10.910 1477 69%
Centro Hospitalar de Vila Nova de Gaia/Espinho, E.P.E. 19.536 11.730 60%
Hospital de Braga, P.P.P 24.687 15.245 62%
Hospital do Espirito Santo, E.P.E. - Evora 9.487 5.493 58%
Hospital Professor Dr. Fernando da Fonseca, EPE 15.979 893 6%

Hosiital Garcia da Orta, E.P.E. - Aimada, EPE 11.526 7.195 62%
Centro Hospitalar de Lisboa Central, E.P.E. 33.331 18.067 54%
Centro Hospitalar de Lisboa Norte, E.P.E. 19.455 8.738 45%
Centro Hospitalar Lisboa Ocidental, E.P.E. 14.497 7.292 50%
Centro Hospitalar do Porto, E.P.E. 28.856 17.164 59%
Centro Hospitalar de S. Jodo, EPE 37.967 21.140 56%
Centro Hosiitalar e Universitario de Coimbra, EPE 33.971 18.013 53%
Instituto Portugués Oncologia F. Gentil - Centro, E.P.E. 4.486 1.615 36%
Instituto Portugués Oncologia F. Genti - Lisboa, E.P.E. 7.019 2418 34%

Insfituto Portugués Oncologia F. Gentil - Porto, E.P.E.

Fonte: SIGIC, 2014, extraido em 16.01.2015

11.022

Nota: os operados correspondem aos operados programados (convencional+ambulatbrio)

5.892

53%

Assim, de acordo com os dados, SIGLIC, a média nacional da percentagem de operados em

regime de ambulatério é de 56%, variando entre 44% no grupo F e 77% no grupo A. Quanto a

andlise por entidade a percentagem de operados em ambulatério, excluindo os hospitais que
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fazem exclusivamente cirurgia de ambulatério, varia entre 6% no Hospital Prof. Doutor Fernando

da Fonseca e 73% no Hospital de Cascais.

O quadro seguinte pretende ilustrar o desvio das entidades face ao tempo de sala considerado

padréo.

Tempo de sala
Grupo E 112 i
P CrpoF s N
.E -
L]
£ Gupon 7
£ il
£
£ GrpoD 70—
(=4
o -
=
3 Grupo o7
Grupo B 59 m
0 20 40 60 80 100 120
Minutos

Figura 53. Tempo de sala por grupo de benchmarking ACSS
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Tempo de sala

Instituto Portugués Oncologia F. Gentil - Porto, E.P.E.
Instituto Portugués Oncologia F. Gentil - Lishoa,...
Instituto Portugués Oncologia F. Gentil - Centro,...

Centro Hospitalar Lishoa Ocidental, E.P.E.
Centro Hospitalar e Universitario de Coimbra, EPE
Centro Hospitalar do Porto, E.P.E.
Centro Hospitalar de S. Jo&o, EPE
Centro Hospitalar de Lishoa Norte, E.P.E.
Centro Hospitalar de Lisboa Central, E.P.E.
Hospital Professor Dr. Femando da Fonseca, EPE
Hospital Garcia da Orta, E.P E. - Almada, EPE
Hospital do Espirito Santo, E.P.E. - Evora
Hospital de Braga, P.P.P
Centro Hospitalar Tondela-Viseu,E.P.E.
Centro Hospitalar do Algarve, E.P.E.
Centro Hospitalar de Vila Nova de Gaia/Espinho,...
Centro Hospitalar de Tras-os-Montes e Alto Douro,...
ULS Norte Alentejano, EPE
ULS Matosinhos, E.P.E.
ULS Baixo Alentejo, EPE
Hospital Distrital de Santarém, E.P.E.
Hospital de Cascais, P.P.P
Hospital Beatriz Angelo, P.P P
Centro Hospitalar Tamega e Sousa, E.P.E.
Centro Hospitalar Setubal, E.P E.
Centro Hospitalar Leiria, EPE
Centro Hospitalar do Médio Tejo, E.P.E.
Centro Hospitalar do Baixo Vouga, EPE
Centro Hospitalar do Alto Ave, E.P.E.
Centro Hospitalar de Entre o Douro e Vouga, E.P.E.
Centro Hospitalar Cova da Beira, E.P.E.
Centro Hospitalar Barreiro Montijo, E.P.E.
ULS Nordeste, E.P.E.
ULS Litoral Alentejano, E.P.E.
ULS Castelo Branco, EPE
Hospital Distrital da Figueira da Foz, E.P E.
Hospital de Vila Franca de Xira, P.P.P
Centro Hospitalar Pévoa do Varzim/Vila do Conde, ...
Centro Hospitalar do Médio Ave, E.P.E.
Instituto de Oftalmologia Dr. Gama Pinto
Hospital Arcebispo Jodo Crisdstomo - Cantanhede
Centro Hospitalar do Oeste

Grupo F

Grupo E

Grupo D

Grupo de benchmarking

Grupo C

Grupo B

Grupo A

155

Minutos

0 20 40 60 80 100 120 140 160 180

Nota: as entidades que ndo constam do gréfico, ndo responderam a esta questao.

Figura 54. Tempo de sala por entidade
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A média nacional do tempo de sala é de 88 minutos, considerando as entidades que
responderam a questdo. Entre os grupos de benchmarking ACSS a média do tempo de sala

varia entre 59 minutos no grupo B e 112 minutos no grupo E.

A figura seguinte representa o desvio face ao padrdo do tempo de preparagdo de sala,
assumindo que o padrao é de 20 minutos. O tempo de preparagao de sala diz respeito ao tempo

médio entre a saida do doente e a sala preparada para receber novo utente, em minutos.

Tempo de preparagao de
sala

Grupo A 13
2 GrupoD 16
=
£
E Grupo C 18
2
2 GrupoF 19
<
o
-
& GrupoE 19

Grupo B 21

0 5 10 15 20 25
Minutos

Nota: as entidades que ndo constam do gréfico, ndo responderam a esta questao.

Figura 55. Tempo médio de preparagéo de sala por grupo de benchmarking ACSS

Particularizando por entidade, o tempo de preparacdo de sala varia entre 6 minutos na ULS
Baixo Alentejo, E.P.E. e 109 minutos na ULS Alto Minho, E.P.E. Entidades que exercem 100%
da sua atividade em ambulatério, como o Instituto de Oftalmologia Dr. Gama Pinto, Hospital José
Luciano de Castro — Anadia e Hospital Arcebispo Jodo Crisdstomo — Cantanhede, apresentam

tempos de sala mais baixos.
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Tempo de preparagao de sala

Centro Hospitalar do Oeste
Hospital Dr. Francisco Zagalo - Ovar
Instituto de Oftalmologia Dr. Gama Pinto
Hospital Arcebispo Joéo Crisostomo - Cantanhede
Hospital de Braga, P.P.P
Hospital Garcia da Orta, E.P E. - Almada, EPE
Gentro Hospitalar de Tras-os-Montes e Alto Douro, E.P.E.
Hospital Professor Dr. Femando da Fonseca, EPE
Hospital do Espirito Santo, E.P E. - Evora
Centro Hospitalar de Vila Nova de Gaia/Espinho, E.P E.
ULS Baixo Alentejo, EPE
Centro Hospitalar Barreiro Montijo, E.P.E.
Centro Hospitalar do Baixo Vouga, EPE
Centro Hospitalar TAmega e Sousa, E.P.E.
Centro Hospitalar do Alto Ave, E.P.E.
Centro Hospitalar de Entre o Douro e Vouga, E.P.E.
Centro Hospitalar Leiria, EPE
ULS Norte Alentejano, EPE
Hospital Distrital de Santarém, E.P.E.
Centro Hospitalar do Médio Tejo, E.P.E.
Hospital Beatriz Angelo, P.P P
Centro Hospitalar Setubal, E.PE.
Hospital de Cascais, P.P.P
Centro Hospitalar Cova da Beira, E.P.E.

ULS Matosinhos, E.P.E. 2
ULS Alto Minho, E.PE. ? 100
Instituto Portugués Oncologia F. Gentil - Lisboa, E.P.E. 18

Instituto Portugués Oncologia F. Gentil - Porto, E.P.E. 19 1
Instituto Portugués Oncologia F. Gentil - Centro, E.P.E. 20
Centro Hospitalar de Lisboa Norte, E.P.E. 14
Centro Hospitalar e Universitario de Coimbra, EPE 15
Centro Hospitalar Lisboa Ocidental, E.P.E. 16
Centro Hospitalar do Parto, E.P.E. 17
Centro Hospitalar de S. Jodo, EPE 23
Centro Hospitalar de Lisboa Central, E.P.E. 28
Centro Hospitalar Pévoa do Varzim/Vila do Conde, E.P.E. 12
Hospital Distrital da Figueira da Foz, E.P.E. 15
Hospital de Vila Franca de Xira, P.P P 15
ULS Castelo Branco, EPE 20
ULS Litoral Alentejano, E.P.E. 24
ULS Nordeste, E.P.E. 30

0 20 40 60 80 100 120
Minutos

Grupo A

GrupoD

Grupo C

Grupo de benchmarking

Grupo F

Grupo E

Grupo B

Nota: as entidades que ndo constam do grafico, ndo responderam a esta questéo.
O valor aparentemente discrepante da ULS do Alto Minho, E.P.E. foi confirmado pela entidade em questao.
Figura 56. Tempo médio de preparacao de sala por entidade

A média nacional do tempo de preparagdo de sala é de 22 minutos, considerando as entidades
que responderam a esta questdo (91%). O grupo de benchmarking ACSS que apresenta um

tempo médio de sala superior € 0 grupo E com cerca de 44 minutos e 0s grupos que apresentam
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um tempo inferior sé&o 0 A e o D, com 13 e 16 minutos. As entidades do mesmo grupo séo
relativamente homogéneas quanto a este indicador, embora no global varie entre 133 minutos no

Centro Hospitalar Lisboa Central, E.P.E. e 6 minutos no ULS Baixo Alentejo, E.P.E..

Quadro 13.Tempo médio de sala disponivel

N° médio de horas

Horas semanais N° de salas de Operados padréo por

. et ~ semanais por sala de Operados padrao . 8
disponiveis no BO operagoes P ~ P P sala disponivel no BO
operagoes

Entidade Hospitalar

Centro Hospitalar do Oeste 241 6 40 5.112

Hospital Arcebispo Jodo Criséstomo - Cantanhede 46 1 46 693 905
Hospital Dr. Francisco Zagalo - Ovar 108 1 108 1.174 652
H José Luc. de Castro - Anadia 22 1 22 337 920
Instituto de 01lalmoloiia Dr. Gama Pinto 140 4 35 2.937 1.259
Centro Hospitalar do Médio Ave, E.P.E. 313 7 45 5.635 1.080
Centro Hospitalar Pévoa do Varzim/Vila do Conde, E.P.E. 162 2 81 4.194 1.553
Hospital Distrital da Figueira da Foz, E.P.E. 109 2 55 3.642 2.005
Hospital Santa Maria Maior, E.P.E. - Barcelos 65 2 33 2412 2.227
Hospital de Vila Franca de Xira, P.P.P 230 5 46 7.875 2.054
ULS Castelo Branco, EPE 142 4 36 3.574 1.510
ULS Guarda 150 6 25 4.727 1.891
ULS Litoral Alentejano, E.P.E. 84 3 28 2.543 1.817
ULS Nordeste, E.P.E. 184 10 18 5.297 1.727
[oupoc T et sl sl weme[ 467
Centro Hospitalar do Alto Ave, E.P.E. 409 13 31 12.047 1.767
Centro Hospitalar do Baixo Vouga, EPE 232 7 33 7.817 2.022
Centro Hospitalar Barreiro Montijo, E.P.E. 183 6 31 4.930 1.616
Centro Hospitalar Cova da Beira, E.P.E. 153 6 26 3.342 1.311
Centro Hospitalar de Entre o Douro e Vouga, E.P.E. 572 10 57 13.796 1.447
Centro Hospitalar Leiria, EPE 389 19 20 10.223 1.577
Centro Hospitalar do Médio Tejo, E.P.E. 214 6 36 6.215 1.743
Centro Hospitalar Setubal, E.P.E. 328 8 41 8.461 1.548
Centro Hospitalar Témega e Sousa, E.P.E. 344 9 38 12.263 2.139
Hospital Beatriz Angelo, P.P.P 487 8 61 11121 1.370
Hospital Distrital de Santarém, E.P.E. 220 7 31 5.126 1.398
Hospital de Cascais, P.P.P. 162 5 32 5.636 2.087
ULS Alto Minho, E.P.E. 302 7 43 9.656 1.918
ULS Baixo Alentejo, EPE 147 4 37 2974 1.214
ULS Matosinhos, E.P.E. 359 12 30 11.802 1.972
ULS Norte Alentejano, EPE 117 5 23 3.390 1.739
Centro Hospitalar do Algarve, E.P.E. 4371 12 36 9.799 1.345
Centro Hospitalar Tondela-Viseu,E.P.E. 508 14 36 13.767 1.626
Centro Hospitalar de Trés-os-Montes e Alo Douro, E.P.E. 284 1 26 9.394 1.985
Centro Hospitalar de Vila Nova de Gaia/Espinho, E.P.E. 842 16 53 22.005 1.568
Hospital de Braga, P.P.P 788 1 72 24.681 1.879
Hospital do Espirito Santo, E.P.E. - Evora 320 6 53 9.894 1.855
Hospital Professor Dr. Fernando da Fonseca, EPE 1.019 21 49 14.301 842
Hosiiral Garcia da Orta, E.P.E. - Almada, EPE 554 11 50 10.460 1.133
Centro Hospitalar de Lisboa Central, E.P.E. 1.790 58 31 35.906 1.204
Centro Hospitalar de Lisboa Norte, E.P.E. 1.172 29 40 25.875 1.325
Centro Hospitalar Lisboa Ocidental, E.P.E. 708 23 31 17.641 1.495
Centro Hospitalar do Porto, E.P.E. 1.005 21 48 25.953 1.549
Centro Hospitalar de S. Jodo, EPE 1.512 32 47 41.113 1.631
Centro Hosiitalar e Universitario de Coimbra, EPE 1.691 52 33 39.188 1.390
Instituto Portugués Oncologia F. Gentil - Centro, E.P.E. 284 8 36 4.518 954
Instituto Porfugués Oncologia F. Gentil - Lisboa, E.P.E. 368 8 46 9.950 1.622
Instituto Portugués Oncologia F. Gentl - Porto, E.P.E. 403 10 40 10.773 1.604

|Fonte: SIGIC, 2014, extraido em 16.01.2015
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5.4. Custos

Em qualquer atividade econdémica a analise regular e metddica dos custos é fundamental para
uma boa gestao. Desejavelmente para que se possam comparar dados deveria existir uma base
comum de classificacdo das rubricas e da formagdo de centros de custos. A contabilidade
analitica € muito assimétrica entre as instituicbes e em geral ndo estd orientada para formar
informag&o para a governagao clinica. Um exemplo desta realidade é o que se passa quando a
atividade anestésica € efetuada através de servigos contratados a uma empresa, neste caso 0s
custos sdo imputados a rubrica de servigos e fornecimento externos, quando nos restantes
hospitais é imputada a custos de pessoal. Numa perspetiva de governagéo clinica o que importa

é por exemplo, saber qual o custo da anestesia (recursos humanos, consumos, equipamento).

Neste trabalho optou-se pela construgdo dum questionario, dando liberdade as entidades sobre

o reporte desta informacé&o.

A analise dos resultados do inquérito sobre custos deve ter em conta um juizo sobre a coeréncia
dos dados fornecidos e a exaustividade das respostas, bem como ter em ateng¢éo que as médias
nao refletem necessariamente a realidade nacional, j& que para muitos itens ndo foram

fornecidos dados por muitas das entidades.

O quadro abaixo refere-se aos custos diretos e indiretos associados aos BO, por entidade,
reportados diretamente pelas mesmas. Os custos por entidade referem-se ao somatério dos

custos por BO, da mesma entidade.

A coluna “soma dos custos por rubrica” consiste no somatorio dos custos por rubrica dos BO. A
coluna seguinte identifica os desvios encontrados entre os custos reportados e o somatério dos

custos por rubrica.
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Quadro 14. Custos diretos e indiretos imputaveis ao BO em 2014 reportados diretamente pelas entidades (€)

Soma custos diretos e

Soma dos custos

Entidades Custos diretos Custos indiretos %Custos diretos %Custos indiretos indiretos reportados . Variagdo
diretamente por ribricas
Grupo A 8.430.496 € 1.726.656 € 83% 17% 10.157.153 € 9.165.043 € 992.109 €
Centro Hospitalar do Oeste 4.924.917 € 349.100 € 93% 7% 5.274.018 € 5.274.018 € 0€
Instituto de Oftalmologia Dr. Gama Pinto 1.851.991 € 717.959 € 72% 28% 2.569.950 € 2.603.944 € -33.994 €
Hospital Dr. Francisco Zagalo - Ovar 1.132.456 € 452,982 € 71% 29% 1.585.438 € 559.335€ 1.026.103 €
Hospital Arcebispo Jodo Cris6stomo - Cantanhede 521.132€ 206.615€ 72% 28% 727.747 € 727.747 € 0€
Hospital José Luciano de Castro - Anadia nr nr - - - nr -
Grupo B 33.049.326 € 3.360.397 € 91% 9% 36.409.723 € 41.515.777€  -5.106.054 €
Hospital de Vila Franca de Xira, P.P.P 7.939.161 € 391.286 € 95% 5% 8.330.447 € 7.939.163 € 391.284 €
ULS Nordeste, E.P.E. 6.592.093 € nr = 6.592.093 € 13.184.187€ -6.592.093 €
Centro Hospitalar do Médio Ave, E.P.E. 4.562.646 € nr - - 4.562.646 € 4.562.646 € 0€
Centro Hospitalar Pévoa do Varzim/Vila do Conde, E.P.E. 3.534.106 € 525.233 € 87% 13% 4.059.339 € 3.534.106 € 525.233 €
ULS Litoral Alentejano, E.P.E. 3.012.661 € 7771.731€ 79% 21% 3.790.393 € 3.790.393 € 0€
ULS Castelo Branco, EPE 3.184.921 € 567.422 € 85% 15% 3.752.343 € 3.184.921 € 567.422 €
Hospital Distrital da Figueira da Foz, E.P.E. 2.487.138€ 558.093 € 82% 18% 3.045.231€ 3.045.231€ 0€
Hospital Santa Maria Maior, E.P.E. - Barcelos 1.736.599 € 540.632 € 76% 24% 2.277.231€ 2.275.130€ 2.101€
ULS Guarda, EPE nr nr - - - nr -
Grupo C 100.089.607 € 15.847.423 € 86% 14% 115.937.030€  121.029.038€  -5.092.008 €
Centro Hospitalar do Alto Ave, E.P.E. 12.680.227 € 1.472.134€ 90% 10% 14.152.361 € 14.152.361 € 0€
Centro Hospitalar Leiria, EPE 10.895.489 € 2.599.085 € 81% 19% 13.494.573 € 13.494.573 € 0€
Centro Hospitalar de Entre o Douro e Vouga, E.P.E. 11.915.969 € nr - - 11.915.969 € 11.915.969 € 0€
ULS Matosinhos, E.P.E. 9.500.907 € 2.239.388€ 81% 19% 11.740.295 € 11.740.295 € 0€
Centro Hospitalar Tamega e Sousa, E.P.E. 9.695.734 € 1.956.564 € 83% 17% 11.652.298 € 11.652.298 € 0€
ULS Alto Minho, E.P.E. 9.631.296 € 1.910.795€ 83% 17% 11.542.091€ 11.542.091 € 0€
Centro Hospitalar Setubal, E.P.E. 7.090.275 € 3.873.251€ 65% 35% 10.963.526 € 10.963.526 € 0€
Hospital Distrital de Santarém, E.P.E. 7.039.775 € nr - - 7.039.775 € 5.958.584 € 1.081.192 €
Centro Hospitalar do Baixo Vouga, EPE 6.537.022 € nr - - 6.537.022 € 6.537.022 € 0€
ULS Baixo Alentejo, EPE 3.327.309€ 1.031.466 € 76% 24% 4.358.775€ 4.358.775€ 0€
Centro Hospitalar Cova da Beira, E.P.E. 3.518.041 € 764.739 € 82% 18% 4.282.780 € 4.282.780 € 0€
Centro Hospitalar Barreiro Montijo, E.P.E. 4.234.107 € nr - - 4.234.107 € 4.818.978 € -584.871 €
ULS Norte Alentejano, EPE 4.023.457 € nr - 4.023.457 € 3.960.170 € 63.286 €
Centro Hospitalar do Médio Tejo, E.P.E. nr nr - - nr -
Hospital Beatriz Angelo, P.P.P nr nr - - nr -
Hospital de Cascais, P.P.P nr nr - - - 5.651.615 € -
Grupo D 116.281.626 € 8.561.131€ 93% 7% 124.842.758€  157.709.746 € -32.866.989 €
Hospital de Braga, P.P.P 22.585.224 € 229.127 € 99% 1% 22.814.351€ 23.238.447 € -424.096 €
Centro Hospitalar de Vila Nova de Gaia/Espinho, E.P.E. 21.607.117 € nr - 21.607.117 € 21.607.117 € 0€
Centro Hospitalar do Algarve, E.P.E. 16.075.974 € nr = = 16.075.974 € 32.151.947€ -16.075.974 €
Centro Hospitalar Tondela-Viseu,E.P.E. 10.154.712 € 5.698.278 € 64% 36% 15.852.990 € 31.705.980€ -15.852.990 €
Hospital Professor Dr. Fernando da Fonseca, EPE 13.439.787 € nr - - 13.439.787 € 13.953.736 € -513.949 €
Hospital do Espirito Santo, E.P.E. - Evora 11.401.414 € 1.839.761 € 86% 14% 13.241.175€ 13.241.155 € 20€
Centro Hospitalar de Tras-os-Montes e Alto Douro, E.P.E. 11.204.169 € 793.965 € 93% 7% 11.998.134 € 11.998.134 € 0€
Hospital Garcia da Orta, E.P.E. - AlImada, EPE 9.813.229 € nr - - 9.813.229 € 9.813.229 € 0€
Grupo E 146.214.704 € 29.132.576 € 83% 17% 175.347.280€  257.445.059€ -82.097.779€
Centro Hospitalar de Lisboa Central, E.P.E. 39.959.695 € 6.592.563 € 86% 14% 46.552.257 € 93.104.515€ -46.552.257 €
Centro Hospitalar do Porto, E.P.E. 33.049.334 € 10.188.130€ 76% 24% 43.237.464 € 43.237.464 € 0€
Centro Hospitalar de S. Jodo, EPE 19.624.180 € 8.191.222 € 71% 29% 27.815.402 € 27.816.944 € -1.541€
Centro Hospitalar de Lisboa Norte, E.P.E. 22.659.027 € nr - - 22.659.027 € 22.659.026 € 1€
Centro Hospitalar Lisboa Ocidental, E.P.E. 16.935.974 € 4.160.661 € 80% 20% 21.096.636 € 21.096.636 € 0€
Centro Hospitalar e Universitario de Coimbra, EPE 13.986.495 € nr - - 13.986.495 € 49.530.476 € -35.543.981€
Grupo F 16.499.751€ 433.737€ 97% 3% 16.933.487 € 19.312.770€  -2.379.282€
Instituto Portugués Oncologia F. Gentil - Porto, E.P.E. 7.515.263 € nr - - 7.515.263 € 4.492.749 € 3.022.514 €
Instituto Portugués Oncologia F. Gentil - Lisboa, E.P.E. 4.909.841 € 34.118€ 99% 1% 4.943.958 € 10.318.167€  -5.374.209 €
Instituto Portugués Oncologia F. Gentil - Centro, E.P.E. 4.074.647 € 399.619 € 91% 9% 4.474.266 € 4.501.854 € -27.588€
Total Geral 420.565.511 € 59.061.920 € 88% 12% 479.627.431€  606.177.434 € -126.550.003 €

Notas fornecidas pelos hospitais:

e  HVFXira - todos os servigos utilizadores do BO tém um centro de custos exclusivo referente a atividade cirrgica ao
qual sdo afetos os respetivos custos.

e  FFoz - Os custos incluem custos com o recobro.

e HEvora — bloco ambulatério e materno infantil os custos sao imputados ao Bloco Central.

A coluna de custos correspondente a soma de diretos e indiretos deveria igualar a coluna soma
dos custos por rubrica, no entanto a dificuldade de anélise dos custos revelada pelos hospitais

impede, em muitos, esta coeréncia.

Quando confrontados estes custos com a soma dos custos reportados por rubrica, se em
algumas entidades os desvios s&o minor, noutras as diferengas séo evidentes (42,6%), mesmo

apés ter sido solicitado as entidades que corrigissem os desvios identificados. Algumas
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entidades apresentaram justificagbes para os referidos desvios, sendo de salientar o fato de as
mesmas nao terem o BO definido com um centro de custos ou ndo terem contabilidade analitica,

bem como terem rubricas que se afastam das que foram solicitadas no questionario.

Cinco entidades n&o reportaram quaisquer custos. Das entidades que reportaram custos diretos,
varias ndo o fizeram para todos os BO integrados na instituicdo hospitalar podendo concluir-se
que os custos diretos com os BO estdo subvalorizados na generalidade das entidades. Os
custos indiretos foram reportados por uma menor propor¢do de entidades (62%), e de forma
semelhante, também est@o subvalorizados na medida que, na generalidade das entidades, nem

todos os BO tém custos indiretos reportados.

Tendo em conta os valores reportados, a nivel nacional, em média, 88% correspondem a custos
diretos com o BO e os restantes 12% correspondem a custos indiretos. Entre grupos de

benchmarking ACSS a variagéo é pequena.

No quadro seguinte agrupou-se a informagao reportada nas principais rubricas.

A rubrica “RH” inclui apenas recursos humano, a rubrica “consumos” inclui consumos médicos,
medicamentos, dispositivos médicos implantaveis e outros consumos e finalmente a rubrica
‘custos fixos” inclui roupa, esterilizacdo, servigos externos, amortizagbes de equipamento e

outros custos.

Despesaporribrica

ERH
= Consumos

Custos fixos

Grupo A Grupo B Grupo C Grupo D Grupo E Grupo F Nacional

Grupo de benchmarking

Figura 57. Percentagem da despesa média por rubrica nos grupos de benchmarking ACSS em 2014
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Considerando as ressalvas acima, relativamente a média de custos nacional, verifica-se que,
como expetavel, a maior propor¢do de custos esta relacionada com os recursos humanos,
seguida da despesa com consumos e finalmente os “ custos fixos”. O grupo F destaca-se pela

desproporgao, face aos restantes, da rubrica de recursos humanos.

O quadro seguinte traduz a distribuicdo dos custos pelas varias rubricas, por entidade. Os
desvios ao padréo encontram-se assinalados a vermelho, tendo o padréo a seguinte estrutura,

representativa da estrutura nacional:
40% Custos com RH
40% custos com consumos

20% outros custos (FSE e outros)
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Quadro 15. Distribuigdo dos custos dos BO por ribrica em 2014

Centro Hospitalar do Oeste 46% 41% 14%
Hospital Arcebispo Jodo Criséstomo - Cantanhede 34% 9% 57%
Hospital Dr. Francisco Zagalo - Ovar 0% 68% 32%
Instituto de Oftalmologia Dr. Gama Pinfo 31% 34% 36%
Centro Hospitalar do Médio Ave, E.P.E. 48% 31% 21%
Centro Hospitalar Pévoa do Varzim/Vila do Conde, E.P.E.  60% 30% 10%
Hospital de Vila Franca de Xira, P.P.P 46% 40% 15%
Hospital Distrital da Figueira da Foz, E.P.E. 43% 33% 24%
Hospital Santa Maria Maior, E.P.E. - Barcelos 33% 40% 21%
ULS Castelo Branco, EPE 48% 46% 6%
ULS Litoral Alentejano, E.P.E. 32% 41% 27%
ULS Nordeste, E.P.E. 55% 40% 6%
Centro Hospitalar Barreiro Montjjo, E.P.E. 53% 36% 11%
Centro Hospitalar Cova da Beira, E.P.E. 43% 32% 25%
Centro Hospitalar de Entre o Douro e Vouga, E.P.E. 44% 49% 7%
Centro Hospitalar do Alto Ave, E.P.E. 39% 45% 15%
Centro Hospitalar do Baixo Vouga, EPE 39% 48% 12%
Centro Hospitalar do Médio Tejo, E.P.E.

Centro Hospitalar Leiria, EPE 41% 34% 25%
Centro Hospitalar Setubal, E.P.E. 34% 31% 35%
Centro Hospitalar Tamega e Sousa, E.P.E. 36% 34% 30%
Hospital Beatriz Angelo, P.P.P

Hospital de Cascais, P.P.P 39% 47% 14%
Hospital Distrital de Santarém, E.P.E. 61% 26% 13%
ULS Alto Minho, E.P.E. 48% 30% 22%
ULS Baixo Alentejo, EPE 44% 24% 32%
ULS Matosinhos, E.P.E. 39% 36% 25%
ULS Norte Alentejano, EPE 54% 34% 12%
GuoD % 3% 2%
Centro Hospitalar de Tras-os-Montes e Alto Douro, E.P.E.  49% 33% 18%
Centro Hospitalar de Vila Nova de Gaia/Espinho, E.P.E. 52% 40% 8%
Cenftro Hospitalar do Algarve, E.P.E. 34% 27% 39%
Centro Hospitalar Tondela-Viseu,E.P.E. 25% 34% 41%
Hospital de Braga, P.P.P 38% 42% 20%
Hospital do Espirito Santo, E.P.E. - Evora 40% 40% 20%
Hospital Garcia da Orta, E.P.E. - Aimada, EPE 34% 59% 7%
Hospital Professor Dr. Fernando da Fonseca, EPE 53% 38% 8%
GuoE % 4% 18
Centro Hospitalar de Lisboa Central, E.P.E. 42% 40% 18%
Centro Hospitalar de Lisboa Norte, E.P.E. 31% 68% 1%
Centro Hospitalar de S. Jodo, EPE 44% 19% 37%
Centro Hospitalar do Porto, E.P.E. 49% 33% 19%
Centro Hospitalar e Universitario de Coimbra, EPE 42% 50% 8%
Centro Hospitalar Lisboa Ocidental, E.P.E. 29% 46% 25%
GupoF e % 1%
Instituto Portugués Oncologia F. Gentil - Centro, E.P.E. 58% 23% 18%
Insfituto Portugués Oncologia F. Gentil - Lisboa, E.P.E. 54% 38% 8%
Insfituto Portugués Oncologia F. Gentil - Porto, E.P.E. 85% 11% 4%
Total Geral 42% 39% 19%
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Nota: Na coluna RH e na coluna consumiveis estdo assinalados a vermelho os valores <30% e >50%. Na coluna custos fixos estdo

assinalados a vermelho os valores <10% e >30%.

No total nacional, bem como por grupo de benchmarking ACSS, a estrutura de custos enquadra-se
naquela que se definiu como padréo (40% RH, 40% consumos e 20% FSE). Quando se detalha a
analise, observando cada entidade, verificam-se marcadas assimetrias dentro do mesmo grupo.
Como ja referimos anteriormente algumas entidades imputam & rubrica de fornecimentos e servigcos
custos que habitualmente s&o contabilizados nos RH. A assimetria na rubrica de consumos, entre
0% e 85%, faz suspeitar de uma metodologia de imputagdo de custos muito distinta entre as
instituicoes.

Na analise dos valores relativos efetuada nos quadros anteriores é necessério ter em conta que 0s
valores absolutos reportados s&o muito diferentes, mesmo quando considerados por hora de sala

disponivel ou por cirurgia padrao.

Despesa porribrica
70%
60%
50%
ERH
40%
m CMVMC
= 30% -
FSE
20% - Amortizac
= Amortizagdes
10% -
= Qutros
0% -
Grupo A Grupo B Grupo C Grupo D Grupo E Grupo F Nacional
Grupo de benchmarking

Figura 58. Percentagem da despesa média por rubrica nos grupos de benchmarking ACSS em 2014

Considerando as ressalvas acima, relativamente a média de custos nacional, verifica-se que, como
expetavel, a maior proporgdo de custos esta relacionada com os recursos humanos, logo seguida da
despesa com CMVMC, outros custos, FSE e finalmente amortizagoes.
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Quando se considera a despesa por grupo de benchmarking ACSS, verifica-se um padréo
relativamente a percentagem de custos com RH e CMVMC. No grupo A a posicao relativa destes
dois custos inverte-se, apresentando uma proporgado de custos superior para os CMVMC. O grupo F

apresenta uma grande variagdo entre os custos referentes aos RH e CMVMC.

A figura seguinte traduz o custo médio por hora de sala, diretamente reportado pelas entidades, a

nivel nacional e em cada grupo de benchmarking ACSS.

Customédio porhorade sala

1.200,00€

1.000,00€ 977,50€

800,00€ 729,94€ 56526 € 699,08€
539.11€ [
600,00€ 538, 1556C
400,00€ - |
206,00€
200,00€ - l —
0,00€ . T T T T T

GrupoA GrupoB GrupoC GrupoD GrupoE GrupoF Nacional
Grupo de benchmarking

Figura 59. Custo médio por hora de sala dos blocos operatérios em 2014

Apenas 51,1% das entidades reportaram os dados relativos ao custo médio por hora de sala e
destes nem todos os BO apresentam custos, pelo que estes valores apenas representam o referido

conjunto e n&o o total as entidades a nivel nacional.

A média nacional do custo médio por hora de sala é de 699,98€, variando entre 977,50€ no grupo C
e 206,00€ no grupo F.

Quando se calcula este custo?, de modo a confrontar com o valor reportado diretamente pelos

hospitais, obtém-se um valor semelhante - 574,14€.

Y. rubricas

20 Custo médio hora/sala =
Y horas salax44semanas
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Estas diferengcas podem dever-se ao fato de algumas entidades terem considerado as 24h de
funcionamento da sala de urgéncia, tendo reportado valores médios por hora de sala de 20,95€ num

BO, por exemplo

Quadro 16. Custos médios por hora disponivel de sala dos blocos operatdrios

Soma custos diretos e Custos diretos e indiretos 8
: e X Custos por rubrical horas
Entidade indiretos reportados reportados diretamente/ . o
: : o disponiveis BO
diretamente horas disponiveis BO

Centro Hospitalar do Oeste 5.274.018 € 497 € 497 €
Instituto de Oftalmologia Dr. Gama Pinto 2.569.950 € 47¢€ 423 €
Hospital Dr. Francisco Zagalo - Ovar 1.585.438 € 334€ 118 €
Hospital Arcebispo Jodo Crisostomo - Cantanhede 721.747€ 360 € 360 €

Hospital José Luciano de Castro - Anadia

Hospital de Vila Franca de Xira, P.P.P 8.330.447 € 823€ 785€
ULS Nordeste, E.P.E. 6.592.093 € 814 € 1628 €
Centro Hospitalar do Médio Ave, E.P.E. 4.562.646 € 331€ 331€
Centro Hospitalar Pévoa do Varzim/Vila do Conde, E.P.E. 4.059.339€ 569 € 496 €
ULS Litoral Alentejano, E.P.E. 3.790.393 € 1.026 € 1.026 €
ULS Castelo Branco, EPE 3.752.343 € 601€ 510€
Hospital Distrital da Figueira da Foz, E.P.E. 3.045.231€ 635€ 635€
Hospital Santa Maria Maior, E.P.E. - Barcelos 22717.231€ 796 € 796 €

ULS Guarda, EPE

Centro Hospitalar do Alto Ave, E.P.E. 14.152.361 € 786 € 786 €
Centro Hospitalar Leiria, EPE 13.494.573 € 788 € 788 €
Centro Hospitalar de Entre o Douro e Vouga, E.P.E. 11.915.969 € 473 € 473 €
ULS Matosinhos, E.P.E. 11.740.295 € 743 € 743 €
Centro Hospitalar Tamega e Sousa, E.P.E. 11.652.298 € 770€ 770€
ULS Alto Minho, E.P.E. 11.542.091 € 869 € 869 €
Centro Hospitalar Setubal, E.P.E. 10.963.526 € 760 € 760 €
Hospital Distrital de Santarém, E.P.E. 7.039.775€ T21€ 616 €
Centro Hospitalar do Baixo Vouga, EPE 6.537.022 € 640 € 640 €
ULS Baixo Alentejo, EPE 4.358.775 € 674 € 674 €
Centro Hospitalar Cova da Beira, E.P.E. 4.282.780 € 636 € 636 €
Centro Hospitalar Barreiro Montjo, E.P.E. 4234107 € 526 € 598 €
ULS Norte Alentejano, EPE 4.023.457 € 782€ 769 €

Centro Hospitalar do Médio Tejo, E.P.E.
Hospital Beatriz Angelo, P.P.P

Hospital de Cascais, P.P.P 793 €
Guod  msere  sye e
Hospital de Braga, P.P.P 22.814.351 € 658 € 670 €
Centro Hospitalar de Vila Nova de Gaia/Espinho, E.P.E. 21.607.117 € 583 € 583 €
Centro Hospitalar do Algarve, E.P.E. 16.075.974 € 836 € 1672€
Centro Hospitalar Tondela-Viseu,E.P.E. 15.852.990 € 709€ 1418€
Hospital Professor Dr. Fernando da Fonseca, EPE 13.439.787 € 300 € 311€
Hospital do Espirito Santo, E.P.E. - Evora 13.241.175€ 940€ 940€
Centro Hospitalar de Tras-os-Montes e Alto Douro, E.P.E. 11.998.134 € 960 € 960 €
Hospital Garcia da Orta, E.P.E. - Aimada, EPE 9.813.229 € 403 € 403 €
GwoeE  gswawe  see  7Me
Centro Hospitalar de Lisboa Central, E.P.E. 46.552.257 € 591 € 1.182€
Centro Hospitalar do Porto, E.P.E. 43.237.464 € 978 € 978 €
Centro Hospitalar de S. Jodo, EPE 27.815.402 € 418 € 418 €
Centro Hospitalar de Lisboa Norte, E.P.E. 22.659.027 € 439€ 439€
Centro Hospitalar Lisboa Ocidental, E.P.E. 21.096.636 € 677 € 677 €
Centro Hospitalar e Universitario de Coimbra, EPE 13.986.495 € 188 € 666 €
GuwoF e e e
Instituto Portugués Oncologia F. Genfl - Porto, E.P.E. 7.515.263 € 424 € 253 €
Instituto Portugués Oncologia F. Genti - Lisboa, E.P.E. 4.943.958 € 305€ 637 €
Instituto Portugués Oncologia F. Gentil - Centro, E.P.E. 4.474.266 € 358 € 360 €
Total Geral 479.627.431 € 537€ 679 €
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Nota: As Linhas que ndo apresentam valor na segunda e terceira coluna, decorrem do néo
fornecimento por parte da instituicdo de dados sobre custos indiretos e por isso ndo foram

considerados.
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Na figura abaixo apresenta-se a média do custo médio por hora de sala, por grupo de benchmarking

ACSS.

Custo médio por hora de sala

Grupo A
Instituto de Oftalmologia Dr. Gama Pinto
Hospital Dr. Francisco Zagalo - Ovar
Hospital Arcebispo Jodo Criséstomo - Cantanhede
Centro Hospitalar do Oeste
Grupo B

ULS Nordeste, E.P.E

ULS Litoral Alentejano, E.P.E
ULS Castelo Branco, EPE
Hospital Santa Maria Maicr, E.P.E. - Barcelos
Hospital Distrital da Figueira da Foz, E.P.E.
Hespital de Vila Franca de Xira, P.P.P

Centro Hospitalar Pévoa do Varzim/Vila do Conde, E.P.E
Centro Hospitalar do Médio Ave, E.P.E
Grupo C

ULS Norte Alentejano, EPE
ULS Matosinhos, E.P.E.
ULS Baixo Alenteje, EPE

ULS Alto Minho, E.P.E

Hospital Distrital de Santarém, E.P.E
Hospital de Cascais, P.P.P
Hospital Beatriz Angelo, P.P.P

Centro Hospitalar Tamega e Sousa, E.P.E
Centro Hospitalar Setubal, E.P.E.
Centro Hospitalar Leiria, EPE

Centro Hospitalar do Médio Tejo, E.P.E
Centro Hospitalar do Baixo Vouga, EPE

Centro Hospitalar do Alto Ave, E.P.E

Centro Hospitalar de Entre o Douro e Vouga, E.P.E
Centro Hospitalar Cova da Beira, E.P.E.
Centro Hospitalar Barreiro Montijo, E.P.E.
Grupo D
Hospital Professor Dr. Femando da Fonseca, EPE
Hospital Garcia da Orta, E.P.E. - Aimada, EPE
Hospital do Espirito Sante, E.P E. - Evora
Hospital de Braga, P P.P
Centro Hospitalar Tondela-Viseu,E.P.E.
Centro Hospitalar do Algarve, E.P.E.

Centro Hospitalar de Vila Nova de Gaia/Espinho, E.P.E
Centro Hospitalar de Trés-os-Montes e Alto Douro, E.P.E
Grupo E

Centro Hospitalar Lisboa Ocidental, E.P.E
Centro Hospitalar e Universitario de Coimbra, EPE
Centro Hospitalar do Porto, E.P.E.
Centro Hospitalar de S. Jodo, EPE

Centro Hospitalar de Lisboa Norte, E.P.E

Centro Hospitalar de Lisboa Central, E.P.E
Grupo F
Instituto Portugués Oncologia F. Gentil - Porto, E.P.E.
Instituto Portugués Oncologia F. Gentil - Liskoa, E.P.E.

Instituto Portugués Oncologia F. Gentil - Centro, E.P.E

Nacional

0€ 500€

1.000€ 1.500€ 2.000€ 2.500€ 3.000€ 3.500€ 4.000€ 4.500€

Figura 60. Custo médio por hora de sala reportado pelas entidades em 2014
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45% das entidades ndo preencheram este campo. Das entidades que preencheram, nem todos os

BO reportaram valores (a média nao inclui as néo respostas).

O grupo de benchmarking ACSS no qual o custo médio por hora de sala é mais elevado é no grupo
C (977,50€) e o valor mais baixo verifica-se no F (206,00€). Por entidade, o custo médio mais
elevado por hora de sala estd associado a ULS Matosinhos (4.230€) e o mais baixo a H. Santa
Maria Maior (91€).

O proximo quadro apresenta para cada entidade hospitalar o custo por episddio cirirgico padréo.
Esta representacéo € particularmente importante pois relaciona o custo de uma componente muito

importante do servigo com o que representa o proveito institucional.
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Quadro 17. Custos médios por episodio cirirgico padrao em 2014

Entidade

Custos diretos e indiretos
reportados diretamente/
operado padrao

PORTUGAL AVALIACGAO DA SITUACAO NACIONAL DOS BLOCOS OPERATORIOS

Custos por rubrica/
operado padrao

Centro Hospitalar do Oeste

Instituto de Oftalmologia Dr. Gama Pinto

Hospital Dr. Francisco Zagalo - Ovar

Hospital Arcebispo Jodo Crisostomo - Cantanhede
Hospital José Luciano de Castro - Anadia

1.032 €

875 €
1.350 €
1.049 €

1.032 €
887 €
476 €

1.049€

Hospital de Vila Franca de Xira, P.P.P

ULS Nordeste, E.P.E.

Centro Hospitalar do Médio Ave, E.P.E.

Centro Hospitalar Pvoa do Varzim/Vila do Conde, E.P.E.
ULS Litoral Alentejano, E.P.E.

ULS Castelo Branco, EPE

Hospital Distrital da Figueira da Foz, E.P.E.

Hospital Santa Maria Maior, E.P.E. - Barcelos

ULS Guarda, EPE

Centro Hospitalar do Alfo Ave, E.P.E.
Centro Hospitalar Leiria, EPE

Centro Hospitalar de Entre o Douro e Vouga, E.P.E.
ULS Matosinhos, E.P.E.

Centro Hospitalar Tamega e Sousa, E.P.E.
ULS Alto Minho, E.P.E.

Centro Hospitalar Setubal, E.P.E.

Hospital Distrital de Santarém, E.P.E.
Centro Hospitalar do Baixo Vouga, EPE
ULS Baixo Alentejo, EPE

Centro Hospitalar Cova da Beira, E.P.E.
Centro Hospitalar Barreiro Montijo, E.P.E.
ULS Norte Alentejano, EPE

Centro Hospitalar do Médio Tejo, E.P.E.
Hospital Beatriz Angelo, P.P.P

1.058 €
1.245 €
810 €
968 €
1.490 €
1.050 €
836 €
944 €

1.175€
1.320€
864 €
995 €
950 €
1.195 €
1.296 €
1.373 €
836 €
1.466 €
1.282 €
859 €
1.187 €

1.008 €
2489 €
810 €
843 €
1.490 €
891€
836 €
943 €

1.175€
1.320€
864 €
995 €
950 €
1.195 €
1.296 €
1.163 €
836 €
1.466 €
1.282 €
977 €
1.168 €

Hosiilal de Cascais, P.P.P 1.003 €

Hospital de Braga, P.P.P

Centro Hospitalar de Vila Nova de Gaia/Espinho, E.P.E.
Centro Hospitalar do Algarve, E.P.E.

Centro Hospitalar Tondela-Viseu,E.P.E.

Hospital Professor Dr. Fernando da Fonseca, EPE
Hospital do Espirito Santo, E.P.E. - Evora

Centro Hospitalar de Tras-os-Montes e Alto Douro, E.P.E.
Hospital Garcia da Orta, E.P.E. - Aimada, EPE

Centro Hospitalar de Lishoa Central, E.P.E.
Centro Hospitalar do Porto, E.P.E.

Centro Hospitalar de S. Jodo, EPE

Centro Hospitalar de Lisboa Norte, E.P.E.

Centro Hospitalar Lisboa Ocidental, E.P.E.

Centro Hospitalar e Universitario de Coimbra, EPE

Instituto Portugués Oncologia F. Gentil - Porfo, E.P.E.
Instituto Portugués Oncologia F. Gentil - Lisboa, E.P.E.

924 € 942 €
982 € 982 €
1.641€ 3.281€
1.152 € 2.303€
940 € 976 €
1.338 € 1.338 €
1.277 € 1.277 €
938 € 938 €
1.296 € 2.593 €
1.666 € 1.666 €
677 € 677 €
876 € 876 €
1.196 € 1.196 €
357 € 1.264 €
698 € 47 €
497 € 1.037 €

Instituto Portugués Oncologia F. Gentl - Centro, E.P.E. 990 € 996 €
Total Geral 951 € 1.202 €
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Nota: As Linhas que ndo apresentam valor na segunda coluna, decorrem do nao fornecimento por parte da instituigao de
dados sobre custos indiretos € por isso ndo foram considerados.

Para otimizagdo da gestdo do BO é fundamental dispor de uma anélise detalhada dos custos e

poder controlar todas as fontes de desperdicio.

A primeira grande concluséo dos dados reportados no inquérito é a da inexisténcia de uma férmula

padronizada nas diversas instituicdes para reportar e analisa os custos.

Foi solicitado aos hospitais que apresentassem a informagao de custos de acordo com um conjunto

pré definido de rubricas

Apesar de 100% das entidades terem reportado alguma informagdo sobre custos, nem todas
apresentaram dados sobre as principais rubricas, selecionaram-se para uma analise restrita 19 que

forneciam dados sobre as principais rdbricas.
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O proximo quadro identifica os hospitais € os custos por rubrica, por hora de sala disponibilizada reportados:

Quadro 18. Custos por rubrica, por hora de sala disponibilizada

. . Dispositivos Consumos .. .| Consumos | Servigos Amc.:nizagéo Imputa |Total/hora/
Entidades Medicamento Implantados Roupa Medicos Esterilizagao Outros Eqmpam.ento
Proprio

Hospital Arcebispo Jodo Criséstomo - Cantanhede 124 € 15€ 1€ 5€ 15€ 1€ 0€ 58 € 14 € 116 € 360 €
Instituto de Oftalmologia Dr. Gama Pinto 129 € 34 € 26 € 6€ 82€ 9€ 0€ 15€ 4€ 17 € 423 €
Hospital Distrital da Figueira da Foz, E.P.E. 273 € 39€ 94 € 7€ 76 € 30€ 2€ 18 € 16 € 81€ 635 €
ULS Litoral Alentejano, E.P.E. 326 € 62 € 199 € 9€ 152 € 69 € 6€ 58 € 11€ 132 € 1.026 €
Centro Hospitalar Barreiro Montjjo, E.P.E. 318 € 35€ 85 € 1€ 90 € 0€ 2€ 24 € 42 € 0€ 598 €
Centro Hospitalar Cova da Beira, E.P.E. 271 € 40 € 89€ 7€ 74 € 15€ 2€ 46 € 1€ 91€ 636 €
Centro Hospitalar do Alto Ave, E.P.E. 311€ 32€ 201 € 4€ 122 € 5€ 2€ 9€ 18 € 83 € 786 €
Centro Hospitalar Leiria, EPE 322€ 60 € 76 € 6€ 130 € 33€ 5€ 23€ 20€ 113€ 788 €
ULS Baixo Alentejo, EPE 299 € 28€ 25€ 6€ 104 € 43 € 5€ 17€ 36 € 110 € 674 €
ULS Matosinhos, E.P.E. 290 € 30€ 7€ 1€ 224 € 10€ 4€ 21€ 19€ 128 € 743 €
Centro Hospitalar de Tras-os-Montes e Alto Douro, E.P.E. 471 € 46 € 89 € 7€ 161 € 64 € 24 € 36 € 63 € 0€ 960 €
Hospital de Braga, P.P.P 252 € 40 € 126 € 2€ 116 € 19€ 3€ 92€ 21€ 0€ 670 €
Hospital do Espirito Santo, E.P.E. - Evora 378 € 45€ 141€ 6€ 178 € 28€ 10€ 24 € 52 € 719€ 940 €
Hospital Professor Dr. Fernando da Fonseca, EPE 166 € 26 € 18 € 1€ 74 € 11€ 3€ 0€ 6€ 8€ 311€
Centro Hospitalar de Lisboa Central, E.P.E. 247 € 39€ 56 € 1€ 142 € 7€ 1€ 10€ 12€ 76 € 591 €
Centro Hospitalar de Lisboa Norte, E.P.E. 138 € 68 € 64 € 2€ 164 € 0€ 2€ 0€ 0€ 0€ 439 €
Centro Hospitalar de S. Jodo, EPE 183 € 12€ 18 € 3€ 47 € 4€ 4€ 19€ 12€ 116 € 418 €
Cenfro Hospitalar do Porto, E.P.E. 474 € 37€ 121€ 3€ 141€ 2¢€ 19€ 42€ 34 € 85€ 978 €
Instituto Portugués Oncologia F. Gentl - Lisboa, E.P.E. 173 € 15€ 12€ 1€ 90 € 1€ 4€ 9€ 13€ 0€ 319€
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A préxima figura apresenta para os 19 hospitais considerados a distribuicdo média pelas rubricas

Valor por hora de salaBO

=RH

u Medicamento

H Dispasitivos Implantados

= Roupa

m Consumos Medicos

u Esterilizacéo

m Consumos Outros

m Servigos Externos

1 Amortizacdo Equipamento Proprio

m Imputa Diversas

Figura 61. Valor por hora de sala de operagdes

De acordo com esta figura conclui-se que os custos do BO mais representativos séo os relativos

a RH, seguidos dos consumos clinico e de imputagdes diversas.

O préximo quadro mostra a distribuigdo entre custos médios -fixos e variaveis. Consideraram-se
custos fixos os que ocorrem independentemente do tempo disponibilizado da sala de operagdes
ser ou ndo utilizado, no pressuposto que a capacidade instalada esta dimensionada no BO e nos
servigos para os tempos afetos a cada servigo. Neste sentido consideraram-se custos fixos os
relativos a recursos Humanos (RH), servigos e fornecimentos externos (SFE), Amortizagdes e

imputacdes diversas e como custos variaveis os restantes.

Distribuigéo de custos médios para os 19 hospitais

m Custo fixo

B Custo variavel

Figura 62. Distribui¢do dos custos médios
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Pode concluir-se do grafico que a maior componente € a dos custos fixos que correspondera a
cerca de 59%. Este conhecimento é importante pelo que revela o desperdicio envolvido na ndo

utilizagao cabal dos tempos de sala disponibilizados.
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O proximo quadro apresenta a distribuicdo dos custos por hora de sala entre fixos e variaveis

para cada instituicao.

Composigao dos custos porhoradisponibilisada de BO

m Custofixo por hora de sala m Custo variavel por hora de sala

Instituto Portugués Oncologia F. Gentil - Lisboa,...
Centro Hospitalar do Porto, E.P.E.
Centro Hospitalar de S. Joéo, EPE
Centro Hospitalar de Lisboa Norte, E.P.E.
Centro Hospitalar de Lisboa Central, E.P E.
Hospital Professer Dr. Femando da Fonseca, EPE
Hospital do Espiritc Santo, E.PE. - Evora
Hospital de Braga, P.P.P
Centro Hospitalar de Tras-os-Montes e Alto...
ULS Matosinhos, E.P.E.
ULS Baixo Alentejo, EPE
Centro Hospitalar Leiria, EPE
Centro Hospitalar do Alto Ave, E.P.E.
Centro Hospitalar Cova da Beira, E.P.E.
Centro Hospitalar Barmreiro Montijo, E.P.E.
ULS Litoral Alentejano, E.P.E.
Hospital Distrital da Figueira da Foz, E.P.E.
Instituto de Oftalmologia Dr. Gama Pinto
Hospital Arcebispo Joéo Criséstomo - Cantanhede

Figura 63. Distribui¢édo dos custos por hora de sala para cada institui¢éo.

Outro fator determinante para uma boa gest&@o € o conhecimento do custo hora de sala e o custo
por cirurgia padrdo. Para prestagdes equivalentes e graus de diferenciagdo semelhantes
esperar-se-ia encontrar custos préximos, no caso do doente padréo a ponderagao pelo indice de
complexidade permite uma leitura comparada ainda mais valida. Por fim conhecer qual a fragéo
que representa o custo do BO nos proveitos apurados na linha de financiamento cirirgico é

determinante para concluir sobre a sustentabilidade do processo.
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Quadro 19. Custos por hora de sala e custos por cirurgia padrao, por entidade

Entidades Custos por Hora | Custos por_Clrurgla
de Sala Padrao

Hospital Arcebispo Jodo Crisostomo - Cantanhede 360 € 1.049 €
Instituto de Oftalmologia Dr. Gama Pinto 423 € 887 €
Hospital Distrital da Figueira da Foz, E.P.E. 635 € 836 €
ULS Litoral Alentejano, E.P.E. 1.026 € 1490 €
Centro Hospitalar Barreiro Montijo, E.P.E. 598 € 977 €
Centro Hospitalar Cova da Beira, E.P.E. 636 € 1.282 €
Centro Hospitalar do Alto Ave, E.P.E. 786 € 1.175€
Centro Hospitalar Leiria, EPE 788 € 1.320 €
ULS Baixo Alentejo, EPE 674 € 1.466 €
ULS Matosinhos, E.P.E. 743 € 995 €
Centro Hospitalar de Tras-os-Montes e Alio Douro, E.P.E. 960 € 1.277 €
Hospital de Braga, P.P.P 670 € 942 €
Hospital do Espirito Santo, E.P.E. - Evora 940 € 1.338 €
Hospital Professor Dr. Fernando da Fonseca, EPE 31 € 976 €
Centro Hospitalar de Lisboa Central, E.P.E. 591 € 1.296 €
Centro Hospitalar de Lisboa Norte, E.P.E. 439 € 876 €
Centro Hospitalar de S. Jodo, EPE 418 € 677 €
Centro Hospitalar do Porto, E.P.E. 978 € 1.666 €
Instituto Portugués Oncologia F. Gentl - Lisboa, E.P.E. 319€ 519 €
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Custos doBO

S
q?'Hora Sala m Cirurgia Padréo

Figura 64. Custos do bloco

Pode observar-se que estes hospitais tém custos por cirurgia padrao entre 519€ e 1.666€ e
custos por hora de sala entre os 311 e os 1.026€ é no entanto curioso observar-se que ndo ha
uma correlagéo estreita entre custo hora e custo por cirurgia padréo, seria interessante estudar

as razdes subjacentes.

Estudo espanhol (Grau,2003) sobre os custos de sala refere-se a cerca de 450€/hora o que
representa quase 3/4 da média apurada nestes 19 hospitais. Em estudos relativos aos EUA
(Girotto,2010), os custos médios por hora de sala podem variar entre US$60 a US$100 /minuto,
0 equivalente a valores entre 3.165€/hora a 5.275€/hora. Em hospitais nacionais estes valores
podem variar entre 7 a 11€/minuto, o equivalente a 420€/hora a 660€/hora (CHLC, Hospital de
Santa Marta, 2010)
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5.5. Produtividade

O préximo quadro apresenta a produtividade por cirurgi@o, anestesiologista e sala de operagdes
face a um valor padréo. Os valores considerados padréo estdo plasmados nos limites presentes
nas Ultimas duas linhas do quadro, estes s6 podem ser assumidos validos observando a
instituicdo no seu todo, ndo podendo ser extrapolados para servigos ou unidades individuais. As
colunas presentes no quadro avaliam a situagcdo da instituicdo, as células encontram-se
coloridas de vermelho se a situagéo for negativa, de verde se for favoravel e sem cor nas

situagdes em torno do padrao.
A primeira coluna identifica a instituicao.

A segunda coluna do Quadro 20 observa a produtividade do cirurgido ajustada. Ou seja, indica

se 0s cirurgides estdo a produzir o esperado (padrdo), em excesso ou em défice, ajustado pela

complexidade das cirurgias/dos doentes.

A terceira coluna observa a produtividade do cirurgido ajustada ao tempo afeto ao BO?!. Esta

coluna permite comparar a produgéo dos cirurgides com tempos de afetacdo ao BO distintos,
isto €, nimero de operados padréo por cada um cirurgido padréo se este estivesse afeto 10,5

horas?? afeto ao BO.

A segunda e terceira coluna devem de ser analisadas em conjunto, assim como com 0 racio
entre horas ajustadas de cirurgides afetas ao BO face as horas de trabalho de cirurgides
presente na terceira coluna do Quadro 20. Por exemplo o Centro Hospitalar Barreiro Montijo tem
uma percentagem de horas ajustadas de cirurgides afetas ao BO muito perto do considerado
desejavel (29,2%) e como tal os valores da segunda e terceira coluna do Quadro 20. Resumo
dos indicadores de produtividade cirirgica no BO em 2014 s&o muito semelhantes 106e 108
respetivamente. Outro exemplo o Centro Hospitalar do Baixo Vouga tem 19,6% das horas dos

cirurgides afetas ao BO por isso quando observamos o valor da produgéo cirurgica padrdo por

2 Produtividade do cirurgido ajustada ao tempo afeto ao BO - Produtividade do cirurgido ajustada x (10,5h/Tempo real de afetagéo ajustada

ao BO de um cirurgido).

2 De acordo com SIGIC para um hospital ndo especializado considera-se standard para um cirurgido padrao 30% do tempo afeto ao BO (10,5h),
30% ao internamento (10,5h), 30% & consulta/MCDT (10,5h) e 10% afeto a outras atividades (3,5h).
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cirurgido padrao ajustado (2%coluna) este é de 74, se este tivesse a producédo equivalente mas
com 10,5 horas afetas ao BO por cada cirurgido padrdo este produziriam 113. Quando o valor da
terceira coluna é superior a segunda coluna significa que a percentagem de afetagdo ao BO dos
cirurgides é inferior a desejada (10,5 horas) e que estes teriam maior capacidade de produgao,

como seria 0 caso da entidade do exemplo anterior.

Por outro lado, por exemplo no Centro Hospitalar Entre o Douro e Vouga observa-se o inverso,
este tem 40,6% de horas afetas ao BO dos seus cirurgides padréo. Por isso o valor da terceira
coluna é inferior & segunda significando que se estes reduzissem a percentagem de horas afetas
para 30% (10,5 horas) e produzissem o equivalente apenas teriam realizado 127 cirurgias

padréo por cirurgido padrao.

Se compararmos 0s varios grupos de benchmarking ACSS, os grupos A, B e C poderiam

produzir mais se tivessem o valor desejado afeto ao BO.

A quarta coluna do Quadro 20 observa a produtividade do anestesiologista ajustada. Ou seja,

indica se os anestesiologistas estdo a produzir o esperado (padrdo), em excesso ou em défice,

ajustado pela complexidade das cirurgias/dos doentes.

A quinta coluna observa a produtividade do anestesiologista ajustada face ao tempo afeto ao

BO2. Esta coluna permite comparar a producdo dos anestesiologistas com tempos de afetacdo
ao BO distintos, isto é, numero de operados padréo por cada anestesiologista padréo se este

estivesse afeto 17,5 horas?4 afeto ao BO.

Tal como descrito no caso dos cirurgides, no caso dos anestesiologistas a analise deve ser feita
da mesma forma mas considerando a terceira e quinta coluna, assim como com o racio entre
horas ajustadas de anestesiologistas afetas ao BO face as horas de trabalho de

anestesiologistas presente na quinta coluna. Neste caso podemos observar que 23,4% das

2 Produtividade do anestesista ajustada ao tempo afeto ao BO - Produtividade do anestesista ajustada x (17,5h/Tempo real de afetagdo

ajustada ao BO de um anestesista).

2 De acordo com SIGIC para um hospital ndo especializado considera-se standard para um anestesista padrdo 50% do tempo afeto ao BO

(17,5h) e 50% a outras atividades (17,5h) consulta, internamento, etc.
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entidades se tivessem o tempo de afetacdo ao BO dos anestesiologistas no valor desejavel que

poderiam operar mais.

Se compararmos 0s varios grupos de benchmarking ACSS, todos os grupos no seu conjunto ja

tém a percentagem de horas afetas ao BO dos anestesiologistas acima do valor padréo (50%).

A sexta coluna do Quadro 20 observa a produtividade por sala de operagdes. Ou seja, indica se

producdo, ajustado pela complexidade das cirurgias/dos doentes por sala de operagdes é a

esperada (padrao), em excesso ou em défice.

A sétima coluna observa a produtividade por sala de operacdes ajustado ao tempo disponivel 25.

Esta coluna permite comparar a produgdo efetuada por sala de operagbes com tempos de
disponibilidade distintos, isto €, nimero de operados padrao por cada sala de operagdes se este

estivesse disponivel 60 horas26.

A sexta e a sétima coluna devem de ser analisadas em conjunto. Podemos observar que apenas
quatro (8,5%) hospitais tém disponibilidade de BO acima das 60 horas pois o valor da sétima
coluna é inferior ao da sexta coluna. Se compararmos os varios grupos de benchmarking ACSS,

todos os grupos no seu conjunto tém uma disponibilidade inferior as 60 horas.

% Produtividade por sala de BO ajustado ao tempo disponivel — produtividade por sala de BO x (60h/Tempo real de disponibilidade do BO).

2 De acordo com o SIGIC considera-se standard para uma sala de operagdes uma disponibilidade de 12 horas, 5 dias por semana.
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Quadro 20. Resumo dos indicadores de produtividade cirtrgica no BO em 2014

Produtividade
. P do PP Pi do PP Produtividade por sala de
Hospital P.mdu.t.w'd.a bt Cirurgido ajustada ao ) e & anestesista ajustadaao | Xt bloco ajustado ao tempo
cirurgido ajustada anestesista ajustada sala de bloco . "
tempo afeto ao bloco tempo afeto ao bloco disponivel

CH Oeste 75 114 354 381 852 1.273
H Arc. J. Crisést - Cantanhede 107 74 373 270 693 905
H Dr. Franc. Zagalo - Ovar 157 114 298 190 1174 652
H José Luc. de Castro - Anadia 109 84 281 295 337, 920
Inst Oft Dr. Gama Pinto - Lx 108 157 918 643 734 1.259
91 117 416 368 789 1105
CH Médio Ave - Famalicao 91 109 401 424 805 1.080
CH Pévoa do VarzimVC 218 122 553 400 2.097 1.553
H D. Figueira da Foz 157 151 760 441 1.821 2.005
H Sta Maria Maior - Barcelos 178 172 1.030 879 1.206 2.221
HV.F. Xira 118 159 330 442 1575 2.054
ULS Castelo Branco 92 103 507 395 894 1.510
ULS Guarda 146 173 732 444 788 1.891
ULS Litoral Alent - Sant Cacém 85 140 432 530 848! 1.817
ULS Nordeste - Braganca 123 96 533 357 530 1727
GRUPOB 121 129 487 434 973 1.664
CH Alto Ave - Guimarées 139 116 453 281 927! 1.767
CH Baixo Vouga 74 113 360 360 117 2.022
CH Barreiro Montijo 105 108 584 302 822 1.616
CH Cova da Beira - Covilhd 83 79! 568 366 557 1.311
CH Entre 0 Douro e Vouga 172 127 596 352 1.380 1.447
CH Leiria - Pombal 109 120 427 412 538 1.577
CH Médio Tejo -T. Novas 96 104 492 801 1.036 1.743
CH Setiibal 78 77 384 259 1.058 1.548
CH Tamega e Sousa 110 130 382 353 1.363 2139
H Beatriz Angelo - Loures 111 141 590 563 1.390 1.370
H D. Santarém 86 81 613 368 732 1.398
HPP - H Cascais 92 162 303 570 1127 2.087
ULS Alto Minho - V. Castelo 134 120 642 453 1.379 1.918
ULS Baixo Alentgjo - Beja 80 99 477 301 743 1.214
ULS Matosinhos 115 119 476 439 983! 1.972
ULS Norte Alentejano - Portalegre 127 109 733 550 678! 1.739
EE_ 108 113 472 382 976 1673
CH Algarve 98 7 431 287 817, 1.345
CH Tondela - Viseu 135 117 342 265 983 1.626
CH Trés-o0s-Montes e Alt Douro 17 101 512 300 854 1.985
CH V. Nova de Gaia/Espinho 162 115 551 288 1.375 1.568
H Braga 152 194 614 631 2.244 1.879
|H Espirito Santo - Evora 97 117 615 538 1.649 1.855
H Fern. da Fonseca - Lx 186 118 71 477 681 842
H Garcia de Orta - Aimada 79 96 471 545 951 1.133
128 118 524 380 1.121 1443
CH Lisboa Central 98 85 444 352 619 1.204
CH Lisboa Norte 108 112 373 413 892 1.325
CH Lisboa Ocidental 79 104 393 340 767, 1.495
CH Porto 117 115 297 308 1.236 1.549
CH Séo Jodo 134 112 667 398 1.285 1.631
CH Univer. de Coimbra 114 126 532 404 754 1.390
[GRUPOE | 109 107 445 371 864 1414
IPO Coimbra 113 84 346 229 565 954
IPO Lisboa 141 127 366 361 1.244 1.622
IPO Porto 149 94 450 340 1.077 1.604
138 102 393 320 971 1.435

Nacional 114 113 467 377 953 1.490
| "~ [ <92 [ <92 | <308 [ <308 [ <1152 | <1152 |

imites

| >138 | >138 | > 462 | > 462 | >1728 | > 1728 |

Fonte: SIGLIC, dados provisérios de 2014 extraidos a 16.01.2015, dados provisérios de capacidade instalada de 2014 extraidos a 29.05.2015.

Nota 1: Neste quadro no caso dos cirurgides séo contabilizadas metade das horas dos intemos. No caso dos anestesiologistas n&o s&o incluidos os
internos.
Nota 2: Nos indicadores deste quadro s@o consideradas para além das horas semanais normais de trabalho, as horas tedricas semanais para a produgéo
em MRA.
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6. DISCUSSAO DE RESULTADOS

Neste capitulo observa-se a realidade das instituicdes nacionais face aos objetivos
estabelecidos, as melhores praticas, as normas e aos pareceres dos peritos. Sempre que

possivel, é efetuada uma reflexdo sobre as causas dos desajustes verificados.

6.1. Capacidade fisica instalada

O numero de salas de operagdes por 100.000 habitantes varia entre um méaximo de 2,82 na ARS
Centro e 1,33 na ARS Algarve. Importa também ter em conta que o nimero de inscricdes em
lista cirargica por 1000 habitantes residentes é de 87,3 no centro e 44,9 no Algarve no ano de
2013.

Em termos nacionais no SNS (Portugal Continental), o numero de salas de BO por 100.000
habitantes (569 salas X 100.000 / 10.047.621 hab. = 5,66 A este numero acresce uma
capacidade instalada, ndo avaliada e da qual ndo ha registo, no setor privado e social. Esta é
uma capacidade que deveria ser conhecida e detalhada de forma a poder existir uma viséo

adequada da realidade nacional e passivel de e avaliar das eventuais necessidades.

A disponibilidade de camas de enfermaria pode ser elemento fundamental para a otimizagdo do
BO, uma vez que a existéncia de défice de camas pode condicionar a produgédo do BO se ja

estiver esgotada a capacidade de ambulatorizagao.

Importa esclarecer que apesar de alguns hospitais ndo terem enfermarias dedicadas
exclusivamente a servigos cirurgicos ou médicos na contabilizacdo das designadas camas de
enfermaria adstritas a servigos cirlrgicos este problema esta resolvido pela metodologia de
calculo o que permite a correta contabilizagdo dos dados em formato comparavel entre
instituicoes.

A existéncia de mais salas de BO por cama de enfermaria no grupo F decorre duma capacidade
real de otimizar os tempos médios de internamento. O grupo E também apresenta um racio
elevado de salas de BO por cama de enfermaria 0 que se traduz por uma taxa de utiliza¢do de

sala menor.

No que diz respeito as salas de BO por camas de cuidados intensivos (Cl) o grupo B tem mais
salas de BO (n=24) que camas de Cl (n=8) em oposi¢do ao Grupo E (n=228, n=303

respetivamente). Paradoxalmente os hospitais do grupo F, com patologia complexa e doentes de
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risco, sdo dos que apresentam um valor relativo menor de salas de Cl, logo ap6s o grupo B, com
valores inferiores a metade de hospitais locais e distritais (D e C).Os hospitais do Grupo E sendo
hospitais de fim de linha, é natural que tenham um niimero mais elevado de cama de Cl. Quando

se analisa o racio de operados por cama de Cl as conclusdes sdo semelhantes.

O racio de operados padréo por camas de enfermaria € superior no grupo F em oposi¢do ao
grupo A, o que provavelmente se correlaciona com a maior eficiéncia destes hospitais, retratadas

em vérios documentos (Relatorio de Benchmarking ACSS e relatérios do SIGIC da ACSS).

No que respeita aos tipos de bloco, ressalta o grande numero de blocos periféricos nos hospitais
do grupo E, o que decorre da maior diferenciacao e dimensdo de determinadas especialidades.
Este grupo detém um total superior de salas de BO o que se torna necessario por se tratar de
hospitais de maior complexidade, com urgéncias polivalentes e cuidados de elevada

diferenciacao.

Em sintese e em tese, ultrapassando questdes sobre a qualidade dos dados que
necessariamente terdo de ser aferidas, a capacidade instalada em salas de BO nos hospitais do
SNS, no pressuposto de terem um funcionamento padrao (2880 horas por ano) considerando
que uma taxa de utilizacdo de 80% é a adequada (importa ter flexibilidade para absorver
flutuagOes diarias e sazonais) considerando uma ocupagdo média de 2 horas por cirurgia padrao
(25% inferior a servicos de alta rentabilidade considerados standard) seria possivel
intervencionar 1152 episddios padrao por sala o que nas 508 (569) salas do pais significa que
seria possivel efetuar 585.216 (655.488) cirurgias padrdao 22,8% a mais do que o que foi
efetivamente realizado em 2012 (108.749 episédios padréo a mais do que os realizados nas 48
entidades). Também o numero de cirurgiées no seu todo néo é limitante, assim no pressuposto
duma utilizagdo padréo (462 horas por cirurgido padrao/ano) desta capacidade instalada as
2.176.794 horas de cirurgides disponiveis no BO permitiria a intervengdo em 544.199 cirurgias
padréo (considerando uma rentabilidade sub-6tima de 1 cirurgia padrdo por cada 4h de cirurgido
padréo). Com estes pressupostos a capacidade instalada de cirurgides permitiria a producéo de
mais 67.732 episodios cirdrgicos. O nimero de anestesiologistas no seu todo, para uma
rentabilidade sub-6tima seria limitante, assim no pressuposto duma utilizagao padréo (770 horas
por anestesiologista padrdo/ano) desta capacidade instalada as 892.843 horas de
anestesiologistas disponiveis permitiria a intervengdo em 446.421 cirurgias padrao (1 cirurgia
padrdo por cada 2 horas de anestesiologista padrao), ficando em falta 30.045 episddios (esta
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questao seria contornavel quer passando a considerar o tempo médio de disponibilidade de 60%
ou para utilizagbes com alta taxa de rentabilidade das salas de BO (1,5 horas por cirurgia

padro).

Porque a capacidade global do SNS esta repartida por 48 entidades e a mobilidade ndo tem sido
muito efetiva importa analisar cada caso. O préximo quadro apresenta por instituicdo a
rentabilidade de cada tipo de recurso face aos pressupostos atras enunciados e estabelece o

potencial de ganho tendo em conta o fator limitante.

6.1.1. Modelo arquitetéonico de BO
Existe uma grande diversidade de modelos de BO em Portugal decorrentes de evolugdes
histéricas das instituicbes e das caracteristicas estruturais condicionadas pelas suas origens.

Muitos deles sofreram alteragdes ao longo dos anos, nem sempre a nivel estrutural.

Séo diversas as recomendagdes internacionais e, a nivel nacional. Em Portugal as
recomendagdes técnicas principais estdo vertidas em varios textos legais e em normativos da
ACSS que apontam para alguns principios e regras que devem ser tidos em conta no

planeamento de um BO.

Relativamente ao modelo arquitetonico de bloco operatério, ja podem desde ja elencar-se duas
razdes para cerca de 55% dos BO tenham um corredor central Unico. Uma das razdes prende-se
com a época de construgdo em que os conceitos de isolamento, de circuitos ou controlo de
infegdo tinham pouco impacto no desenho arquitetdnico dos blocos operatérios, sendo este

modelo mais comum entre 0s hospitais mais antigos.

Por outro lado, em hospitais mais recentes as razées podem prender-se-com razées financeiras
de construgéo, pois para um mesmo numero de salas de operag@o o corredor duplo implica

maior area de implantacao e de construgao.

As referéncias nacionais, que incluem revisao da evidéncia internacional, ndo apontam para um
tipo de BO em particular desde que sejam asseguradas as recomendacdes técnicas minimas
que qualquer modelo deve integrar (ACSS, 2011).

Ndo constituindo a sala de inducdo anestésica requisito obrigatério das portarias de

licenciamento, € um elemento controverso que merece discusséo. Num trabalho previamente
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realizado pela ACSS (n&o publicado) com uma amostra de hospitais, o racio de salas de indugéo

anestésica/salas de operagao varia entre zero e doze.

6.1.2. Requisitos minimos
Neste ponto salienta-se que os requisitos que menos se verificam sdo as areas. Quanto as salas
de operacdes, salienta-se um indicador de requisito minimo com impacto decisivo na efetividade
da atividade cirurgica, no controlo de infecdo e seguranca e na capacidade de integrar a

evolugéo da pratica futura.

Areas com valores muito aquém das recomendagdes nacionais e internacionais desde ha varios
anos, colocam questdes sobre a real capacidade dos BO em suportar a pratica atual, bem como,
a limitacdo do desenvolvimento e/ou a exigéncia de remodelagdes e adaptagdes constantes,

sendo necessario estarem desajustadas e avaliados os custos econdmicos.

Quanto as UCPA, e especificamente as areas quer por cama no recobro 1, quer por cadeirdo no
recobro 2, mantém-se um indicador baixo, o que é corroborado pelas observagdes efetuadas por
alguns hospitais que referem espaco reduzido de recobro, em alguns casos por utilizagéo

indevido de espago atribuido a BO e utilizado para outras fungdes.

Vale a pena salientar ainda que o ndo cumprimento dos requisitos minimos coloca em questao a

qualidade da atividade assistencial.

6.2. Recursos humanos

A avaliagéo de recursos humanos em BO depende em muito de uma clara definicdo de quais as
necessidades reais. Sem esta definicdo ndo é possivel concluir da profissionais a mais ou a
menos e blocos operatorios a mais ou menos. A conclusdo de que um grupo profissional dedica
pouco ou muito tempo ao bloco tanto pode derivar da capacidade instalada como da procura.
Por outro lado o facto a utilizagdo do BO deriva em muito do equilibrio entre diferentes classes
profissionais visto que o deficit em qualquer deles pode comprometer a rentabilidade de um
bloco e as horas afetas por outras especialidades.

A analise que de seguida se efetua é estritamente factual e nada conclusiva pelos motivos acima

referidos.
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6.2.1. Cirurgioes
O racio entre horas ajustadas de cirurgides afetas ao BO face as horas de trabalho de cirurgiées

desejavel é de 30%.

Analisando os varios grupos de benchmarking ACSS dos hospitais verifica-se que apenas 0s
grupos E e F atingem este desiderato, com 31,9% e 38,2% respetivamente, a que parece néo
ser alheio o numero de salas de BO por 100 camas de enfermaria, que é também o mais
elevado nestes dois grupos (7,11 e 7,33 respetivamente). Tal facto pode até verificar-se dentro
do grupo E com o CHUC, entidade que mais se afasta do valor desejavel, apresentando 23,2%
de racio entre horas ajustadas de cirurgides afetas ao BO face as horas de trabalho de
cirurgides, mais uma vez explicaveis por um racio de 5,39 do nimero de salas de BO por 100

camas de enfermaria.

No entanto, ao analisarmos individualmente estes grupos sobressai que no caso do E, o CH do
Porto apresenta um racio entre horas ajustadas de cirurgides afetas ao BO face as horas de
trabalho de cirurgides de apenas 25,8% embora tenha um nimero de salas de BO por 100
camas de enfermaria bastante elevado de 10,18 o que leva a crer existir(em) outro(s) fator(es)

que pode(m) influenciar este desempenho.

Claramente em algumas entidades os cirurgides tém pouco tempo afeto ao BO, face ao
desejavel. Noutras entidades verifica-se 0 oposto. Curiosamente mesmo entre entidades do

mesmo grupo de benchmarking ACSS, ndo se verifica um padrao.

6.2.2. Anestesiologistas
O réacio entre horas ajustadas de anestesiologistas afetas ao BO face as horas de trabalho de

anestesiologistas desejavel € de 50%.

Analisando os varios grupos de benchmarking ACSS dos hospitais verifica-se que em todos eles

esta meta é ultrapassada.

Contudo, face a alguns dos resultados obtidos, como sdo exemplo o H. Dr. Francisco Zagalo
(90%), a ULS Baixo Alentejo (95,1%), o HD Figueira da Foz (85,6%), o0 CH Entre o Douro e
Vouga (95,7%) e o CH Tondela Viseu (100%), entre outros, leva-nos a sugerir uma reanalise
deste item especifico.
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6.2.3. Enfermeiros perioperatorios
O réacio de enfermeiros perioperatérios inclui variaveis mais ajustadas, que por ndo caberem no
ambito deste estudo, impedem a definicdo do racio nacional deste grupo profissional alocado
exclusivamente ao contexto perioperatério, cuja atividade esta afeta a prestagdo de cuidados

diretos (tempo cirlrgico) e indiretos (tempo n&o cirdrgico, gestdo e suporte) ao doente cirlrgico.

Dada a dificuldade de serem conhecidos os indicadores da atividade de urgéncia, entre outros, a
nivel nacional e em cada bloco operatorio, impossibilita ainda o célculo global deste indicador

com base das horas necessarias e as horas disponiveis.

A AESOP apresentou, em 2010, um levantamento nacional que serviu de base a publica¢do das
Praticas Recomendadas sobre “Dotagdes Seguras em Ambiente Perioperatério”, onde se
identificou um decréscimo progressivo, na ordem de 43%, nas dotagdes seguras de 3
enfermeiros/sala de operagdes, do turno da manhé& para o turno da noite. A nivel nacional, em
25% dos BO néo estava garantida a presenca de enfermeiro instrumentista, em 12% néo estava
garantida a presenga de enfermeiro circulante e em 8% néo estava garantida a presenca de
enfermeiro de anestesia. Estes dados requerem actualizagdo e recomenda-se a realizagéo de

um estudo nacional em que os dados recolhidos caracterizem a realidade portuguesa.

Com o valor apurado com este questionario, estdo identificados 2.975 enfermeiros
perioperatérios, um valor que merecera um maior detalhe considerando a variabilidade

constatada entre os diferentes operatorios.

6.3. Qualidade

6.3.1. Sistemas e protocolos
O regulamento do BO serve para estabelecer principios de funcionamento e de gestao, assim
como para regular a sua estrutura organizativa (Fragata, 2006). Pelo facto da inexisténcia de
regulamento do BO em 30% dos casos e dado que os diversos profissionais que exercem a sua
atividade no BO sao dirigidos por diversas pessoas de diferentes setores, dai podem resultar

metas fragmentadas e objetivos confundidos por incentivos individuais e que entram em conflito.

Todos os BO tém o seu modelo de gestdo, algumas vezes intuitivamente organizado, muitas

outras estruturalmente estudado e pensado para aumentar a rentabilidade e eficiéncia, com vista
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a maxima utilizagdo dos recursos existentes. No caso em andlise verificdmos que 27% dos BO

n&o possuem qualquer sistema de controlo de gestao.

E também de salientar que cerca de 13% das salas de BO n3o tém implementado o programa

“Cirurgia Segura, Salva Vidas”.

De um modo geral, os dados recolhidos sobre os sistemas e protocolos implementados nos
Blocos Operatorios das entidades hospitalares do SNS inquiridos, evidenciam que um elevado
numero de blocos operatdrios tém os diversos sistemas e protocolos implementados e em

funcionamento (Figura 65.

% de implementacao de sistemas
relacionados com a qualidade

35
30
25
20
15
10

0-24% 25-49% 50-74% 75-100%

Figura 65. Percentagem de implementacao dos sistemas relacionados com a qualidade

Relativamente ao controlo e auditoria, ao longo da anélise dos graficos, verifica-se que apesar
de os sistemas e protocolos estarem implementados na quase totalidade das entidades/blocos
operatorios, 0 mesmo ndo se verifica quanto ao controlo e auditoria em todos os dominios onde

devam ocorrer.

6.3.2. Acesso
No que se refere ao acesso, constata-se que para o indicador da percentagem de operados com
tempo de espera superior ao TMRG, verifica-se uma discrepancia de valores percentuais pelas
diferentes entidades hospitalares, como verificado na Figura 50. Esta variagdo é interpretada
pelo nivel de prioridade clinica e patologia, estipulado pelos critérios de selec¢do do sistema de
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agendamento operatério informatizado, e exemplo disto s&o os trés IPO, onde se compreende

que os valores sejam mais elevados pelas prioridades mais apertadas para a doenga oncologica.

Se sobrepusermos estes 2 graficos e analisarmos por grupo de benchmarking ACSS, de fato é
notavel a divergéncia entre as diversas entidades hospitalares, destacando-se aquelas que se
referem ao Grupo F, onde se registam os valores mais baixos de % de doentes operados em
tempo superior ao TMRG, mas por outro lado um nimero elevado de doentes em espera, 0 que
significa que néo respondem devidamente a procura. As razdes deste comportamento poderao

ser exploradas adiante.

6.4. Producao

6.4.1. Tempos
A gestdo dos tempos de sala é um dos aspetos primordiais a contribuirem para a eficiéncia do
BO. Como j& nos referimos no capitulo 5.4 os custos hora de sala sdo muito elevados pelo que

se torna necessario enveredar todos os esforgos para reduzir ao minimo o desperdicio.

Quanto ao tempo de sala (Figura 54) poderemos dizer que tempos mais baixos estdo associados
a entidades com maior predominancia de ambulatério (Hospital de Cantanhede e Instituto Gama

Pinto), ou com menor complexidade cirurgica (media do peso relativo).

Neste relatério assumiu-se o indicador “tempo de preparagéo de sala” e o padrdo de 20 minutos,
0 que é cumprido pela esmagadora maioria das entidades. Nas restantes, parece haver potencial
para otimizagdo do BO, através da redugdo deste periodo, pois nas entidades em que tal se

verifica, aparentemente ndo se encontram justificagces para que tal aconteca.

Importa também referir que tempos médios inferiores a 10 minutos podem significar um cuidado
insuficiente nos processos de higienizagdo das salas de operagdes devendo ser auditados estes

Casos.
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6.5. Custos

O controlo de custos e 0 combate ao desperdicio sdo circunstancias que ndo podem deixar de
ser levadas em linha de conta na gestdo de uma unidade hospitalar e particularmente na gestao

de um bloco operatdrio.

Nesse sentido é fundamental que cada unidade hospitalar conhega corretamente os custos de
cada ato / procedimento. Para este efeito varias medidas podem contribuir, tais como um
sistema de imputacdo direta dos custos ao doente, implementagéo de sistemas de RFID que
permitem registar todas as entradas e saidas de dispositivos com monitorizagéo individualizada.
Estas tecnologias permitem uma melhor gestao de stocks, através de uma maior rastreabilidade
e conhecimento em tempo real dos niveis de stock, permitindo uma gestao quase em tempo real,

diminuindo os niveis de stock necessarios.

Mas tdo importante quanto o conhecimento e controlos internos é a possibilidade de
comparabilidade dos custos entre instituicoes que permitam um verdadeiro benchmark das
unidades do SNS. E fundamental que existam critérios uniformes de imputagéo de custos e que
os fatores de imputagéo de custos sejam uniformes por forma a garantir a comparabilidade entre
instituicdes.

Mesmo com todas estas reservas, o custo médio por hora de sala ndo difere muito de resultados
reportados por estudos internacionais, variando entre 450€/hora e 1054€/hora (Grau, 2003;
Weinbrou, 2003). Nos EUA, os resultados distanciam-se claramente, atingindo valores de
3.165€/hora a 5.275€/hora.

A nivel nacional num estudo relativo ao CHLC, HSMarta, 2010, chegaram a valores de 7 a 12

€/min, 0 que corresponde a 420€/hora a 660€/hora.

A primeira grande conclusdo dos dados reportados no inquérito € a da inexisténcia de uma

formula padronizada nas diversas instituigdes para reportar e analisar os custos.

Apesar de 100% das entidades terem reportado alguma informagéo sobre custos, apenas 13
apresentaram dados sobre as principais rdbricas, selecionaram-se para uma analise restrita 19
que forneciam dados sobre as principais rubricas. Importa no entanto salientar que em apenas 7
entidades as diferengas do “custo hora” de sala, determinado através dos dados parciais

fornecidos e o valor enviado pelo hospital difere menos de 20%.
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Reafirmamos assim a absoluta necessidade de definicdo de regras claras, transparentes,
transversais e aplicaveis a todas as Instituicbes que garantam uma comparabilidade e
reconhecimento dos melhores exemplos que permitam a recolha e implementagéo das melhores

praticas.

6.6. Produtividade

O préximo quadro observa a relagéo entre os principais componentes da capacidade instalada e
verifica a disponibilidade de cada um face a um valor padrao, avaliando também o equilibrio
entre estes componentes. Os valores considerados padrdo estdo plasmados nos limites
presentes nas ultimas duas linhas do quadro, estes s6 podem ser assumidos validos observando
a instituicdo no seu todo, ndo podendo ser extrapolados para servigos ou unidades individuais.
As colunas presentes no quadro avaliam a situacdo da instituicdo, as células encontram-se
coloridas de vermelho se a situagéo for negativa, de verde se for favoravel e sem cor nas

situagdes em torno do padrao.

A primeira coluna identifica a instituicao.

As restantes colunas avaliam a situag@o da instituigdo, as células encontram-se coloridas de
vermelho se a situagéo for negativa, de verde se for favoravel e sem cor nas situagdes em torno

do padréo.

A segunda coluna observa a adequagéo da relagdo entre os recursos disponiveis de cirurgido no
BO e de salas de BO disponiveis. Isto €, por cada hora de sala disponiveis quantas horas de
cirurgides afetas ao BO dispomos. Uma vez que sé@o necessarios dois cirurgiées por cirurgia o
valor ideal sdo duas horas de afetacdo ao BO de cirurgido por cada hora de disponibilidade de
sala de operagdes. Por exemplo, o Centro Hospitalar Entre o Douro e Vouga por cada hora de
disponibilidade de BO tem 2,0 horas de afetacdo ao BO de cirurgides. Se compararmos 0s varios
grupos de benchmarking ACSS, verifica-se que no conjunto os valores estdo compreendidos

entre 1,6 horas e 2,5 horas de cirurgiao afeto ao BO por cada hora de sala disponivel.

A terceira coluna apresenta a adequagdo da relagdo entre os recursos disponiveis de
anestesiologista no BO e de salas de BO disponiveis. Isto é, por cada hora de sala disponiveis

quantas horas de anestesiologistas afetas ao BO dispomos. Uma vez que é necessario um
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anestesiologista por cirurgia o valor ideal € uma hora de afetagdo ao BO de anestesiologista por
cada hora de disponibilidade de sala de operagdes. Por exemplo, a Unidade Local de Saude de
Castelo Branco por cada hora de disponibilidade de BO tem 1,1 horas de afetagdo ao BO de
anestesiologista. Se compararmos os varios grupos de benchmarking ACSS, verifica-se que no
conjunto os valores estdo compreendidos entre 0,9 horas e 1,3 horas de anestesiologista afeto

ao BO por cada hora de sala disponivel.

A gquarta coluna observa a adequacéo da relagé@o entre os recursos disponiveis de cirurgido no
BO e os recursos disponiveis de anestesiologista no BO. Isto é, por cada hora de afetagao ao
BO de anestesiologista quantas horas de cirurgides afetas ao BO dispomos. Uma vez que sé@o
necessarios dois cirurgides e um anestesiologista por cirurgia o valor ideal sdo duas horas de
afetagdo ao BO de cirurgido por cada hora de anestesiologista. Por exemplo, a Unidade Local de
Saude da Guarda por cada hora de afetacdo de anestesiologista ao BO tem 1,5 horas de
afetacdo ao BO de cirurgides. Se compararmos os varios grupos de benchmarking ACSS,
verifica-se que no conjunto os valores estdo compreendidos entre 1,9 horas e 2,1horas de

cirurgido afeto ao BO por cada hora de afetagdo de anestesiologista ao BO.

A quinta coluna identifica o desvio entre a disponibilidade de sala de operagdes e o considerado
standard. De acordo com o SIGIC considera-se standard para uma sala de operagbes uma
disponibilidade de 12 horas, 5 dias por semana. Por exemplo, podemos observar o caso do
Centro Hospitalar da Pévoa do Varzim/ Vila do Conde que tem 135% de percentagem de
disponibilidade de sala face ao standard, o que significa que os seus BO estéo disponiveis mais
de 60 horas por semana. Outro exemplo oposto seria 0 Centro Hospitalar do Médio Ave em que
apenas tem 74,5%, o que indica que os seus blocos estdo disponiveis menos de 60 horas por
semana. Se compararmos 0s Vvarios grupos de benchmarking ACSS, verifica-se que no conjunto
dos valores o grupo C € o que apresenta menor percentagem de disponibilidade de sala face ao
standard (58,3%). O grupo D é o que apresenta maior percentagem de disponibilidade de sala
face ao standard (77,6%) apesar de também estar abaixo do valor padréo (100%) que é de 60

horas semanais.

A sexta coluna apresenta o desvio entre a disponibilidade de afetagdo ao BO dos cirurgides € o
considerado standard. De acordo com SIGIC para um hospital ndo especializado considera-se
standard para um cirurgido padrdo 30% do tempo afeto ao BO (10,5h), 30% ao internamento
(10,5h), 30% a consulta/MCDT (10,5h) e 10% afeto a outras atividades (3,5h). Por exemplo o
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Centro Hospitalar do Oeste tem 65,7% de disponibilidade de cirurgido afetos ao BO face ao
standard o que significa que os cirurgides estao afetos menos de 30% (10,5 horas) do seu tempo
de trabalho. Outro exemplo inverso é o caso do Centro Hospitalar de Lisboa Central em que os
seus cirurgides estdo afetos ao BO mais de 30% do seu tempo de trabalho e neste caso tem
115,6% de disponibilidade de cirurgido afetos ao BO face standard. Se compararmos o0s varios
grupos de benchmarking ACSS, verifica-se que no conjunto dos valores o grupo A é o que
apresenta menor percentagem de disponibilidade de sala face ao standard (77,5%). O grupo F &
0 que apresenta maior percentagem de disponibilidade de sala face ao standard (134,9%),

estando acima do padrao.

A sétima coluna apresenta o desvio entre a disponibilidade de afetagdo ao BO dos
anestesiologistas e o considerado standard. De acordo com SIGIC para um hospital ndo
especializado considera-se standard para um anestesiologista padrdo 50% do tempo afeto ao
BO (17,5h) e 50% a outras atividades (17,5h) consulta, internamento, etc. Por exemplo o Centro
Hospitalar do Médio Tejo tem uma disponibilidade de anestesiologistas afetos ao BO face ao
standard abaixo do considerado desejavel (61,5%). O Hospital Santa Maria Maior é um exemplo
inverso em que o tempo de afetacdo dos anestesiologistas é acima dos valores padrdo
(117,1%). Se compararmos os varios grupos de benchmarking ACSS, verifica-se que no
conjunto dos valores todos eles estdo acima dos 100%, isto é, todos tém uma disponibilidade de

afetacdo ao BO dos anestesiologistas acima do standard.

O proximo quadro identifica os hospitais e 0s custos por rubrica, por hora de sala disponibilizada

reportados:
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Quadro 21. Resumo dos indicadores de Otimizagao do BO em 2014

Optimizagao de BO
Grau de ajuste entre [Grau de ajuste entre  [Grau de ajuste entre horas
horas ajustadas de |horas ajustadas de ajustadas de cirurgioes 9 Di L % Disponibilidade de  |% Disponibilidade de
Hospital cirurgides afetas ao |anestesistas afetas ao |afetas ao BO e horas SsECiblicaceley cirurgido afetos ao BO/ |anestesista afetos ao
BO e horas BO e horas ajustadas de anestesistas e2lalsandan standard BO/ standard
disponiveis do BO  |disponiveis do BO afetas ao BO
CH Oeste 20 1.0 20 66,9% 65,7% 92,9%
H Arc. J. Crisost - Cantanhede 2,1 1,0 2,2 76,7% 144,2% 138,5%
H Dr. Franc. Zagalo - Ovar 1,0 1,0 1,0 180,0% 137,9% 156,5%
H José Luc. de Castro - Anadia 1,9 0.9 21 36,7% 129,6% 95,2%
Inst Oft Dr. Gama Pinto - Lx 14 06 25 58,3% 69,1% 142,9%
16 09 19 71.4% 77.5% 113,1%
CH Médio Ave - Famalicdo 17 07 23 74,5% 83,8% 94,7%
CH Pdvoa do VarzimV'C 22 11 2,0 135,0% 179,2% 138,2%
H D. Figueira da Foz 23 13 1,7 90,8% 103,8% 172,6%
H Sta Maria Maior - Barcelos 23 0,7 3.1 54,2% 103,7% 117,1%
HV.F. Xira 2,3 14 1,7 76,7% 74,0% 74,6%
ULS Castelo Branco 2,6 11 23 59,2% 89,5% 128,6%
ULS Guarda 1,9 1.2 15 41,7% 84,1% 164,6%
ULS Litoral Alent - Sant Cacém 23 1,0 23 46,7% 61,0% 81,6%
ULS Nordeste - Braganca 32 14 22 30,7% 128,2% 149.4%
23 14 2,0 58,5% 94,1% 1122%
CH Alio Ave - Guimarées 27 18 15 52,4% 119,6% 161,1%
CH Baixo Vouga 31 16 19 55,2% 65,5% 100,1%
CH Barreiro Montjo 2,6 1,6 1.7 50,8% 97,3% 193,2%
CH Cova da Beira - Coviha 29 1,0 28 42,5% 103,9% 155,3%
CH Entre 0 Douro e Vouga 2,0 1,2 1,7 95,3% 135,3% 169,1%
CH Leiria - Pombal 23 1.1 2,1 34,1% 90,7% 103,7%.
CH Médio Tejo -T. Novas 29 06 46 59,4% 92,5% 61,5%
CH Setiibal 3.5 17 20 68,3% 102,1% 147,9%
CH Téamega e Sousa 29 18 16 63,7% 84.4% 108,2%
H Beatriz Angelo - Loures 1,7 0,7 24 101,5% 78,5% 104,8%
H D. Santarém 3,0 11 27 52,4% 106,2% 166,5%
HPP - H Cascais 23 11 2,1 54,0% 57,0% 53,2%
ULS Alto Minho - V. Castelo 28 1.2 23 71,9% 111,8% 141,5%
ULS Baixo Alentejo - Beja 21 1.2 18 61,3% 80,6% 158,3%
ULS Matosinhos 29 13 2.2 49,9% 96,6% 108,2%
ULS Norte Alentejano - Portalegre 28 09 3,0 39,0% 116,9% 133,3%
m_ 26 13 2,0 58,3% 94,9% 1234%
CH Algarve 31 14 22 60,7% 127,1% 150,2%
CH Tondela - Viseu 24 1,8 14 60,5% 115,1% 129.2%
CH Tras-os-Montes e Alt Douro 34 1,9 1,8 43,0% 116,0% 170,7%
CH V. Nova de Gaia/Espinho 24 16 15 87,7% 141,7% 191,3%
H Braga 1.7 0,9 2,0 119,4% 78,5% 97,4%
H Espirito Santo - Evora 2,8 1,0 2,8 88,9% 83,3% 114,4%
H Fern. da Fonseca - Lx 1,2 05 24 80,9% 157,8% 163,0%
H Garcia de Orta - Aimada 21 06 34 83.9% 83,0% 86.4%
POD 21 11 1,9 77,6% 109,2% 137,8%
CH Lisboa Central 25 1,0 25 51,4% 115,6% 126,0%
CH Lisboa Norte 21 0.9 22 67,4% 96,1% 90,3%
CH Lisboa Ocidental 25 13 2,0 51,3% 75,6% 115,6%
CH Porto 24 15 1,6 79,8% 101,8% 96,4%
CH Séo Jodo 26 1.2 21 78,8% 120,3% 167,7%
CH Univer. de Coimbra 1,9 1,0 1,9 54,2% 90,7% 131,8%
RUPO 23 1.1 2,1 61,1% 101,6% 120,0%.
IPO Coimbra 20 1.2 1,6 59,2% 133,9% 151,1%
IPO Lisboa 22 13 17 76,7% 110,7% 101,3%
IPO Porto 3.0 14 22 67,2% 158,9% 132,2%
25 13 1,9 67,6% 134,9% 123,0%
|Nacional 23 12 20 64,0% 101,5% 123,9%
| . [ 15<x>25 | 075<x>125 | 15<x>25 | 80%<x>120% | 80% <x>120% | 80% <x>120% |
[ 152x<25 [ o0752x=<125 | 152x<25 | 80% >x<120% | 80% >x<120% | 80% =x<120% |

Fonte: SIGLIC, dados provisérios de 2014 extraidos a 16.01.2015, dados provisérios de capacidade instalada de 2014 extraidos a 29.05.2015.
Nota 1: Neste quadro no caso dos cirurgides sdo contabilizadas metade das horas dos intemos. No caso dos anestesiologistas n&o s&o incluidos os
internos.

Nota 2: Nos indicadores deste quadro s@o consideradas para além das horas semanais normais de trabalho, as horas tedricas semanais para a produgéo
em MRA.

Verifica-se que existe, de uma forma geral, uma disfuncionalidade entre os varios indicadores,

tendo a maioria dos hospitais valores identificados a vermelho.
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Esta analise ndo se esgota neste quadro nem neste relatério e como previamente referido, néo
traduz a realidade de servigos ou unidades individuais, mas sim a visao geral da entidade no seu
conjunto. Para tal, seria necessario integrar outras varidveis como as condigdes fisicas do BO,
modelos de gestao, entre outros. Nao obstante, parece relevante a analise que se segue, como
um exercicio que, com as suas limitagdes (pressupostos assumidos, indicadores, fiabilidade dos
dados reportados) nao pretende retirar conclusdes, mas antes assinalar situagdes especificas

que possam requerer um estudo mais aprofundado.

Previamente a uma analise por entidade, pode ser elencada uma observacdo transversal
praticamente a todas as entidades. Prende-se como fato de, na generalidade, exceto Hospital
Dr. Francisco Zagalo — Ovar, Centro hospitalar Pévoa de Varzim Vila do Conde, EPE, Hospital
Beatriz Angelo — Loures e Hospital de Braga as entidades tém pouco tempo de sala disponivel
face ao padrdo (60h/semana/sala). Esta situagao pode ter duas leituras, nomeadamente, ou as
entidades néo tém recursos humanos suficientes para rentabilizar as salas de BO existentes ou

tém excedente de salas de BO face aos recursos humanos existentes.

Prosseguindo agora para uma anélise caso a caso, € com as ressalvas ja colocadas na analise

dos recursos humanos verifica-se 0 seguinte a titulo de exercicio de analise:

O Centro Hospitalar do Oeste tem cerca de 66,9% do tempo de sala disponivel face ao padréo,
0 que correspondera a cerca de 40 horas/semana por sala. Verifica-se que ha um potencial de
rentabilizacdo da sala se a entidade afetar mais tempo de cirurgido ao BO e também um pouco

mais de tempo de anestesiologista, sem desequilibrar a relagao entre estes dois recursos.

O Hospital Arcebispo Jodao Criséstomo — Cantanhede tem os recursos ajustados entre si.
Apesar da disponibilidade de Sala estar abaixo do padréo, verifica-se que esta entidade aloca ao

BO mais tempo de cirurgides e anestesiologistas que o padrao.

O Hospital Dr. Francisco Zagalo — Ovar apresenta cerca de 36,7% do tempo de sala
disponivel face ao padrdo. Os recursos estdo ajustados entre si. Sendo que a afetagdo ao BO
dos cirurgides é superior ao padréo, parece encontrar-se uma hipétese que pressupde aumentar
o tempo disponivel de sala, para rentabilizar os anestesiologistas existentes, o que pressuporia

ter mais cirurgides.
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O Hospital José Luciano de Castro — Anadia apesar de terem tempo de sala disponivel
inferior ao padréo (60h/sala/semana), ndo parece haver potencial de rentabilizagdo da sala pois

os anestesiologistas estdo dentro do padrao e os cirurgides afetos ao BO acima do padréo.

O Instituto Oftalmolégico Dr. Gama Pinto - Lisboa tem afetagdo dos cirurgides acima do
padréo e disponibilidade de sala e afetacdo dos anestesiologistas abaixo do padréo. Neste caso
uma vez que 0s recursos ndo estdo ajustados seria possivel aumentar a disponibilidade de sala

e cirurgides.

O Centro Hospitalar Médio Ave ainda tem disponibilidade de sala por utilizar, os RH estao mais
ou menos equilibrados sendo que ainda é possivel ainda aumentar um pouco mais a afetacéo

dos recursos humanos ao BO.

O Centro Hospitalar Pévoa do Varzim/Vila do Conde, E.P.E. e 0 Centro Hospitalar Entre o
Douro e Vouga tém os seus recursos ajustados entre si e afetos ao BO acima do padréo.

Nestes casos néo ha potencial para aumentar.

O Hospital da Figueira da Foz tem os anestesiologistas afetos ao BO acima do padrdo, sendo
que para equilibrar os recursos sera necessario aumentar a afetacdo dos cirurgides, que ja esta

no padrdo, e a disponibilidade de sala ou baixar a afetagdo dos anestesiologistas.

O Hospital Santa Maria Maior, E.P.E. — Barcelos tem potencial para aumentar o tempo de sala

disponivel, pois tém recursos acima do padrao.

O Hospital de Vila Franca de Xira, P.P.P tem potencial para aumentar a afetagéo dos recursos

humanos ao BO e a disponibilidade de Sala.

A ULS Castelo Branco ainda tem 40% de sala por disponibilizar. Ainda h& potencial de
rentabilizacéo e aumento da produtividade aumentando a disponibilidade de cirurgi6es, afetos ao

BO e de sala.

A ULS Guarda, EPE tem pouco tempo de sala disponivel, face ao padrdo e parece haver
potencial para maior rentabilizagdo, dado que os RH estdo ajustados entre si e com a
disponibilidade de sala. Apesar de haver potencial de crescimento para a disponibilidade de sala,
poderia haver aumento dos dois RH, no entanto ja ha tempo de anestesiologista superior ao

padrao.

Em relacdo a ULS Litoral Alentejano, o tempo de sala disponivel é cerca de metade do

standard, cerca de 28 horas por semana, o que correspondera a menos de 6h/sala/dia. Existindo
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anestesiologistas e cirurgides suficientes, e tempo de sala por utilizar, 0 que permitiria ainda

potencial de rentabilizagao.

A ULS Nordeste teria de aumentar a disponibilidade de sala para rentabilizar os recursos
humanos que estdo afetos acima do padrdo e ligeiramente acima do grau de ajuste face a

disponibilidade de sala.

O CH do Alto Ave, o CH Baixo Vouga, o CH Barreiro Montijo, o CH Cova da Beira, o CH
Setubal, o Hospital de Santarém, a ULS Alto Minho, a ULS Matosinhos, o CH Algarve, o CH
Tondela - Viseu, o CH Tras-os-Montes e Alto Douro, o CH Vila Nova de Gaia e Espinho, o
CH Lisboa Central, o CH Porto, o CH Sao Joao do Porto e o IPO Porto de forma a ajustarem
0 grau de ajuste entre RH e disponibilidade de sala, devem aumentar a disponibilidade de sala

uma vez que esta esta abaixo do padrao.

O CH Leiria Pombal, o CH e Universitario de Coimbra, o IPO Coimbra e o IPO Lisboa,
apesar de terem tempo de sala disponivel inferior ao padréo (60h/sala/semana), ndo parece

haver muito potencial de rentabilizacao da sala pois os RH estdo dentro do padréo.

O Centro Hospitalar do Médio Tejo, deve aumentar tempo de sala e anestesiologistas para

rentabilizar os cirurgides e criar o equilibrio recursos.

O Centro Hospitalar Tamega e Sousa, podera potencialmente aumentar disponibilidade de

sala e disponibilidade de cirurgido, para rentabilizar os anestesiologistas existentes.

O Hospital Beatriz Angelo é um hospital recente, pelo que requer precauco na analise destes
resultados. Aparentemente ndo ha grande potencial de aumento pois 0s recursos estdo

ajustados.

No HPP Hospital de Cascais, P.P.P parece haver potencial para aumentar disponibilidade de
sala, tempo de anestesiologista e de tempo de cirurgides, pois estdo em cerca de 50% do valor

padréo e estao ajustados entre si.

A ULS Baixo Alentejo pode aumentar a disponibilidade de sala e cirurgido pois estao abaixo do

padréo e nao faria desajustar os recursos.

A ULS Norte Alentejano necessitara de anestesiologistas pois existe desajuste entre estes e 0s

restantes recursos, estando o valor afeto ao BO acima do padrao.
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O Hospital de Braga, ndo tem potencial para crescer. Os recursos estdo ajustados. A

disponibilidade de sala e anestesiologista estdo nos valores padrao.

No Hospital do Espirito Santo, E.P.E. — Evora parece ser possivel aumentar o tempo de
afetacdo dos cirurgides, para rentabilizar as salas, desde que com maiores capacidades

anestesiologicas.

O Hospital Professor Dr. Fernando da Fonseca, EPE, pode, com os RH necessarios,

rentabilizar mais as salas.

O Hospital Garcia de Orta, EPE pode aumentar a afetacdo ao BO dos anestesiologistas para

criar equilibrio entre recursos.

O Centro Hospitalar de Lisboa Central, E.P.E. tem potencial para aumentar tempo de sala,

desde que com os RH adequados.

O Centro Hospitalar de Lisboa Norte, E.P.E. ainda tem algum potencial para aumentar a

disponibilidade de sala e melhor afetagdo dos RH ao BO.
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7. RECOMENDAGOES

1. CRIAGAO DE UM NOVO MODELO DE GOVERNAGAO PARA 0S BO

A eficiéncia € um requisito para a sustentabilidade e tem um dos seus focos na produgdo com
otimizagdo de recursos. Ha pois uma responsabilidade acrescida pela eficiente utilizagdo dos
recursos que sao confiados as instituicdes publicas. Assim, num contexto de recursos limitados,
a ineficiéncia traduz-se na negacdo de servicos que poderiam e deveriam ser prestados,
resultando incompreensivel para o utente do SNS qualquer sonegacao, atraso ou mitigagao das
prestacdes em saude decorrentes de organizages mal geridas. A eficiéncia é pois uma via para

a maximizagao da efetividade.

Por outro lado, s6 é possivel criar sistemas eficientes e efetivos se pudermos responsabilizar
instituicdes pelos resultados alcangados, a cada nivel das prestacdes observadas. O conceito de
accountability, aqui enunciado, implica a obrigagao por parte de cada trabalhador, por parte de
cada gestor e por parte de cada dirigente, em prestar contas relativas a atividade em que esta

envolvido, em fungao dos compromissos que assumiu.

Outro requisito da accountability é a capacidade de poder medir ou seja de poder comparar. Tal
implica que a cada nivel os objetos requeridos sejam mensuraveis pela tecnologia disponivel.
Por ultimo, a implementagdo da accountability presume atos consequentes em fungdo dos

desempenhos observados, premiando os melhores e penalizando os piores desempenhos.

Por fim, apresenta-se o principio da transparéncia que é um requisito essencial para a
credibilizacdo de todos os anteriores. Com efeito, s6 o conhecimento das necessidades, dos
processos € dos resultados permitirda que os utilizadores optem em consciéncia, que 0s
financiadores estabelegam a correlagao entre pagamento e valor acrescentado e selecionem os
mais eficientes, que os profissionais comparem desempenhos e experiéncias € possam evoluir e
que a sociedade reconhega as contrapartidas dos impostos a que esta sujeita, através das
publicagbes periodicas relativas ao acesso, a conformidade e as atividades das instituigoes e,

ainda, as avaliagles externas sobre os resultados obtidos.

O modelo que agora propomos vai ao encontro das orientages expressas na Lei de Gestao
Hospitalar de 2002, no que respeita a estimulacdo do desempenho dos profissionais e a

GTBO | 197



- GOVERNO DE - ~ .
:9 PORTUGAL AVALIAGAO DA SITUAGAO NACIONAL DOS BLOCOS OPERATORIOS

MINISTERIO DA SAUDE

autonomia dos Servicos 27 . Este modelo, aqui circunscrito ao bloco operatorio centra a
responsabilidade dos servigos prestados na dire¢cdo do Bloco operatorio, com o qual o CA define

niveis de servico e com o qual estabelece um orgamento.

Para o correto funcionamento deste modelo importa poder medir os principais servigos e
produtos produzidos pelo BO, estabelecer padroes que definam a qualidade esperada e os

custos de exploragéo dos servigos prestados.

No modelo proposto o BO é uma estrutura organica do hospital, destinada primariamente a
facultar as condigbes e servigos necessarios as unidades clinicas cirirgicas para a pratica de
procedimentos cirurgicos com vista a melhor prestagédo de cuidados ao doente cirtrgico. O BO é,
neste modelo, constituido por conjunto de recursos capaz de responder de forma integrada aos
requisitos para efetuar cirurgia num ambiente seguro, dispondo para tal de todas as
competéncias e 0s recursos necessarios a abordagem dos aspetos centrais do problema. No
modelo que se apresenta, o BO garante eficacia, qualidade e controlo de risco, € responsavel

pelos objetivos contratados e pelos custos previstos no seu orgamento.

O BO comporta a multidisciplinaridade necessaria a assungdo da responsabilidade pelos
servigos que disponibiliza. Isto ndo significa que ndo possa recorrer a servicos externos, mas
tera de deter os elementos fulcrais e uma visdo integrada do conjunto de atos. O BO dispde
duma equipa multiprofissional que potencia as aptiddes e competéncias de cada profissional e
contribui para o estabelecimento de relagdes sinérgicas na prossecucdo de objetivos comuns.
Nesta equipa, as competéncias, fungdes e responsabilidades de cada profissional estdo
estabelecidas, e é possivel imputar a cada elemento o diferencial entre resultados obtidos e

resultados esperados.

27 Cf. o numero 1,artigo 10, da Lei de Gestao Hospitalar n.° 27 de /2002 , publicada ade 8 de Novembro:

“d) Promogdo de um sistema de incentivos com o objetivo de apoiar e estimular o desempenho dos
profissionais envolvidos, com base nos ganhos de eficiéncia conseguidos, incentivos que se traduzem
na melhoria das condices de trabalho, na participagdo em agbes de formagdo e estagios, no apoio a
investigacdo e em prémios de desempenho;

e) Articulagdo das funcbes essenciais da prestacdo de cuidados e de gestdo de recursos em torno dos
diretores de departamento e de servigo, sendo-lhes reconhecido, sem prejuizo das competéncias dos
6rgdos de administragdo, autonomia na organizagdo do trabalho e os correspondentes poderes de
Direcdo e disciplinar sobre todo o pessoal que integra o seu departamento ou servigo,
independentemente da sua carreira ou categoria profissional, com a salvaguarda das competéncias
técnica e cientifica atribuidas por lei a cada profisséo
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O modelo prevé que o BO desenvolva a sua atividade com autonomia organizativa, funcional e
técnica, coexistindo integrado em organizagdes de maior dimensao, estabelecendo parcerias
para a complementaridade de cuidados que se venham a mostrar necessarios e, também, para a
partiha de conhecimento, de recursos e de processos. O Conselho de Administragdo da
instituicdo tem a obrigagé@o de, por um lado, alinhar o BO na estratégia global da instituicao,
controlando o prosseguimento dos objetivos e o cumprimento das normas e, por outro lado, de o

dotar da logistica necessaria ao prosseguimento da sua miss&o.

Sé&o caracteristicas basilares deste modelo a rigorosa definicao dos servigos da responsabilidade
do BO, os objetivos a que estad acometido, sendo que a Dire¢do do BO deve poder controlar as
variaveis subjacentes. Este modelo prevé a contabilidade de todos os custos, com imputagéo a
cada episddio cirirgico. Sdo considerados servigos prestados a disponibiliza¢éo de salas de BO
operacionais e respetivos servicos de apoio, as unidades cirurgicas, sendo estes servigos

contabilizados como proveitos.

2. MELHORAR A INFORMAGAO E NORMALIZAR O MODELO DE REPORTE

Outro aspeto crucial é o da definicdo de formularios de recolha de informagéo e reporte

normalizado a nivel nacional que permita um benchmarking entre instituicdes.

Esta estratégia permitira manter o alinhamento das instituicdes com as politicas publicas, e
garantira a disponibilidade permanente e atualizada de informacdo qualificada de suporte a

tomada de decisdes.

Quando se pretende ter um conhecimento detalhado dos aspetos positivos e negativos de um
bloco operatdrio em concreto, quando se pretende efetuar uma anélise comparativa do
desempenho, verifica-se que nao existe disponivel informagdo concertada, normalizada e

validada suficiente para obter os dados necessarios.

3. DEFINIGAO DE MAPA DE INDICADORES DE AVALIAGAO DE BO

Deverd ser estabelecido um quadro Unico, a nivel nacional, para avaliagdo mensal do

funcionamento dos BO aos diferentes niveis da sua atividade, nomeadamente:

- qualidade;
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- capacidade instalada;
- produgao
- acessibilidade
- satisfagcédo
O GT apresenta uma proposta concreta de mapa de indicadores que constitui 0 anexo 5

do presente relatério.

4. DESENVOLVIMENTO DE SISTEMA DE BENCHMARKING

Na analise de alguns indicadores verificou-se que existem grandes variagdes entre os diferentes
BO. No sentido de incentivar a otimizagdo dos BO propde-se que seja desenvolvido um
benchmarking periddico (trimestral) de monitorizagdo que permita identificar desajustes e

incoeréncias e promover os casos de boas praticas em eficiéncia, qualidade e seguranca.

Neste sentido, sugere-se uma lista de indicadores que podem ser utilizados para o

acompanhamento da performance dos BO (anexo 5).

5. IMPLEMENTAGAO DE UM SISTEMA DE CONTABILIDADE UNIFORMIZADO ENTRE ENTIDADES
DO SNS

O GT recomenda que seja definido e implementado um sistema de contabilidade organizado,

uniformizado entre as entidades do SNS.

Verificaram-se dificuldades, por parte das entidades, em reportar os custos referentes ao Bloco

Operatério, conforme solicitado no questionario enviado.

A dificuldade em reportar custos comparaveis entre instituiches e servigos, assim como a
dificuldade em medir os custos por linha de atividade, implica desde logo a impossibilidade de

comparabilidade e de incentivar as melhores praticas.

Nesse sentido o GT recomenda que seja definido e implementado um sistema de contabilidade
analitica, com critérios de imputagéo uniforme para todas as entidades do SNS, permitindo a

comparabilidade entre instituigdes, servicos e procedimentos
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6. EXISTENCIA DE CONTRATO DE GESTAO PARA 0S BLOCOS OPERATORIOS

O modelo de funcionamento dos hospitais € os atuais modelos de contratualizagdo deveriam
implicar a existéncia de um contrato de gestdo com os BO enquanto unidade de gestdo
autonoma que presta servigos aos utilizadores, em que estejam enunciados os requisitos de

funcionamento, objetivos com metas estabelecidas e niveis minimos de servigo.

Num ambiente de preocupacao financeira s6 um modelo de gestdo baseado na seguranga,
qualidade, efetividade, responsabilizagdo, transparéncia, resultados e no mérito pode ter a
pretensdo de ser sustentdvel. O controlo eficaz garante o reconhecimento do mérito e a
identificacdo das acdes ineficientes, negligentes ou mesmo dolosas. S6 com um sistema de
controlo atuante podemos promover os melhores, melhorar os insuficientes e rescindir com os

piores.

Torna-se indispensavel garantir a existéncia de sistemas de informagédo de indicadores em
tempo real associados a sistema de business intelligence que suportem o planeamento, a
tomada de decisdo e o acompanhamento da gestdo dos recursos humanos, materiais, tempo,

comunicacao das equipas de saude, documentagéo de cuidados e os resultados em saude.

7. DEFINIR A ESTRUTURA DE CUSTOS DE UM BO

Para se poder estabelecer um or¢gamento é necessario conhecer a estrutura de custos dum BO,
esta estrutura deve ser normalizada para se poderem coletar dados comparaveis de diversos
BO.

Por esse motivo é fundamental a definicdo de regras claras, transparentes, transversais e
aplicaveis a todas as Instituicdes que garantam uma comparabilidade e reconhecimento dos

melhores exemplos que permitam a recolha e implementagao das melhores préticas.

E para isso fundamental que os registos dos custos em cada unidade hospitalar obedegam a
critérios uniformes. A titulo de exemplo é importante definir a reparticdo analitica entre Custos
Auxiliares e Custos de Estrutura e aprovar os fatores de reparticdo para custos dos centros

auxiliares.

A codificacdo obrigatério dos Codigos de Dispositivos Médicos foi um importante passo mas
outros tantos tém que ser dados para que verdadeiramente sejam comparaveis 0s custos por

unidade, sejam auditados e posteriormente implementadas as melhores praticas.
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8. IMPLEMENTAGAO DE UM SISTEMA DE INCENTIVOS COM BASE NA MELHOR
PERFORMANCE

A utilizagdo dos melhores exemplos a nivel nacional, em termos de performance cirurgica e

respetivo custo, deveria ser uma das varaveis a utilizar na definicao de incentivos as Instituigdes

A criagédo de um sistema de benchmark solidamente construido poderia permitir destacar as
melhores instituicdes que se destacassem na organizagdo do bloco operatério tendo por base
indicadores de atividade, produtividade, custo por procedimento e qualidade associada. Assim,
poderiamos associar sistemas de incentivo as instituicdes hospitalares que atingissem

determinados patamares definidos anterior, em sede de Contrato Programa.

9. ESTABELECER UM PLANO DE AGAO/ PLANO DE NEGOCIOS ANUAL PARA 0 BO

Qualquer unidade organica deve possuir um plano de acéo que estabelega as caracteristicas

gerais da atividade, os limites de atuagéo os propdsitos e metas.

O Plano de negocios descreve e define a forma como decorre a atividade do Bloco operatorio,

contem elementos plurianuais e outros anuais e inclui:

e Plano estratégico plurianual que define se os principios gerais de funcionamento
incluindo 0 modelo de articulagdo com outros servigos, 0s recursos afetos, a
carteira de servigos disponivel, o plano de investimentos, o plano de
comunicag@o, 0s niveis de servico em que se enunciam as caracteristicas
essenciais dos servigos prestados;

e Contrato programa anual onde se estabelecem os objetivos, indicadores e

metas a prosseguir anualmente, bem como o orgamento afeto.

Estes documentos estratégicos essenciais no desenvolvimento da atividade devem
desejavelmente ser objeto de analise e discussédo em sede de contratualizagéo interna, em
reunides com o 6rgdo maximo da Instituicdo pois constituem a base de agdo das Direcbes

destas Unidades Organicas.
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10. PUBLICAGAO DE GLOSSARIO COM DEFINIGAO DE CONCEITOS REFERENTES AO BO

Deveréo ser elaboradas fichas para cada indicador que explicite de forma inequivoca, pelo
menos: 0 Nome do indicador; a Definicdo; os Objetivos; a Formula de célculo; a Unidade de
medida; a Dimensao; o Tipo de indicador; a Descri¢do; a Populacdo; a Fontes dos dados; o

Periodo de medi¢éo; o Standard Padrao orientador; a difuséo.

Pode ser de interesse incluir tableau de bord com os dados recolhidos no terreno para

acompanhar, analisar e comparar.

Uma correta analise deste setor hospitalar exige obrigatoriamente uma corre¢éo na utilizagéo de
conceitos e métricas pelo que é imperioso a construgdo de um glossario de termos relativos ao
BO, devendo o mesmo ser disponibilizado na web, em pagina oficial do Ministério da Saude,

para consulta facil e universal.

O glossario, além da definicdo de conceitos, devera disponibilizar os valores nacionais de

referéncia para os diferentes indicadores a utilizar por todas as instituicdes a nivel nacional.

11. COMPATIBILIZAGAO E ATUALIZAGAO PERIODICA DAS DIVERSAS NORMAS REFERENTES
A0 BO

Ao fazer uma revisdo dos referenciais que serviram de base a este relatorio, verificou-se que
existe uma panoplia imensa de recomendacbes emitidas por diversas entidades com
responsabilidade no sistema de saude, como a DGS, ACSS, Ordem dos Médicos, Ordem dos
Enfermeiros, AESOP, CNADCA entre outras, existindo por vezes lacunas no que diz respeito a
coeréncia entre elas. Ainda que se tratem de focos diferentes de analise, igualmente
importantes, ha que garantir que estas recomendagfes sd@o compativeis entre si pelo que

deveria o Ministério da Saude definir qual a entidade que devera garantir esta coeréncia.

A saude é um campo dindmico em permanente alteragdo, o que leva a que conceitos, mas
sobretudo valores padréo rapidamente fiquem desatualizados, requerendo por isso uma

atualizagdo periodica destes documentos de referéncia.
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12. ANALISE DA CAPACIDADE INSTALADA NO SETOR PRIVADO E SOCIAL

Sendo que parte da produgéo cirurgica nacional, nomeadamente a referente ao programa de
gestdo das listas de espera cirurgica, se realiza no setor privado e social recomenda-se que a

andlise efetuada neste relatdrio seja estendida a estes sectores.

13. REAJUSTE DO NUMERO DE SALAS DE BO NECESSARIAS

A analise ao nimero de salas de BO ao longo do pais e as necessidades do pais podem ser
analisadas de acordo com varias perspetivas. Entre outras, pode analisar-se pelo benchmarking
entre grupos hospitalares, pelo ratio nimero de salas/ populagéo, procura e lista de espera,
capacidade instalada, utilizagdo e recursos disponiveis. A titulo de exemplo e ao analisar o racio
de salas de BO por 100.000 habitantes constatamos que o ratio oscila entre 2,82 (Regido
Centro) e 1,33 (Regido do Algarve) o que claramente suscita a necessidade de promover uma

analise micro mais exaustiva.

E também passivel assumir que o SNS ndo tem de estar preparado para garantir cuidados
permanentes a 100% da populagdo considerando que uma parte dela usa outros recursos de
saude que néo os do SNS. Devera pois ser assumido futuramente qual a parte de cuidados que
0 SNS deve garantir exclusivamente e s6 depois definir as suas necessidades. Ha igualmente
que avaliar a capacidade instalada no setor privado e social e promover uma avaliagao conjunta

de procura e oferta.

Para a determinacdo de necessidade em numero de salas de operagdes deverdo ser calculadas
com base em critérios fundamentados pela evidéncia e que integram variaveis como: populagéo;
n.° admissdes previstas/ano; especialidades cirurgicas; % doentes operados na especialidade;
tempo médio cirurgia em minutos; dias uteis funcionamento cirurgia programada; horario de

funcionamento/dia minutos; sessdes operatorias dia/semana/ano ou % ocupagéo bruta.

Devera também ser analisada a utilizagdo plena de um BO de acordo com o considerado como
valor de referéncia para horas disponiveis de bloco. Cada instituicdo deve analisar a realidade da
sua capacidade instalada de acordo com os indicadores nacionais e adequa-la a procura.
Devera igualmente cada instituicdo concentrar atividade dos diferentes blocos operatorios

disponiveis e ndo dispersa-la por varios.
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O planeamento da capacidade instalada em instalagbes tem de ser obrigatoriamente
acompanhada por um planeamento em recursos humanos de forma a garantir um equilibrio

entre ambas evitando desta forma uma sub-utilizagdo de um recurso de elevado valor.

14. PROMOVER A PLENA UTILIZAGAO DAS SALAS DE BO DISPONIVEIS, MELHORAR A
PRODUGAO CIRURGICA

Ao analisar o racio operados padrao/sala BO constatam-se grandes diferengas entre os varios
grupos de benchmarking constatando-se que sao os hospitais do grupo D os que mais utilizam
as salas e os do grupo A (menos diferenciados) os que menos doentes operam. Importa pois
promover uma analise mais detalhada destas assimetrias de forma a corrigir situagdes de sub-
aproveitamento de BO. Da anélise realizada dos resultados ao inquérito realizado as diversas
instituicdes hospitalares constata-se que existe uma clara margem de rentabilizagcdo da
capacidade instalada a nivel dos diferentes blocos operatorios. Apesar de ser necessaria uma
analise micro mais detalhada pode-se constatar que a atual capacidade instalada permitira um

acréscimo de producdo significativa.

No que se refere a disponibilizagao de recursos humanos a nivel cirlrgico recomenda-se uma
maior dotagdo de horas de bloco atribuidas ao BO. A diversidade de situagdes e modelo de
distribuicdo de horarios a nivel de anestesiologistas torna dificil retirar conclusdes mais rigorosas

quanto as necessidades a nivel desta especialidade.

O récio nacional dos enfermeiros perioperatorios (horas de cuidados de enfermagem
necessarios e horas de cuidados disponiveis), ndo pode ser identificado por ser desconhecido o
numero, distribui¢do e qualificagdes de enfermeiros perioperatérios, bem como, a diversidade
dos contextos perioperatdrios ao longo das 24 horas e o desconhecimento de alguns indicadores

da atividade como o0s de urgéncia.

Recomenda-se igualmente a necessidade de um estudo mais aprofundado das realidades
objetivas em cada bloco operatdrio e que no seu conjunto que caraterizam a realidade

portuguesa.
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15. GARANTIR A CAPACIDADE MINIMA EM RECURSOS HUMANOS

O funcionamento do BO depende em grande parte de uma correta articulagédo dos recursos
existentes e necessarios ao seu funcionamento. Tal funcionamento exige que os diversos
elementos da equipa do BO estejam devidamente equilibrados sendo esta condi¢ao fundamental
para a plena utilizagdo das instalagdes disponiveis. A enorme interdependéncia profissional
existente no BO implica que deficiéncias num qualquer grupo profissional tenham um impacto
muito significativo na produgdo global. Por estes motivos as instituicdes e a ACSS devem
desencadear os mecanismos necessarios a disponibilizagdo em recursos humanos necessaria
(em especial a nivel de anestesiologistas e enfermeiros de bloco operatério) a um pleno

funcionamento dos mesmos.

Refira-se ainda a especificidade de formagdo e de competéncias préprias por parte de
enfermeiros de peri-operatério pelo que o recrutamento destes profissionais se afigura de

especial importancia.

16. PREFERENCIA PELA UTILIZAGAO DE BO CENTRAIS

Dado que a alocagéo exclusiva dos blocos a uma especialidade dificulta a sua rentabilizag&o,
recomenda-se que tal pratica seja desincentivada, sendo obviamente acauteladas as devidas
especificidades e realidade locais. Constata-se um elevado nimero de BO periféricos no grupo E
e que esses mesmos BO sejam dotados de um reduzido numero de salas (no grupo E 46 BO
correspondem a 96 salas o que corresponde a aproximadamente 2 salas por BO) o que pode
implicar um elevado consumo de recursos a sugerir fortemente que nos hospitais deste grupo
fosse reavaliada a possibilidade da concentragdo de blocos com o eventual encerramento de

salas.

Na necessidade de existirem BO periféricos, seria importante que tivessem gestao conjunta com
os BO centrais existentes na instituicdo, ao invés de auténoma, de forma a garantir uma melhor

gestdo de recursos.
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17. ESTABELECIMENTO E IMPLEMENTAGAO DO RACIO MINIMO ENTRE SALAS DE UCPA E
SALAS DE OPERAGOES

O correto e seguro funcionamento do BO passa inequivocamente por uma correta relagao entre
0 numero de salas operatorias por BO e o nimero de camas/unidade de doente de UCPA
disponiveis. Todas as unidades devem garantir no prazo de um ano que 0s racios indicados pela

ACSS e neste relatorio sejam implementados.

18. ATRIBUIGAO DA RESERVA DE SALA DE OPERAGOES DEDICADA A URGENCIA

Recomenda-se que cada hospital que tenha urgéncia médico-cirurgica ou polivalente tenha, pelo

menos, uma sala dedicada a urgéncia 24 x 7.

19. GARANTIR O CUMPRIMENTO PLENO DOS REQUISITOS MINIMOS PARA O FUNCIONAMENTO
Dos BO

Todos os BO do SNS devem garantir, no prazo de 12 meses o cumprimento de 100% dos
critérios minimos estabelecidos para o funcionamento de BO nas portarias de licenciamento e
identificados no quadro 7 deste relatorio sempre que aplicaveis. No que se refere aos critérios de
areas fisicas de UCPA e BO devem ser analisados com o cuidado necessario dependente dos

condicionalismos arquitetonicos existentes e da realidade de cada institui¢ao.

20. GARANTIR O PROCESSO DE ACREDITAGAO/CERTIFICAGAO DE QUALIDADE

A anélise das respostas enviadas demonstra que das unidades hospitalares que responderam s6
36% estao certificadas/ acreditadas. O processo de acreditagao de qualidade é um processo que
devera trazer claros beneficios para o funcionamento das instituigdes que a elas se submetem. A
acreditacdo de blocos operatorios raramente ocorre isoladamente e encontra-se normalmente

enquadrado num processo mais amplo envolvendo toda a unidade.

Recomenda-se fortemente a todas as unidades ainda néo acreditadas/ certificadas que iniciem

este processo 0 mais precocemente possivel.
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21. PLENA IMPLEMENTAGAO DE ELEMENTOS FACILITADORES DE ORGANIZAGAO E
QUALIDADE

O presente relatorio avaliou um amplo conjunto de elementos facilitadores de organizagéo e
qualidade cuja implementagao foi considerada relevante para um eficaz funcionamento do BO.
No que se refere aos elementos identificados o GT recomenda a sua plena implementagéo em
todos os BO nacionais no prazo de um ano. Refira-se que muitos dos elementos identificados

sao comuns a todo o hospital e nao exclusivos do BO.
Os elementos a que esta recomendagéo se refere sdo os seguintes:
- regulamento do BO
- sistema de agendamento informatico
- sistema de gestao de risco
- sistema de gestao de incidentes
- processo clinico eletronico (com interoperabilidade garantida entre os sistemas)
- programa Cirurgia Segura, Salva Vidas
- disponibilidade de imagem digital
- informatizag&o do sistema de patologia clinica
- sistema de comunicac&o integrado
- sistema de controlo de gestdo
- sistema de seguranca de hemoderivados
- sistema informatico de gestdo de stocks

- existéncia de protocolos, em especial de profilaxia antibidtica, anestésicos,

higienizagao, controlo de infe¢des
- plano de contingéncia

- plano de manutencgéo de equipamento
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22. DESENVOLVIMENTO DA INFORMATIZAGAO DO BO

A atividade cirurgica, como qualquer outro sector do Hospital, requer o crescente investimento no
adequado registo de dados. Esse registo devera contemplar a vertente administrativa, clinica e
financeira (com a codificagéo inerente a valorizagao financeira do trabalho clinico), sendo ainda

um componente muito importante do sistema de qualidade.
O sistema informatico utilizado no BO deve garantir as seguintes premissas:

Listagem tipificada de funcionalidades basicas: todos os sistemas informaticos,
independentemente da sua origem, publica ou privada, devem obedecer a um conjunto de
requisitos basicos/ minimos em funcionalidades de forma a garantir que um core set de dados se
encontra previsto e 0s mesmos possam ser tratados de forma igual (para que posteriormente as
realidades sejam comparaveis). Os referidos sistemas devem ser devidamente certificados pelas
entidades competentes do Ministério da Saude apoiadas pelas entidades com competéncia

técnica nas componentes médicas necessarias.

Interoperabilidade (interagdo entre diversos sistemas de informagao eletronica): uma
caracteristica importante para garantir que todos os dados s&o exportaveis, sendo os registos
em aprego compativeis com o restante processo clinico eletrénico da instituicdo e com bases de

dados nacionais que venham a ser criadas para fins cientificos ou outros.

Patient journey: todo o fluxo de encaminhamento e observagéo do doente deve estar registado
e acessivel, incluindo a observagdo em consulta (externa e interna) e, para além do relevante
para o planeamento, prestagéo e transferéncia de cuidados perioperatérios, valorizar as diversas

areas de interesse da especialidade.

Juntas, estas caracteristicas sdo determinantes para a existéncia de um verdadeiro sistema de
informag&do. Um sistema adequado ndo apenas prevé formas de registo em campo livre mas que
consigna parametrizagdo da documentagdo com solugdes exportaveis e faciimente pesquisaveis

nas diversas dimensdes a considerar.

Mais, esta informagao e a facilidade da sua acessibilidade, integrando os dados recolhidos na
consulta/ avaliagdo pré anestésica e 0 bloco operatério, € extremamente pertinente e valiosa
para a valorizagdo da patologia associada e relativa complexidade do doente, para a seguranca
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do procedimento, continuidade de cuidados e avaliagéo de resultados, com repercussdes

importantes e impacto na codificagdo GDH e identificagdo dos ganhos em saude.

As salas de operagdes, unidades de doente (pré e pos operatéria), locais de transferéncia de
cuidados e gabinetes de documentag&o clinica (cirurgides) devem estar equipados com terminais
informatizados e monitorizagdo que permitam a introducao de dados e visualizagdo em tempo
real sem se afastar do local de prestacdo de cuidados, mantendo comunicagao visual com o

doente e equipa.

O equipamento deve apresentar caracteristicas que suportem descontaminagdo e desinfe¢éo

humida, (como teclados impermeaveis e isolados) adequados ao ambiente perioperatdrio.

23. DESENVOLVIMENTO DE UM SISTEMA DE AVALIAGAO DE CANCELAMENTO DE
AGENDAMENTOS

Os cancelamentos continuam a constituir um dos fatores de baixa de produtividade para além de
ser uma indesejavel desconformidade na programagdo do BO. Existe ainda uma grande
assimetria entre as diferentes instituicdes que deveria ser normalizada. A taxa de cancelamentos
de agendamentos por motivo imputado & instituicdo hospitalar ndo deve ultrapassar 0s 2% em

avaliagdo mensal.

24. PUBLICITAGAO DAS MELHORES PRATICAS

A diversidade de estruturas e culturas implica ser desaconselhavel a definicdo de um Unico
modelo de funcionamento de BO. Deve no entanto ser definidas, como ja afirmado, um conjunto
de regras minimas de aplicagdo nacional, vertido em quadro legal, padronizado

quantitativamente sempre que possivel em vertido em sede de contrato programa.

E altamente recomendavel nesta visdo a difusdo e o premiar de boas praticas desenvolvido a

nivel local ou regional enquanto forma de melhoria continua.
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25. MELHORIA DOS CIRCUITOS E INTERVENGAO A NIVEL DOS PROCESSOS

Constata-se algum imobilismo no que se refere aos processos existentes nos diferentes blocos
operatérios mantendo-se os mesmos muito dependentes das estruturas fisicas existentes.
Recomenda-se uma avaliagdo constante e permanente dos processos existentes e de uma
reflexdo com vista a garantir uma maior acessibilidade, maior eficiéncia, maior qualidade dos

cuidados prestados e menor despesa.

26. DESENVOLVIMENTO DE RECOMENDAGOES TECNICAS SOBRE SALAS HiBRIDAS

O conceito de salas hibridas em bloco operatério tem vindo a ser implementado em todo o
mundo nos hospitais mais diferenciados. Este conceito que envolve uma grande complexidade
conceptual e de equipamentos envolvidos corresponde a um notavel avango naquilo que um
bloco operatério pode oferecer de cuidados cirirgicos. Em Portugal néo existe legislagdo nem
recomendacgdes técnicas quanto ao seu desenvolvimento e implementagdo. O GT recomenda
que seja aprovada legislacdo e as definigdes técnicas necessarias a futura implementagéo deste

tipo de salas em Portugal.

27. MELHORIA DO DESENHO DOS PROCESSOS ASSISTENCIAIS DOS SERVIGOS
PERIOPERATORIOS COM IMPACTO NO BO

O funcionamento de um BO n&o depende exclusivamente de si mesmo mas também de um
conjunto de outros servigos clinicos e nao clinicos com os quais interage. Esses servigos, que se
podem agrupar debaixo de um conceito mais vasto de perioperatérios, influenciam
decisivamente o funcionamento do BO. Por esse motivo o GT recomenda a existéncia de uma
reflexdo nacional e local no sentido de uma reformulagdo do desenho dos processos
assistenciais inerentes ao funcionamento do BO de forma a poder incorporar este conceito de
perioperatérios. Recomenda-se igualmente que os diferentes processos destes servicos

perioperatérios sejam igualmente reanalisados ao abrigo deste conceito.
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28. O CONCEITO DE BLOCO OPERATORIO DO FUTURO

Em toda a literatura sobre Blocos operatoérios o tema do futuro tem vindo a desenvolver-se de

forma impressiva.

Este conceito de Bloco Operatorio do Futuro passa essencialmente pela construgdo de um bloco
mais seguro, mais integrado, com maior capacitagdo ergonémica e com capacidade interativa.
Em todo o mundo existem j& alguns modelos, alguns dos quais em forma de projetos-pilotos,

sendo as mais conhecidas as denominadas salas inteligentes.

O GT recomenda que seja promovido pelas entidades responsaveis um debate sobre o tema de
forma a poder vir adaptar alguns dos BO mais complexos e com maior diferenciacdo a estes

novos conceitos.
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8.2. Enquadramento legislativo e normativo

8.2.1. Qualidade

Decreto-Lei n°220/2008 de 12 de novembro - Quadro legal que suporta o plano de contingéncia
para incéndios no que diz respeito ao regime juridico de seguranga contra incéndio em edificios
Portaria n°1532/2008 de 29 de dezembro - Determina o regulamento técnico de seguranga
contra incéndio em edificios.

Diregdo-Geral da Saude - Norma DGS n° 38/2012 de 31 de dezembro — Utilizag&o clinica do
concentrado eritrocitario no adulto

Despacho n° 2905/2013 de 22 de fevereiro — Reforga a aplicagdo da lista da verificagdo de
seguranga cirlrgica;

Dire¢ao-Geral da Saude - Norma DGS n° 11/2013 de 30 de julho — Abordagem da transfuséo
macica

Diregao-Geral da Saude - Norma DGS n.° 2/2013 de 12 de fevereiro.

Decreto-Lei n.° 267/2007, de 24 de Julho, que transpde para o enquadramento juridico
portugués as Diretivas da Unido Europeia sobre a qualidade e seguranga do sangue.

DGS - Norma n° 38/2012 de 31 de dezembro sobre a abordagem da transfusdo macica

DGS - Norma n° 11/2013 de 30 de julho da DGS) e uma terceira norma sobre a sele¢&o e uso de
produtos terapéuticos para o tratamento de utentes com coagulopatias congénitas

DGS - Norma n° 11/2014 de 31 de julho da DGS, atualizada a 3 de fevereiro de 2015

DGS - Norma n° 31/2013 de 31 de dezembro sobre profilaxia antibiética e suas indica¢des

DGS - Norma n°24/2013 de 23 de dezembro

DGS - Orientagdo n°007/2010 recomendando a elaboragéo de planos de emergéncia médica por
todas as unidades do SNS

8.2.2. Cirurgia de ambulatorio

Despacho n°® 30114/2008 de 21 de novembro — programas de cirurgia de ambulatério nos
hospitais com adogao de critérios basicos e recomendagdes.

Portaria n°290/2012 de 24 de setembro — Estabelece os requisitos minimos para as unidades
privadas que prestem servigos de salde com internamento

Portaria n°111/2014 de 23 de maio que altera a Portaria n® 291/2012 de 24 de setembro -
Estabelece os requisitos minimos relativos a organizagéo e funcionamento, recursos humanos e
instalages técnicas para as unidades pivadas que prossigam atividades no ambito da cirurgia
de ambulatério.

8.2.3. Recursos humanos

Despacho n.° 6263/2005, DR n.° 58 Il Série, 23 Margo — Equipas cirirgicas - Despacho n.°
6263/2005, DR n° 58 Il Série, de 23 Margo - Equipas cirlrgicas
Esclarece duvidas quanto a forma de os hospitais recorrerem, para além da produgdo que
decorre da atividade normal dos seus profissionais e que é efetuada no d&mbito do seu vinculo
juridico a instituicdo, a equipas constituidas por profissionais contratualmente vinculados a
instituicao.

Ministério Da Saude — DRHS (2006)- Circular Normativa n° 1 de 12/01/2006.

Ministério da Satde — Ordem dos Enfermeiros (2011) — Guia de Recomendacdes para o Calculo
da Dotagdo de Enfermeiros no Servigo Nacional de Salde - Indicadores e Valores de
Referéncia, 2011.
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— Acordo coletivo de trabalho n.° 52012 - Acordo Coletivo de Trabalho da carreira especial
médica, entre as entidades empregadoras publicas e o Sindicato Independente dos Médicos e o
Sindicato dos Médicos da Zona Sul;

— Norma para o calculo de Dotagbes seguras dos cuidados de Enfermagem, Regulamento
n°533/2014, DR 22 serie, n° 233 de 2 de dezembro

— Ordem dos Enfermeiros (2014) - Norma para Célculo de Dotagbes Seguras dos Cuidados de
Enfermagem, 30 maio.

— Ordem dos Enfermeiros (2015) - Competéncias Especificas do Enfermeiro Especialista em
Enfermagem Perioperatérias, 7 maio.

8.2.4. Financiamento

— Despacho n°3673/2009 de 29 de janeiro — Programa vertical de financiamento para apoio aos
investimentos na qualificagdo das unidades de cirurgia de ambulatorio.

— Portaria 132/2009 de 30 de janeiro — Tabela de pregos a praticar pelo SNS.

8.2.5. Recomendagdes técnicas

— ACSS (2011) - Recomendacdes técnicas para bloco operatorio.

8.2.6. SIGIC

— Resolugdo do Conselho de Ministros n.° 79/2004, DR n.° 147 | Série-B, 24 Junho - Cria o
Sistema Integrado de Gest&o de Inscritos para Cirurgia (SIGIC).

— Despacho n.° 24 110/2004, DR n.° 275 Il Série, 23 Novembro - Convengdes - Aprova o
clausulado tipo das convencdes para a prestagdo de cuidados de satde no ambito do SIGIC.

— Resolugdo do Conselho de Ministros n.° 18/2005, DR n.° 14 | Série-B, 20 Janeiro - UCGIC -
Estabelece a manutencdo na responsabilidade da Unidade Central de Gestdo Inscritos para
Cirurgia (UCGIC) do Sistema Integrado gestéo inscritos para cirurgia

— Portaria 426/2005 - Transferéncias e MCDT no SIGIC, DR n.° 74 | Série B, 15 Abril - Estabelece
a responsabilidade sobre os encargos das transferéncias no &mbito SIGIC. Estabelece as
normas relativas aos MCDT no SIGIC

— Despacho n° 10 943/2005, DR n° 94 |l Série, 16 Maio - Transferéncias
Determina a revogagao dos Despachos n.° 16/1986 de 26 de maio de 1986, e n.° 17 381/2000
de 25 de agosto.

— Despacho n.° 9023/2005, DR n.° 79 Il Série, 22 de Abril — Unidade Central de Gestdo de
Inscritos para Cirurgia - Determina que o SIGIC se mantém na responsabilidade da Unidade
Central de Gestdo de Inscritos para Cirurgia (UCGIC), que passard a desenvolver a sua
atividade na dependéncia direta do Secretario de Estado da Saude.

— Portaria n° 45/2008, DR n° 10 | Série B, 15 Janeiro - Regulamento SIGIC -
Aprova o novo regulamento do SIGIC e revoga a Portaria n.° 1450/2004, de 25 de Novembro.

— Portaria n°® 852/2009, DR. N.° 152, | Série, 7 de Agosto - Tabela de Pregos SIGIC -
Aprova o Regulamento das Tabelas de Pregos a praticar para a produgao adicional realizada no
ambito do Sistema Integrado de Gestéo de Inscritos para Cirurgia (SIGIC) pelas unidades
prestadoras de cuidados de saude publicas e entidades privadas e sociais convencionadas

— Despacho n.° 16397/2010, 28 de Outubro — Estabelece obrigatoriedade dos registos das
préteses usadas nas artroplastias no SIGIC
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— Portaria n® 271/2012, DR. N.° 171, | Série, 4 de Setembro - Tabela de Pregos SIGIC -
Aprova o Regulamento das Tabelas de Pregos a praticar para a produgéao adicional realizada no
ambito do Sistema Integrado de Gestdo de Inscritos para Cirurgia (SIGIC) pelas unidades
prestadoras de cuidados de salde publicas e entidades privadas e sociais convencionadas.

— Portaria n.°179/2014, DR n.°175, | Série, 11 de Setembro — Atualizagdo do regulamento do
SIGIC, da Portaria n°45/2008 — Garantir 0 acompanhamento das situagBes prioritarias e
neoplasicas malignas

— Portaria n® 260-B/2015, DR. N.° 164, | Série, 24 de Agosto — Alteracéo tabela de pregos SIGIC -
Pagamento em MRA a alguns elementos da equipa

— MGIC Manual de Gestéo de Inscritos para cirurgia (MGIC-2011)

8.2.7. TMRG

— Decreto-Lei n°106/2009 de 14 de setembro publicado no Diério da Republica, 1.2 série — N.°
178 — 14 de Setembro de 2009 - Estabelece o regime do acompanhamento familiar de criancas,
pessoas com deficiéncia, pessoas em situagao de dependéncia e pessoas com doenga incuravel
em estado avangado e em estado final de vida em hospital ou unidade de saude.

— Lein.°15/2014, DR n.°57, | Série, de 21 de Marco - Direitos e deveres do utente dos servigos de
saude — Consolida os dos direitos e deveres do utente dos servigos de salde, incluindo a carta
dos Direitos de Acesso aos Cuidados de Saude pelos Utentes do Servigo Nacional de Saude.

— Portaria n.° 87/2015, DR n.° 57, | Série, de 3 de Margo — Tempo maximo resposta garantida -
Fixa os tempos méaximos de resposta garantidos (TMRG) para 0 acesso a cuidados de saude
para os Vvarios tipos de prestagdes sem caracter de urgéncia e publica a Carta dos Direitos de
Acesso aos Cuidados de Saude pelos Utentes do Servigo Nacional de Satde
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Anexo 1. Questionario

Este inquérito é realizado no ambito Despacho 4321/2013 de 15 de Margo, o qual determina a criagao de um grupo de trabalho para proceder a avaliagao da situagdo nacional dos blocos operatérios em Portugal continental, nomeadamente:
(i) analisar comparativamente as diferengas inter-regionais de otimizagao do bloco operatério, considerando os varios indicadores constantes no Relatério Final;

(ii) identificar os principais desajustamentos;

(iii) identificar as possiveis causas de desajustamento (e.g. adequagao de recursos humanos, adequagao da produtividade, adequagéo da capacidade fisica instalada, adequagéo da ocupagéo do bloco operatorio);

(iv) propor as medidas necessarias com vista a melhoria global do funcionamento dos blocos operatérios.

Intrugdes de Preenchimento do Formulario

P~ PORTUGAL AVALIAGAO DA SITUAGAO NACIONAL DOS BLOCOS OPERATORIOS

E fundamental a leitura das instrugdes para o correcto preenchimento do presente formulario.
Em caso de duvida, por favor contacte-nos através do email: bo.2013@acss.min-saude.pt

As instruges de preenchimento de cada folha encontram-se na folha precedente e estéo identificadas a Azul.

Algumas hipéteses de resposta sao fechadas, pelo que basta selecionar a opgao que mais se adequar.

Alguns dados encontram-se previamente preenchidos. Solicita-se a sua validagdo ou eventual corregéo (a vermelho) ou comentarios.
Na Ultima folha, encontra-se um glossario, no qual estdo descritos os conceitosfindicadores constantes ao longo do formulario.

O periodo de referéncia é sempre anual e relativo a 31 dezembro de 2014, & excegéo dos campos em que esteja identificado outro periodo.

A estrutura das folhas nao deve ser alterada em qualquer circunstancia. Se necessaria informagao adicional a mesma deve ser adicionada apenas no final das tabelas ou no campo observagées.

GTBO | 221




GOVERNO DE " -
PORTUGAL AVALIAGAO DA SITUAGAO NACIONAL DOS BLOCOS OPERATORIOS

R

MINISTERIO DA SAUDE

1. Identificacao
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2. Organizagédo

2.1. Caraterizagdo do bloco operatério

2.1.1. Identificacao da Unidade Hospitalar: Indique, por favor, o nome da Unidade Hospitalar. Se um Centro Hospitalar é constituido por vérias unidades, identifique a unidade hospitalar neste campo. Por exemplo, o Centro Hospitalar de Lisboa Central, que é constituido por vérias unidades hospitalares, deve
inserir H. Sdo José, H. Capuchos e assim sucessivamente.

2.1.2. Nome do Bloco: Indique por favor o nome do bloco. Por exemplo, bloco de oftalmologia.

2.1.3. Tipologia do bloco: Entende-se por bloco operatorio as instalagdes e conjunto de equipamentos que partilham um mesmo espago fisico distinto, destinados a pratica cirirgica (salas de bloco operatrio, recobro, vestiarios, ...). Unidade organico-funcional auténoma, constituida por um conjunto integrado
de meios humanos, fisicos e técnicos destinados a garantir a pessoa submetida a procedimento cirtrgico, de diagndstico, com ou sem anestesia, tratamento e cuidados realizados num ambiente de elevado nivel de assepsia e de seguranga.” (AESOP 2006, ARSLVT 2006).

Deve ser utilizada uma linha por bloco operatério. Por exemplo, o bloco de oftalmologia, é constituido por 3 salas operatorias gerais (coluna C), e 2 salas operatorias especializadas (coluna D).

2.1.4.N°total de salas de operagdes
2.1.4.1.N° de salas de operagoes Gerais: Indique o n° de salas de operagdes gerais, que ndo sdo dedicadas a uma especialidade.
2.1.4.2.N° de salas de operagdes especializadas - Indique o n° de salas de operagdes especializadas, que sdo dedicadas exclusivamente a uma especialidade ou a um conjunto de especialidades.

2.1.5.Tipo de utilizagao:

2.1.5.1. N°salas de operacdes dedicadas exclusivamente a urgéncia: Indique o nimero de salas de operagées dedicadas exclusivamente a urgéncia;

2.1.5.2. N° salas de operagdes dedicadas exclusi acirurgia programada convencional: Indique o nimero de salas de operagdes dedicadas exclusivamente & cirurgia programada convencional;
2.1.5.2. N° salas de operagdes dedicadas exclusi acirurgia programada ambulatorio: Indique o nimero de salas de operagdes dedicadas exclusivamente a cirurgia de ambulatério programada;
2.1.5.3. N° de salas de operagdes mistas (programada + urgente): Indique o nimero de salas de operagées mistas, ou seja, todas aquelas que néo se enquadram nos trés campos anteriores.

A soma das salas indicadas em 2.1.4. deve ser exatamente igual a soma das salas indicadas em 2.1.5.

2.1.6. Modelo do bloco operatério:
2.1.6.1. 0 desenho do bloco operatério refere-se ao (s) corredor (es). Selecione

2.3. Elementos facilitadores da Organizagao e Qualidade: normas, protocolos, auditorias,..
2.3.1.22.3.27. Indique para cada elemento (em linha) e em cada bloco operatorio:
se esta implementado e em funcionamento;
Se é um topico sujeto a controlo e auditoria esporadicamente, periodicamente ou se nao é alvo de controlo e auditoria.

24. Acreditagao
As colunas com a identificagéo da Unidade Hospitalar e do bloco operatério encontram-se preenchidas de acordo com os pontos 2.1.1 e 2.2.2 da folha "ll-Organizagéo1" .
Indique para cada Unidade Hospitalar e cada bloco operatorio, respetivamente nos pontos 2.4.1 e 2.4.2., se séo certificados/acreditados.
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2. Organizagédo

Nota: Cada item em linha corresponde a um bloco operatério
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2.3.1. Sistema de Agendamento Operatorio informatizado

2.3.2. Regulamento do BO

2.3.3. Sistema de Gestao de Risco (com aplicagéo no BO)

2.3.3.1. Programa de avaliag&o de risco

2.3.3.2. Sistema de gestao de incidentes|

2.3.4. Processo clinico electronico com modulo de BO

2.3.5. Programa Cirurgia Segura informatizado

2.3.6. Sistema de imagem digital informatizado

2.3.7. Sistema de patologia clinica informatizado

2.3.8. Sistemas de comunicagZo integrados

2.3.9. Sistema de controlo de gestao

2.3.10. Sistema de Controlo ILC (programa Hellics ) informatizado

2.3.11. Sistema de de

2.3.12. Sistema apoio a logistica de gestao de stocks informatizado

2.3.13. Sistema apoio a logistica de gestdo de farmacos informatizado

2.3.14. Utilizagéo de Linguagem classificada na documentagéo de cuidados
de enfermagem (CIPE)

2.3.15. Afribuigao de incentivos

2.3.16. Profilaxia Antibiotica

2.3.17. Profilaxia Trombo-embolismo

2.3.18. Protocolos Anestésicos

2.3.19. Protocolos de Higienizagao

2.3.20. Controlo Infe¢éo

2.3.21. Protocolo de Verificagao na transferéncia de cuidados (recegao e alta
de utentes)

2.3.22. Protocolos relativos ao recobro

2.3.23. Protocolos aplicaveis 4 cirurgia de

2.3.24. Planos de

Especifique|

2.3.25. Plano de do equipamento
2.3.26. Inventario
2.3.27. Outros protocolos/ planos

GTBO | 226



GOVERNO DE " -
PORTUGAL AVALIAGAO DA SITUAGAO NACIONAL DOS BLOCOS OPERATORIOS

MINISTERIO DA SAUDE

2. Organizagao

2.4. Acreditagdo

. X 2.4.1. AUnidade Hospitalar & L 2.4.2.0 Bloco Operatorio & N
Nome da Unidade Hospitalar Acreditada/Certiicada? Nome do Bloco Operatrio Acreditado/Certificado? Observages
0 0
0 0
0 0
0 0

S
S

BIEEEEEEEEEEEEE
BEEEEEEEEEEEEE

apacidade Instalada

Cada linha corresponde a um bloco operatério.

4.1. Caracteristicas fisicas
Identficar no espago prprio o nome da Unidade Hosptalar e do bloco operatério.

AREALIVRE
4.1. Entrada (transfer in de doentes) - Indique por favor, para cada bloco, se tem transferes de entrada de doentes.
4.2. Desinfecgao de camas/parque de camas - Indique por favor, para cada bloco, se tem salas de desinfe¢éolparque de camas.

4.3, Transfer de materiais (entrada) - Indique por favor, para cada bloco, se tem rada d

AREARESTRITA

44. es - Indiq U 6 cada bl peratorio.

4.5. Sala de operagdes com area inferior a 36m2 - Indique quantas das salas indicadas em 4 4. tém érea superior a 36m2.
4.6. Sala de Indugéo Anestésica - Indique para cada bloco, 0 ni i z] esi stentes.

4.7.Sala de sujos - Indi da bloco se tem salas d 3

48.Zona 4 40 pré-cirurgica das maos) - Indique para cada bloco o nimero de zonas de desinfegzo.
RECOBRO /UCPA

4.9.N° de camas de UCPA - Indique o nimero de camas de recobro 1 (UCPA).

4.40. A drea por cama é igual ou superior a 12m2? - Indique se a drea por cama de UCPAé superior a 12m2.

411 de cadeirdes de Recobro 2 (se cirurgia d orio) - Preencher. b d liza cirurgi bulatério. Indicar o namero de irdy 2.
4.12. A drea por cadeirao é igual ior a 4m2?- Indiqu por: irdo de UCP/ iperior a4m2.

4.13.Zona de roupa limpa - Indique se existem zonas especificas para roupa limpa.

4.14. Zona de material de consumo - Indique se existem zonas especificas para material de consumo.

4.15.Zona de material de limpeza - Indique se existem zonas especificas paramaterial de limpeza.

EQUIPAMENTOS
4.16. Indique se a UPS é autonoma para o bloco operatdrio em questdo.
4.17. Indique se existe quipamento para via aérea dificil no bloco operatério em questdo.

MATERIAS FUNCIONAIS

4.18. Indique se existe monitorizagdo do temperatura e humidade
4.19. Indique se existe press3o positiva nas salas

4.20. Indique se ¢ efetuada a monitorizagao dos gases anestésicos
4.21. Indique se existe alarme de incéncio

4.3. Capacidade Instalada

4.3.1. Indique qual a lotagdo praticada (n? de camas) da entidade hospitalar em 31 de dezembro de 2014.

4.3.2. Indique o nimero de enfermeiros perioperatérios alocados a0 BO no ano 2014,

4.3.4. Indique o nimero de horas semanais de todos os enfermeiros alocados ao BO. Por exemplo, se estdo 5 enfermeiros alocados a0 BO e todos fazem 40h semanais, o valor a inserir s&o 200h.
4.3.5. Indique o nimero de cirurgias provenientes do servigo de urgéncia no ano 2014.

4.3.6. Indique o numero de cirurgias efetuadas em ambulatério no ano 2014.
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AREA LIVRE AREA RESTRITA RECOBRO / UCPA EQUIPAMENTOS MATERIAS FUNCIONAIS
4Enrada | 42.DesinfecsBode | 43.Transferde [ N0 | 4 \imero de salas ABNdmero dezonas | A2 Omero dej 440 Adreaor | 11.Nimerode 412, Adrea por 444.Zona de |4.15.20na a7 418 Monitorizagao (420, Pressdo| *"
salas de 46Suade | 47.Sulade camas de 13.Zona d 416.Autonomia Monitorizagéo (422, Alarme
(ransferinde | camashparquede | materisls de Operagdes com desinfecgo (preparagio cadeirio igual ou materialde e materil Equipamento via [lemperatura,  [positvanas
Operagaes ; anestesia sujos SINeC6R0 (PIEPaISCA0 | poobro 1 | superora | 2(secinurgiade ‘ roupalimpa a0l | ups mla A degases  [deincéndio
doentes) camas (entrade) ireasuperiora 36m2 précirirgica das mos) ck superiora n2? consumo de limpeza readiici [humidade salas -
Total (ucen) 122 ambulatorio anestésicos

4. Capacidade instalada

4.3. Capacidade em 2012 - Geral (consultar glossario)

OBS

4.3.1. Lotagdo praticada (n° camas)

4 3.2 Enfermeiros Perioperatorios colocados no BO

4.3.3.Horas (semanais) de Enfermeiros Perioperatorios colocados no BO

4.3.4.N° de cirurgias do senigo de urgéncia

4.3.5.N° de cirurgias de ambulatorio
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6.1. Gestao Orgamental
6.
6.1.2. A diregao do BO tem capacidade para influenciar a estrutura de custos do mesmo?Numa escala de 0 a 5, indique qual o grau no qual a direg&o do bloco operatdrio tem capacidade para influenciar a estrutura de custos do mesmo. 0 -a direg&o do bloco operatério néo tem capacidade para
influenciar a estrutura de custos do bloco; 5 - a diregao do bloco operatorio tem a maxima capacidade para influenciar a estrutura de custos do bloco.

6.1.3. Valor dos custos diretos imputaveis ao BO em 2014. Se nao for possivel indicar o valor, por favor indique uma estimativa, em euros, dos custos diretos imputaveis a cada bloco operatorio.

6.1.4. Valor dos custos indiretos imputaveis ao BO em 2014. Se nao for possivel indicar o valor, por favor indique uma estimativa, em euros, dos custos indiretos imputaveis a cada bloco operatorio.

6.1.5. A diregdo do BO é avel pela gestdo ira do do BO? Indique, por favor, para cada bloco operatério, se a direg&o do bloco é responsavel pela gestéo financeira do orgamento do bloco operatorio.

6.1.6. Tém algum modelo de imputagéo de custos directos ao doente? Indique sim ou ndo.

Em 2014 existiu um orgamento aprovado para o periodo em questao? Indique, por favor, para cada bloco operatorio,se existiu em 2014 um orgamento aprovado.

6.2. Dados de Gestdo
Indique, por favor, 0 nome da Unidade Hospitalar e do bloco operatdrio nos campos respetivos.

6.2.1. Relativamente ao bloco operatorio indicar os recursos anuais despendidos com: 6.2.1.1. Recursos Humanos:

Incluir quadro dos anestesistas de suporte ao bloco operatorio, peri operatorio (consulta, medicagao pré ésica, recobro, pos orio). E ainda as atividades nos MCDT normalmente suportadas pelos recursos do bloco operatorio.

6.2.1.2. Medicamentos: Referir se todas as drogas administradas no bloco operaratério sdo imputadas ao bloco operatério, excluir eventuais i Ges referentes a droga: i fora do bloco operatorio, por exemplo no apoio a MCDT.
6.2.1.3. Dispositivos médicos implantaveis: Confirmar se todos os dispositivos médicos implantaveis sao imputados ao bloco operatorio.

6.2.1.4.C: iveis e is: Indicar o valor de materiais is el usados.

6.2.1.5. Outros Consumiveis: indique outros consumiveis

Esterilizagao de material: Indicar o valor relativo & esterilizagao do material usado no bloco operatorio.

6.2.1.7. Roupa: Indicar o valor relativo & roupa utilizada no bloco operatorio

6.2.1.8. Senigos Externos: Indicar o valor relativo aos senigos externos utilizados pelo bloco operatorio

6.2.1.9. izag&o de equi proprios do BO: Indicar o valor relativo as amortizagGes de equipamentos proprios do BO.

6.2.1.10. Imputagdes diversas.

6.2.2.1. O Prego médio por hora de sala inclui recegéo do utente, recursos base de sala com anestesia (incluindo os farmacos anestésicos, soros, ....) e recobro.

6.2.16.

A soma dos valores inscritos em 6.1.3. e 6.1.4. deve ser igual a soma das rabricas (6.2.1.1.2 6.2.1.10.)
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6. Gestdo

AVALIAGAO DA SITUAGAO NACIONAL DOS BLOCOS OPERATORIOS

6.1. Gestao Orgamental

0 0
0 0
0 0
0 0
0 0
0 0
0 0
0 0
0 0
0 0

6.Gestdo

6.2.1.1. Recursos humanos

6.2.1.2. Medicamentos

6.2.1.3. Dispositivos médicos implantaveis

6.2.1.4. Cor iveis médicos e ir
(compressas, instrumentos de utilizagao Unica ou
limitada)

6.2.1.5. Outros cc

6.2.1.6. Esterilizacao

6.2.1.7. Roupa

6.2.1.8. Senigos externos

6.2.1.9. Amortizagdo de equi tos proprios do BO

6.2.1.10. Imputacdes diversas

6.2.2.1. Custo médio por hora de sala
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7.Avaliagio de desempenho

7.2.Processo

7.2.1.Existem mecanismos capazes de reafetar os Tempos de Sala a diversos servigos, em fungao da p cada valéncia e d:
7.2.2.Tempo de sala: tempo desde que o doente entra na sala até que sai, em minutos. Valor médio por cirurgia.

7.2.3.Tempo médio de preparagao de sala ? Indique, por favor o tempo entre saida do doente e sala preparada para receber novo utente, em minutos. Valor médio por cirurgia.
7.2.4. Tempo médio de sala desocupada: tempo total de sala disponivel - tempo de sala ocupada (com utente) - tempo de preparagao de sala. Valor médio por cirurgia.

7.2.5. Tempo médio diario d de sala (horas) torio das horas de bl i i irurgias (média diaria).

de utilizagao de sala?

)

7. Avaliacéo de desempenho

Nome do BO
7.2. Processo 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
7.2.1. Existem mecanismos capazes de reafetar os Tempos de Sala a diversos

senvicos, em fung&o da procura em cada valéncia e da capacidade de utilizagao
de sala?

7.2.2.Tempo de sala médio: tempo desde que o doente entra na sala até que sai
|(min)

7.2.3. Tempo médio de preparagéo de sala (entre saida do doente e sala
preparada para receber novo utente) (min)

7.2.4. Tempo médio de sala desocupada (livre) por dia (min)

7.2.5. Tempo médio diario de disponibilidade de sala (horas) (programado)
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Anexo 2. Montante financiado para requalificacao das unidades de cirurgia de ambulatério

ARS Norte
. Candidaturas aprovadas
LeSEid Obras Equipamento Bk
Centro Hospitalar Alto Ave, EPE 0€ 332.672€ 2009
Centro Hospitalar Entre Douro e Vouga, EPE 173.980€ 108.379€ 2009
Centro Hospitalar do Médio Ave, EPE 362.883€ 203.876€ 2009
Centro Hospitalar do Porto, EPE 15.000€ 10.305€ 2009
Centro Hospitalar do Porto, EPE 0€ 229.200€ 2010
Centro Hospitalar Povoa Varzim Vila Conde 0€ 255.480€ 2009
Centro Hospitalar Tras os Montes e Alto Douro 0€ 629.485€ 2009
Centro Hospitalar Tamega e Sousa 0€ 240136€ 2009
Centro Hospitalar Vila Nova de Gaia/Espinho 788.190€ 576.723€ 2009
Centro Hospitalar de S&o Jodo 0€ 116.969€ 2009
Hospital de Santa Maria Maior 318.345€ 173.537€ 2009
Unidade Local de Saude do Alto Minho 1.291.540 0€ 2009
Unidade Local de Saude do Alto Minho 556.898€ 734.399€ 2010
Unidade Local de Saude de Matosinhos 533.332€ 0€ 2009
Unidade Local de Saude de Matosinhos 887.532€ 541.299€ 2010
SubTotal comparticipado 4.927.700 € 4.152.460 €
Total comparticipado 9.080.160 €

Fonte: Relatorio de acompanhamento e avaliag&o dos projetos de qualificagdo das unidades de cirurgia de ambulatério (Norte). 2011
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Hospital
Centro Hospitalar e Universitario de Coimbra, EPE

AVALIAGAO DA SITUAGAO NACIONAL DOS BLOCOS OPERATORIOS

Candidaturas aprovadas Data |

Centro Hospital de Tondela-Viseu, EPE

Unidade Local de Saude de Castelo Branco, EPE

Centro hospital do Baixo Vouga, EPE

Total comparticipado

1.273.369€ 2008-2011
442 510€
197.252€
1273.360€ | 2009 Naofol
implementado
1.913.131€

Fonte: Relatorio de acompanhamento e avaliagdo dos projetos de qualificagao das unidades de cirurgia de ambulatério (Centro). 2012

ARS LVT

Hospital
Centro Hospitalar de Lisboa Ocidental, EPE

' Candidaturas aprovadas Data |

Instituto Portugués de Oncologia

Centro Hospitalar de Lisboa Central, EPE

Centro Hospitalar do Médio Tejo, EPE

Hospital de Santarém,

Centro hospitalar de Lisboa Norte, EPE

Centro Hospitalar de Setubal, EPE

Hospital Professor Doutor Fernando da Fonseca, EPE

Total comparticipado

89.716 2009
308.820 € 2010
870.623 € 2010
314.854 € 2010
379412 € 2010

1.767.243 € 2011
226.921 € 2011
764.712 € 2011

5.655.421 €

Fonte: Relatorio de acompanhamento e avaliag&o dos projetos de qualificagdo das unidades de cirurgia de ambulatério (LVT). 2012
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ARS Alentejo

Candidaturas aprovadas

Obras Equipamento
Hospital do Litoral Alentejano, EPE 9.683€ 102.961,02 2008-2009
Total comparticipado 90.115€

Fonte: Relatorio de acompanhamento e avaliagdo dos projetos de qualificagao das unidades de cirurgia de ambulatério (Alentejo). 2012

Hospital
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Anexo 3. Caracterizacao Hospitalar

ARS Norte

o 0 o
" orio ori N°Total de Consultas I . N _ N _ | Exames (Quantidade Total) N° . L
Populagéo L . L ) - t I Interveng Intervengoes . N°de Atendimentos Total - Urgéncia
. " Cirtrgico Médico Cirargico Médico Externas Médicas 3 L L L sem ser ponderada Sessoes
Entidade dadreade | Lotagéo | Demora Taxade (N°de Cirargicas - | Cirurgicas - | Cirargicas - .
influéncia (Praticada| Média Ocupagao 1 8 o Doentes G il il Realizados e
directa® IcM icM icM IcM s onsultas | saidos) rurgia irurgia | Lirurgia na equisitados | HOSPUAL| o | Ginec,/Obstet| Pedidtrica | Psiquistrica
Ci | Convencional | Ambulatéria| Urgente L ao exterior | deDia

Centro Hospitalar do Alto Ave, E.P.E.
- Unidade Hospitalar de Fafe 256.696 455 72 10 08 03 0.2 88,9 73.539 180.521 20.405 4.098 5195 2141 2751161 19.670 27.079 100415 7428 35.651 na.
- Unidade Hospitalar de Guimaraes

Centro Hospitalar de Entre o Douro e Vouga, E.P.E.
- Hospital Sdo Sebastéo, EPE

- Hospital Sao Miguel - Oliveira de Azeméis

- Hospital Distital Sao Jodo da Madeira

274.859 356 53 038 09 03 02 80,5 116.832 192.142 19.724 8.452 7.941 2648 2.713.566 25.708 25.442 134.698 9.146 34.929 na.

Centro Hospitalar do Médio Ave, E.P.E.
- Unidade Hospitalar de Santo Tirso 244.361 281 64 06 07 03 0.2 770 46.481 124.417 12425 4586 8.495 213 1.655.525 23.225 6.748 88.731 4677 30.911 na.

- Unidade Hospitalar de Famalicao

Centro Hospitalar do Porto, E.P.E.
- Hospital Joaquim Urbano 304.396 707 72 16 1.0 04 02 878 156.333 459.834 31.521 11613 15.731 5.591 5.133.467 12.879 106.271 117.800 13.040 na na.
- Hospital Geral de Santo Antonio

Centro Hospitalar de S. Jodo, E.P.E.
- Hospital N. Sra. da Conceicdo de Valongo 330.386 1106 8,0 2,0 11 04 02 83,1 168.617 505.883 41915 16.548 18.471 5.196 7.268.835 9.026 96.660 197.537 13.688 77.947 na.
- Hospital de S. Jodo - Porto

Centro Hospitalar Tamega e Sousa, E.P.E.
- Hospital Padre Américo, Vale do Sousa 519.769 435 6,7 09 09 03 0.2 86,0 92424 173.939 20.303 8.327 1.713 279% 2.744.903 36.729 22448 133.641 13.960 40.143 na.
- Hospital de Amarante

Centro Hospitalar de Tras-os-Montes e Alto Douro, E.P.E.
- Hospital Dom Luiz | - Peso da Régua

- Hospial Séo Pedro de Via Real 273.263 603 81 12 09 03 02 856 80.310 199.223 23.327 459 7.036 2,085 3.981.59 43276 18684 | 149.118 3490 19.425 na.
- Unidade Hospitalar de Chaves

- Unidade Hospitalar de Lamego

Centro Hospitalar de Vila Nova de GaialEspinho, E.P.E. 334.081 550 79 16 09 07 02 899 130.731 314425 22825 7.905 10.744 2,660 3.708.579 54.116 M.715 | 112210 11.637 45202 na.
Hospital de Braga 290407 705" 74 13 09 04 02 742 123.608 236.252 25.738 9.566 13.038 2430 2.661.358 8.420 42505 | 123.889 12.938 40942 na.
Instituto Portugués Oncologia do Porto Francisco Gentil, E.P.E. na. 319 86 18 14 05 0.2 86,4 77.960 192.963 11.662 4918 4541 523 2.096.830 658 47217 na. na. na. na.
Unidade Local de Saiide do Alto Minho, EP.E. 244.836 426 6.9 09 09 04 02 855 66.985 144.681 19.177 4633 5425 2317 1.925.366 9.784 21.953 | 124.863 5.484 22648 na.

Unidade Local de Saude de Matosinhos, E.P.E.

y y 175478 331 70 10 09 04 02 874 69.778 158.281 15.092 5.151 6.483 1.853 2658.810 14.197 12.746 71.408 7511 na. na.
- Hospital Pedro Hispano

Unidade Local de Saude do Nordeste, E.P.E.

- Unidade Hospalar de Braganga 143,564 390 81 08 09 03 02 731 35621 66.057 12.889 2499 2504 1920 1519.160 19.814 4203 | 119760 na. na na
- Unidade Hospitalar de Macedo de Cavaleiros

- Unidade Hospitalar de Mirandela

Centro Hospitalar Pévoa do Varzim\Vila do Conde, EPE 142941 143 na. 05 07 03 03 na. 26.440 44.871 7.349 3.240 4315 1.099 786.493 54.757 1630 78.469 na. na. na.
Hospital Magalhaes Lemos, EPE na. 99 14,5 0,0 1.1 00 0,0 116,1 3715 43.245 3533 na. na. na. 8.125 23.620 23.930 na na. na. na.
Hospital Santa Maria Maior, EPE - Barcelos 154.645 124 71 07 10 03 02 81,7 19.407 47.998 5192 1205 2073 378 555.162 18.897 3.819 51.336 na. 21.784 na.
Total ARS Norte 3.680.682| 7030 1164 16,7 15,0 56 33 12831 | 1.288.781 3.084.732 293.077 97.337 123.705 35.750 42.068.936 374.776 503.140 (1.603.875| 102.999 369.672 na.

Fonte: SICA - 2013/07/12, exceto: a) INE (dados definitivos da populagdo dos Censos 2011); b) dados do Programa Funcional.
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ARS Centro

o o o
" orio oril N°Total de Consultas N " N " N . |Exames (Quantidade Total) N° . .
Populagao " ) - Intervengdes |Intervengdes| Intervengoes - N° de Atendimentos Total - Urgéncia
A Cirargico Médico Cirurgico Médico Externas Médicas Internamento | """ . L sem ser ponderada Sessdes
Entidade dadreade | Lotagdo | Demora Taxa de \° de Doentes|_CiTurgicas - | Cirdrgicas - | Cirdrgicas - .
influéncia | Praticada | Média Ocupagao e o o _ |Realizados . .
q a) 1% Consultas Saidos) Cirurgia Cirurgia Cirurgia Requisitados | Hospital . L
directa IcM ICM ICM IcM . .. na B N Geral | Ginec,/Obstet Psiquiatrica
Consultas | Subsequentes Convencional | Ambulatéria Urgente e ao exterior | deDia
Centro Hospitalar do Baixo Vouga, EP.E.
- Hospital Infante D. Pedro - Aveiro
285.846 426 76 10 08 04 02 895 66.651 133.616 18.235 4.049 4314 2314 1.640.108 21370 12613 | 133.031 6.066 37.799 na

- Hospital Visconde de Salreu - Estarreja
- Hospital de Agueda

Centro Hospitalar Cova da Beira, E.P.E.
- Hospital Péro da Covilha 87.869 317 77 09 09 04 02 832 48.766 113.642 12.528 2.860 1.624 784 1.828.676 51.000 18.717 59.369 1618 16.844 na.

- Hospital do Fundédo

Centro Hospitalar Leiria - Pombal, E.P.E.
- Hospital Santo André, E.P.E. - Leiria 260.942 503 62 10 08 04 02 762 69.791 130.764 22497 5.442 5.208 2424 1.964.206 56.141 9.344 117.387 10.775 41795 na
- Hospital de Pombal

Centro Hospitalar Tondela - Viseu, E.P.E.
- Hospital . Teotdnio, E.P.E. - Viseu 267.633 650 81 12 09 03 02 780 72872 154.751 22,745 6.748 9415 3.350 2.627.462 463 64.265 119.811 14.865 34.625 na

- Hospital Candido de Figueiredo - Tondela

Centro Hospitalar e Universitario de Coimbra, E.P.E.
- Hospial Geral

- Hospital Peditrico de Coimbra

- Maternidade Bissaya Barreto

- Maternidade Dr. Daniel de Matos 368.938 1933 85 18 10 05 02 796 205.978 663.352 65.962 17.335 16.067 8.089 10.279.058 40.897 70.727 199.213 27635 60.682 na.
- Hospitais da Universidade de Coimbra

- Centro Hospitalar Psiquiatrico de Coimbra - Unidade de Arnes
- Centro Hospitalar Psiquidtrico de Coimbra - Unidade Lorvao

- Centro Hospitalar Psiquidtrico de Coimbra - Unidade Sobral Cid

Hospital Distrital da Figueira da Foz, E.P.E. 88.296 144 65 08 10 04 02 793 25275 62428 6393 3.153 3340 936 936.301 8.431 5811 | 52261 na 19413 na
Instituto Portugués Oncologia de Coimbra Francisco Gentil, EPE.|  na 186 75 11 09 04 02 734 21873 106.831 6631 3345 1773 na. 1.346.828 15,679 14477 na na na. na

U:ime Local de Saide de Castelo Branco, E.P.E. 10839 25 76 10 10 04 02 726 26.362 50.002 9233 2734 2320 1329 1131635 237172 7580 | 48837 1482 14492 na

- Hospital Amato Lusitano

Unidade Local de Saude da Guarda 148.154 361 88 10 09 05 02 693 38001 65.060 10321 2856 4468 1148 2.206.293 16.324 2319 | 69461 4430 11.690 na

Hospital Dr Francisco Zagalo - Ovar 55.398 35 96 06 09 04 03 643 9.955 20369 856 491 1400 na 163.567 6.827 206 na na na. na

Hospital José Luciano de Castro - Anadia 29.150 na na 00 00 04 03 na. 5.857 9.436 na. na. 986 na. 61.354 26.467 2 na na na. na

Hospital Arcebispo Jodo Criséstomo - Cantanhede 36505 na na 00 00 04 03 na. 7,500 8772 na. na. 1650 na. 139.026 5516 186 na na na. na

Centro Medicina de Reabilitagéo da Regido Centro - Rovisco Pais na. 9% na. na. na. na. na. 90,1 1613 2205 246 na. na. na. 672.850 15.852 na. na. na. na. na.

Total ARS Centro 1.737.216| 4916 206,5 10,4 9.1 49 2,7 8554 600.584 1.530.237 175.647 49.013 52.565 20.374 24.997.364 288.739 205.982 | 799.370 66.571 237.340 na.

Fonte: SICA - 2013/07/12, exceto: a) INE (dados definitivos da popula¢do dos Censos 2011).
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N° N° 0
. N°Total de Consultas N° Intervengdes Exames (Quantidade Total) |  N° " o
Populagdo . . i X Intervengdes | Intervengdes . N° de Atendimentos Total - Urgéncia
. . Cirargico Médico Cirdrgico Médico Externas Médicas Internamento | Cirurgicas - L L sem ser ponderada Sessdes
. dadreade | Lotagdo | Demora Taxa de Cirdrgicas - | Cirdrgicas -
Entidade q . y P, - (N°de Doentes de
influéncia |Praticada| Média Ocupagao . N
directa® Saidos) Realizados Hospital
1% Consultas Cirurgia Cirurgia Cirurgia Requisitados| de Dia
icm icM IcM icm g g5 J na - Geral |Ginec/Obstet| Pedidtrica
Consultas Convencional | Ambulatéria Urgente o ao exterior
Centro Hospitalar Barreiro Montijo, E.P.E.
- Hospitl Nossa Senhora do Rosario 213,584 353 83 10 08 04 02 792 38517 126.064 12346 2477 2345 1.053 2295357 5445 32778 | 100094 10549 38613 na.
- Hospial Distial do Montjo
Centro Hospitalar do Médio Tejo, E.P.E.
- Hospitl Dr. Manoel Constancio - Abranies 227.999 427 77 10 09 03 02 839 64.691 96.306 16913 3572 3771 1650 3.881.492 29.308 14483 | 120.106 2881 26845 na
- Hospital Nossa Senhora da Graga - Tomar
- Hospital Rainha Santa Isabel - Torres Novas
Centro Hospitalar de Lisboa Central, E.P.E
- Hospil de Curry Cabral
- Hospitl Dona Esefénia
- Hospitl Santa Marta 428191 1462 92 20 14 04 02 86,7 204,055 591632 50.113 16.657 18384 7.842 na na 41272 | 151798 24760 81524 na.
- Hospitl Sanio Antnio dos Capuchos
- Hospital Sdo José
- Maternidade Dr. Alfredo da Costa
Centro Hospitalar de Lisboa Norte, E.P.E.
- Hospitl Santa Maria 154.208 1168 82 19 12 05 02 90,0 184.839 519.444 46.823 13.567 14792 5653 7.828.728 87735 %910 | 179202 15077 42450 na.
- Hospital Pulido Valente
Centro Hospitalar Lisboa Ocidental, E.P.E.
- Hospial Egas Moniz 233,465 797 93 21 10 06 02 84,1 101.956 359.808 26445 7879 7138 4509 4017528 7.340 25321 | 110668 15530 36.101 na.
- Hospitl So Francisco Xavier
- Hospil Santa Cruz
Centro Hospitalar do Oeste
- Hospial Termal Rainha D. Leonor
- Hospitl Bernardino Lopes de Oliveira - Alcobaga
- Hospitl Séo Pedro Gongalves Telmo - Peniche 349.040 201 71 08 08 03 02 873 46.448 96.325 16.645 3275 2262 2559 2.158.074 77221 19431 | 147.358 14.000 55515 na.
- Hospital Distrital Torres Vedras
- Hospital Dr. José Maria Antunes Jinior - Torres Vedras
- Hospital Distrital Caldas da Rainha
Centro Hospitalar de Setibal, E.P.E.
- Hospit! Oriopédico Santlago do Outio 184.016 380 78 12 08 05 02 796 63.220 149,670 14,250 3589 3568 1.524 1.994.197 16.489 26371 | 76431 12316 39.998 na.
- Hospital Séo Bernardo
Hospital de Cascais Dr. José de Almeida 206479 b 69 10 08 04 01 804 45.404 74962 11844 1.714 3.080 2272 na na 7363 | 82729 14670 49810 na.
Hospital Garcia da Orta, E.P.E. - Amada 381799 545 80 18 10 04 02 8438 83.848 186.872 21033 4508 6.926 2311 2:888.044 8817 18968 | 88.043 16.463 41939 na
::::‘::;AE"‘:”EW’““"“ - Hospital Professor Dr. Fernando da 552971 m 79 10 10 04 02 898 88.469 185,675 2224 8375 10.264 7580 3032669 2353 16332 | 171729 19.365 61210 na.
Hospital Loures - Hospital Beatriz Angelo, S.A 287.419 418 76 12 09 04 02 706 63.894 57176 14161 1440 3586 570 na. na 4650 | 89.005 6.805 38751 na.
Hospital Distrital de Santarém, E.P.E. 196,620 373 79 10 09 04 02 922 38992 108.500 15,851 2787 3237 1618 4341270 14.221 20772 | 79504 8.955 34929 na.
Hospital de Vila Franca de Xira - Reynaldo dos Santos 24377 221 66 08 08 03 02 882 40517 50541 10851 2557 2793 1.234 74679 214 3725 | 67.154 4304 32715 na.
Instituto Portugués Oncologia de Lisboa Francisco Gentil, E.P.E. na 261 62 19 12 06 02 813 41.062 181373 12498 4,978 2094 306 3126917 1.602 87576 na. na na. na
Centro Hospitalar Psiquidtrco de Lisboa na. 140 167 00 12 00 00 723 4866 56119 2371 na. na. na. 408,668 7 28.405 na. na na. na
- Hospitl o de Matos
Instituto de Oftalmologia Dr Gama Pinto na 5 23 04 07 05 00 112 28.447 25130 88 70 3540 na. 87721 3152 na na. na na. na
Total ARS LVT 3.659.868 7800 1274 191 15,1 64 27 12615 | 1.139.225 2.865.597 304.456 77445 87.780 40771 36.135.344 314.415 442,066 |1.463.521 165.675 580.400 7.540

Fonte: SICA - 2013/07/12, exceto: a) INE (dados definitivos da populagéo dos Censos 2011).
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Ne N° N°
" Internamento | Internamento | Ambulatério | Ambulatério N°Total de Consultas . " " Exames (Quantidade Total) N° | )
Populagio e o o - N Internamento | Intervengées | Intervengées | Intervengdes - N° de Atendimentos Total - Urgéncia
o - Cirargico Médico Cirargico Médico Externas Médicas . N N sem ser ponderada Sessdes
Entidade dadreade | Lotagdo | Demora Taxa de (N°de Cirdrgicas - | Cirdrgicas- | Ci = .
influéncia |Praticada| Média Ocupagao 1ig e Doentes Cirurgia Cirurgia Cirurgia Realizados Requisitados | Hospital
irecta ?) Ic™ Ic™ Ic™ ] Saidos| 1 | Gi Pedidtrica | Psiquidtri
ciecta C @ @ < Consultas | Subsequentes ) Convencional | Ambulatéria Urgente ,"a, " ao exterior de Dia Gael SiecoesteyjReciouica]lRshntisticn
Hospital do Espirito Santo, E.P.E. - Evora 166.726 331 71 10 09 04 02 69,1 56.734 122.042 11.785 5532 6.951 1403 2.665.151 95.459 11.370 50.633 na. 19.047 na.
Unidade Local de Satide do Baixo Alentejo, E.P.E.
- Hospital José Joaquim Fernandes - Beja 126.692 229 71 10 08 03 02 735 26.057 57.985 8.633 2029 1.726 1.328 1.413.502 8.731 7674 97.695 4373 15.368 na.
- Hospital Sao Paulo - Serpa
Unidade Local de Satide do Litoral Alentejano, E.P.E. 97.925 122 82 13 12 03 02 88,4 18.481 42276 4780 1579 2.901 683 944.573 5.828 5.500 50.914 na na. na.
Unidade Local de Satide do Norte Alentejano, E.P.E.
- Hospital Santa Luzia de Elvas 118.506 261 82 10 10 04 02 798 27.281 69.167 9.290 2.854 2465 1314 1.982.394 93.648 8532 78523 1.142 9.847 na
- Hospital Dr. José Maria Grande - Portalegre
Total ARS Alentejo 509.849 943 30,6 43 39 14 038 3108 128.553 291470 34.488 11.994 14.043 4.728 7.005.620 203.666 33.076 | 277.765 5.515 44.262 n.a.
Fonte: SICA - 2013/07/12, exceto: a) INE (dados definitivos da populagéo dos Censos 2011).
o c N° N° o
Inter A ori N°Total | ° ) i Total N
Populagéo e o o - otal de onsu tas Internamento " I!wlerv?ngoes Intervengdes| Intervengdes Exames (Quanidade Total . N°de Atendimentos Total - Urgéncia
p " Cirargico Médico Cirargico Médico Externas Médicas Cirdrgicas - . . sem ser ponderada Sessoes
Entidade daéreade | Lotagdo | Demora Taxade (N°de Cirdrgicas - | Cirirgicas - ”
influéncia (Praticada| Média Ocupagio 12s o Doentes Cirurgia Cirurgia Cirurgia Realizados Requisitados | Hospital
irecta ®) IcM IcM IcM IcM Saidos] 1 | Gi Pediatrica | Psiquiatri
Ciects d @ “ C Consultas | Subsequentes ) Convencional | Ambulatéria Urgente . -na- " ao exterior de Dia Gerll || Gl || R |kt

Hospital de Faro, E.P.E. 287.055 581 9,1 15 09 05 02 815 54.116 130.380 18.950 4.267 2,947 3.053 1.707.282 34.110 21.305 77435 9.937 43.931 na.
Centro Hospitalar Barlavento Algarvio, EPE 163.951 325 86 09 08 03 02 89,1 36.338 75914 12.205 2354 3.191 1483 1.399.603 15.135 25916 | 76385 1.873 31.590 na
Centro de Medicina Fisica e de Reabilitagao do Sul na. na. na. na. na. na. na. na. na. na. na. na. na. na. na. na. na. na. na. na. na.
Total ARS Algarve 451006 | 906 177 24 17 08 04 1706 | 90454 206.294 31455 6.621 6.138 4536 3.106.885 49.245 47221 | 153.820 11.810 75.521 na.

Fonte: SICA - 2013/07/12, exceto: a) INE (dados definitivos da popula¢éo dos Censos 2011).

Total de Portugal Continental
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o o o
" Inter Inter A orio orio N°Total de Consultas N " N . N " Exames (Quantidade Total) N° o . .
Populagdo o L L. - - Intervengodes |Intervengdes | Intervengdes . N°de Atendimentos Total - Urgéncia
A _ Cirtrgico Médico Cirtrgico Médico Externas Médicas Internamento | " " L L sem ser ponderada Sessoes
Total ARS dadreade | Lotago | Demora Taxa de (N° de Doentes Cirdrgicas - | Cirurgicas - | Cirdrgicas - de
influéncia |Praticada| Média Ocupagdo [, s || G os) —_— S I | PN [re————
directa? IcM icM IcM icM s onsuftas rurgia nirgia frurgla | Realizados | Requisitados \OSPIal| o | inoc jobstet | Pedidtrica | Psiquistrica
Consultas | Subsequentes Convencional | Ambulatéria Urgente |[nainstituigdo| ao exterior | deDia
Total ARS Norte 3.689.682| 7030 116,4 16,7 15,0 56 33 12831 1.288.781 3.084.732 293.077 97.337 123.705 35.750 42.068.936 374.776 503.140 [ 1.603.875 102.999 369.672 na.
Total ARS Centro 1.737.216] 4916 206,5 104 9,1 49 2,7 8554 600.584 1.530.237 175.647 49.013 52.565 20.374 24.997.364 288.739 205.982 | 799.370 66.571 237.340 na.
Total ARS LVT 3.659.868 7800 1274 19,1 151 6,4 2,7 12615 1.139.225 2.865.597 304.456 77445 87.780 40.771 36.135.344 314415 442.066 | 1.463.521 165.675 580.400 7.540
Total ARS Alentejo 509.849 943 306 43 39 14 038 310,8 128.553 291470 34.488 11.994 14.043 4728 7.005.620 203.666 33.076 | 277.765 5515 44.262 na.
Total ARS Algarve 451.006 906 17,7 24 17 038 04 1706 90454 206.294 31.155 6.621 6.138 4536 3.106.885 49.245 47.221 | 153.820 11.810 75.521 na.
Total de Portugal C | | 10.047.621 21595 498,6 52,9 448 19,1 99 3881,4 3.247.597 7.978.330 838.823 242.410 284.231 106.159 113.314.149 1.230.841 1.231.485 | 4.298.351 352.570 1.307.195 7.540

Fonte: SICA - 2013/07/12, exceto: a) INE (dados definitivos da populagéo dos Censos 2011).

IPO

Ne Ne .
Internamento |Internamento Taxa de N°Total de Consultas N°Intervengées " " Exames (Quantidade Total) N o . .
L L L - N ) Internamento L Intervengdes | Intervengées " N°de Atendimentos Total - Urgéncia
. " Cirurgico Médico Cirurgico Médico | Ocupagdo Externas Médicas o Cirurgicas - L L sem ser ponderada Sessoes
Entidade Populagéo de | Lotagdo | Demora (N°de Cirurgicas - | Cirargicas - .
Referéncia?) |Praticada| Média F — Doentes — —_— —_— Hospital
s onsultas y irurgia irurgia irurgia na . . L
Ic™ Ic™M (] Icm Saidos N Geral | Ginec,/Obstet | Pediétrica | Psiquiatrica
Consultas | Subsequentes ) Convencional | Ambulatéria Urgente instituicao ao exterior | deDia 49 a
Instituto Portugués Oncologia do Porto Francisco Gentil, E.P.E. 3680682 319 86 18 14 05 02 864 77.960 192.963 11,662 4918 4541 523 2.096.830 658 7217 na. na. na. na.
Instituto Portugués Oncologia de Coimbra Francisco Gentil, E.P.E. 1737.216 186 75 11 09 04 02 734 21873 106.831 6.631 3345 1773 na 1.346.828 15,679 14477 na. na. na. na.
Instituto Portugués Oncologia de Lisboa Francisco Gentil, E.P.E. 4620723 261 62 19 12 06 02 813 41.062 181.373 12.498 4978 2,094 306 3126917 1,602 87576 na. na. na. na.
Total IPO's 10.047.621 766 223 48 35 15 0,6 241,0 140.895 481.167 30.791 13.241 8.408 829 6.570.575 17.939 148.970 na. na. na. na.

Fonte: SICA —2013/07/12, exceto:

a) INE (dados definitivos da popula¢éo dos Censos 2011).
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Anexo 4. Indicadores

Capacidade instalada - espago fisico do BO

[INome Horas disponiveis do BO

Definigao

Somatdrio das horas semanais disponiveis em todas as salas de todos os blocos operatérios
(inclui BO de internamento e ambulatorio) para a realizagéo de cirurgias programadas. S&o
excluidas as salas exclusivas para urgéncia. Em caso de ser uma instituigdo com urgéncia
médico cirurgica ou polivalente 1 das salas do BO é considerada exclusiva de urgéncia

Cada sala deve funcionar 48 semanas/ano, 12 horas/dia (8h-20h), 5

Valor de dias/semana (=2880h).
referéncia
Exclui: urgéncias.
Fonte SIGLIC
- Horas semanais disponiveis nos blocos operatérios para cirurgia
programada
Defini¢ao

Somatdrio das horas semanais disponiveis em todas as salas de todos os blocos operatérios
(inclui BO de internamento e ambulatorio).

Inclui: horas de afeta¢do do BO para produgéo em MRA.
Exclui: S&o excluidas as salas exclusivas para urgéncia (considerando obrigatoriamente no
minimo uma sala para cada unidade hospitalar com urgéncia externa aberta).

Valor de
referéncia

Fonte SIGLIC

N° Horas de sala disponiveis no BO por semana para produgdo em
ambulatério (exclusivo) em MRA - cirurgia adicional

Defini¢ao

Somatério das horas de Bloco Operatério (em salas exclusivas para cirurgia de ambulatério),
disponiveis para cirurgias de ambulatério em modalidade remuneratoria alternativa (MRA), ou
seja, para atividade cirurgica remunerada as equipas por unidade de produgéo.

Valor de
referéncia

Fonte SIGLIC

N° Horas de sala disponiveis no BO por semana para produgao em
ambulatério (exclusivo) em MRC- cirurgia base

Defini¢ao

Somatdrio das horas de Bloco Operatério (em salas exclusivas para cirurgia de ambulatorio),
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disponiveis para cirurgias de ambulatorio em modalidade remuneratéria convencional (MRC),
ou seja, para atividade realizada no horario de trabalho dos colaboradores das equipas
cirurgicas.

Valor de
referéncia

Fonte SIGLIC

[INome 1 N° horas disponiveis do BO para convencional em MRA

Definigao

Somatério das horas de Bloco Operatério disponiveis para cirurgias de internamento em MRA

Valor de
referéncia

Fonte SIGLIC

[NGme T N horas disponiveis do BO para convencional em MRC

Definigao

Somatério das horas de Bloco Operatério disponiveis para cirurgias de internamento em MRC

Valor de
referéncia

Fonte SIGLIC

[INGHETIIIN Sala padréo

Defini¢ao

VanrAde. 12 horas/dia x 5 dias/semana
referéncia

Fonte SIGLIC

Qualidade

[INome " Taxa de mortalidade pés operatéria ajustada

Defini¢ao

Somatdrio da taxa de mortalidade, até 48 horas ap6s a Intervengéo Cirlrgica, associada a cada
GDH cirargico que origine Internamento no Hospital, ponderada pelo peso relativo do respetivo
GDH no total das Intervengdes Cirurgicas que origine Internamento nos hospitais do Grupo de
Referéncia selecionados para determinar o valor de referéncia anual

14

Z Tx mortalidade pds operatoriaGDHKy,s, X PesoGDHK gryporey.
k=1
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Em que:
N¢ 6bitos pos operatoriosGDHK posp

_ Tx mortalidade pos-operatdria GDHk [Hosp] =

N¢total de doentes intervencionadosGDHKposp

e k, corresponde ao numero do GDH cirlrgico, com produgdo registada no Hospital,
durante o periodo em analise;

Em que:
_ N.° de obitos pos-operatdorios GDHk[Hosp], corresponde ao numero de obitos, até 48 horas
apds a Intervengéo Cirurgica, no Hospital, para 0 GDH cirurgico k com produgao registada no
Hospital, durante o periodo em analise;
_ N.° total de doentes intervencionados GDHk[Hosp], corresponde ao numero total de doentes
sujeitos a Intervencao Cirurgica no Hospital, para o GDH cirurgico k com produg&o registada no
Hospital, durante o periodo em analise;

PeSO GDHk [Grupo Ref] - 2}11 N? de doentes intervencionados GDHKposp

2}11 N¢ de doentes intervencionados GDH Cirposp
Em que:
_ N.° de doentes intervencionados GDHk[Hospitalj], corresponde ao numero de doentes sujeitos
a Intervencéo Cirlrgica no hospital j, para 0 GDH cirurgico k com produg&o registada no
hospital, durante o periodo em analise;
_ N.°total de doentes intervencionados GDHcir [Hospitalj], corresponde ao numero total de
doentes sujeitos a Intervengéo Cirlrgica no hospital j, para os GDH cirGrgicos com produgéo
registada no Hospital, durante o periodo em analise;
_J, corresponde aos hospitais do Grupo de Referéncia seleccionados

O valor de referéncia para a taxa de mortalidade pés-operatdria ajustada
correspondera a:

=1 N° de 6bitos p6s operatdérios GDHciry,gy,

21 N® de doentes intervencionados GDHcirp,gp

Em que:

_ N.° de 6bitos pbs-operatérios GDHcir [Hospital j], corresponde ao
Valor de numero de Obitos, até 48 horas apos a Intervencao Cirurgica, no hospital
referéncia j, para os GDH cirargicos com produgao registada no Hospital, durante o

periodo em analise;

_ N.°total de doentes intervencionados GDHcir [Hospital j], corresponde
ao

numero total de doentes sujeitos a Intervencao Cirurgica no hospital |,
para os GDH cirurgicos com produgéo registada no Hospital,

durante o periodo em analise;

_J, corresponde aos hospitais do Grupo de Referéncia selecionados.

Fonte Contrato de gestdo das PPP

PNeme " Taxa de mortalidade durante o ato operatério ajustada

Defini¢ao

Somatério da taxa de mortalidade, durante o ato operatério, associada a cada GDH cirurgico
que origine Internamento no Hospital, ponderada pelo peso do respetivo GDH no total das
Intervengdes Cirurgicas nos hospitais do Grupo de Referéncia selecionados para determinar o
valor de referéncia anual.
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Mais concretamente, a Taxa de Mortalidade Durante o Ato Operatorio Ajustada calcula-se da
seguinte forma:

ll:l
> [Tx mortalidade acto operatério GDHk . x Peso GDHk :{;__Lm._h.:_]]
k=1
Em que:
_ Tx mortalidade acto operatdrio GDHk [Hosp] =
N.2 6bitos durante o acto operatério GDHK[os5)

= N.2 total de doentes intervencionados GDHKt0sp]

_ k, corresponde ao nimero do GDH cirdrgico com produgéo registada no Hospital, durante o
periodo em analise.

Em que:

_ N.° de odbitos durante o acto operatério GDHk[Hosp], corresponde ao numero de obitos,
durante o acto operatério, no Hospital, para o GDH cirurgico k com produgéo registada no
Hospital, durante o periodo em analise;

N.° total de doentes intervencionados GDHk[Hosp], corresponde ao nimero total de doentes
sujeitos a Intervencao Cirurgica no Hospital, para o GDH cirurgico k com produg&o registada no
Hospital, durante o periodo em analise.

_ Peso GDHk [Grupo Ref.] =

m
ZN_ ? de doentes intervencionados GDHHK|yoepitay |

j=1

= m
ZN_ 2 total doentes intervencionados GDH CiMpospitaj]
I:=-I‘

Em que:

_ N.° de doentes intervencionados GDHk[Hospitalj], corresponde ao numero de doentes sujeitos
a Intervengdo Cirdrgica no hospital j, para o GDH cirGrgico k com produgdo registada no
Hospital, durante o periodo em analise;

_ N.° total de doentes intervencionados GDHcir [Hospitalj], corresponde ao numero total de
doentes sujeitos a Intervengéo Cirlrgica no hospital j, para os GDH cirdrgicos com produgdo
registada no Hospital, durante o periodo em analise;

_J, corresponde aos hospitais do Grupo de Referéncia seleccionados.

O valor de referéncia para a taxa de mortalidade durante o acto
operatdrio ajustada correspondera a:

m
> N.”Gbitos durante o acto operat6rio GDH Cifjy, .|

Valor de i=l
referéncia

m
> N.°doentes intervencionados GDH Cifjy, .1

Em que:

_ N.° de obitos durante o ato operatdrio GDHcir[Hospital j], corresponde
ao numero de 0bitos, durante o ato operatério, no hospital j, para os GDH
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cirtrgicos com produgao registada no Hospital, durante o

periodo em analise;

_ N.° total de doentes intervencionados GDHcir[Hospital j], corresponde
ao numero total de doentes sujeitos a Intervengdo Cirurgica no hospital j,
para os GDH cirurgicos com produgéo registada no Hospital ,

durante o periodo em analise;

_J, corresponde aos hospitais do Grupo de Referéncia selecionados.

Fonte Contrato de gestdo das PPP

INeme N Tempo médio de estadias pré cirlrgicas

Definigao

[Numero total de Dias de Internamento que antecedem a realizagdo da Intervengdo Cirdrgica
convencional programada, para as altas de Internamento ocorridas durante o periodo em
andlise, de Utentes submetidos a Intervengao Cirlrgica convencional programada / Total de
altas de Internamento, ocorridas durante o periodo em analise, de Utentes submetidos a
Intervengdes Cirurgicas convencionais programadas]

Inclui:

_ Todos os Internamentos com realizacdo de Intervengdes Cirurgicas programadas
convencionais.

Exclui:

_ Intervengdes Cirurgicas subsequentes associadas a um Episodio de Internamento com
Intervengao Cirlrgica convencional programada.

Valor de .
A 1 dia
referéncia
Fonte Contrato de gestdo das PPP
Taxa de infe¢ao de feridas cirirgica em procedimentos cirirgicos
programados em utentes de risco 0
Defini¢ao

[Numero de doentes com nivel de risco 0, sequndo o CDC NNIS Risk Index, aos quais foi
diagnosticada infecédo de ferida cirirgica durante o periodo em anélise, que tenham sido
submetidos a Intervengdo Cirdrgica programada limpa ou limpa-contaminada/ Numero total de
doentes com nivel de risco 0, seqgundo 0 CDC NNIS Risk index, submetidos a Intervenco
Cirurgica programada limpa ou limpa-contaminada, durante o periodo em anélise]

Inclui:

Os Utentes com nivel de risco 0, segundo o CDC NNIS Risk Index, submetidos as seguintes
cirurgias programadas limpas: cirurgia da histerectomia abdominal, cirurgia da mama e cirurgias
com aplicagcdo de préteses osteoarticulares em qualquer localizagdo, sempre e quando 0s
sintomas aparegam durante o primeiro més apés a Intervengéo Cirlrgica e durante o primeiro
ano no caso da aplicacdo de proteses osteoarticulares;

_ Os Utentes com nivel de risco 0, segundo o CDC NNIS Risk index, submetidos s seguintes
cirurgias programadas limpa-contaminadas: cirurgia do célon ou da vesicula, sempre e quando
os sintomas aparegam durante o primeiro més apds a Intervengéo Cirlrgica.

Exclui:
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_ Os Utentes submetidos a cirurgia urgente, quer se trate de uma primeira intervengéo, quer se
trate de uma re-intervencéo.

Valor de
referéncia

Fonte Contrato de gestdo das PPP

Nota: defini¢do igual respetivamente para os niveis de risco 1,2,3 e 4

Taxa de execugao de relatérios operatorios sobre o total de
intervengoes cirurgicas

Definigao

[Numero de relatérios operatorios de Intervengdes Cirlrgicas realizadas durante o periodo em
andlise/Total de Intervengdes Cirurgicas realizadas durante o periodo em analise]

Inclui:
Todas as Intervengdes Cirurgicas (Intervengao Cirurgica convencional programada, Intervengao
em Cirurgia de Ambulatério programada, Intervengao Cirurgica urgente).

Valor de
referéncia

Fonte Contrato de gestdo das PPP

[Nome Y Taxa de regressos ndo programados ao bloco operatério

Definigao

[Numero total de regressos ndo programados ao bloco operatorio, durante o periodo em
analise, no periodo dos 31 dias posteriores a saida do bloco operatorio, pela mesma razéo
clinica (mesma Grande Categoria de Diagndstico) /Total de Intervengdes Cirurgicas realizadas,
durante o periodo em analise]

Exclui:

_ Regressos programados, sendo que nesse caso devera ser registada, logo apds a
Intervengao Cirlrgica, a previsao de re-intervencgéo cirlrgica nas 48 horas apds a realiza¢do da
Intervencao Cirlrgica que lhe déa origem;

_ Regressos apds 31 dias da Intervengéo Cirlrgica.

Valor de
referéncia

Fonte Contrato de gestdo das PPP

[Nome N Taxa de ocorréncia de complicagées anestésicas???

Defini¢ao

[Numero de complicagdes a anestesia loco-regional ou geral, ocorridas nas salas de indugédo
anestésica, nas salas operatorias ou nas salas de recobro, durante o periodo em analise / Total
de anestesias loco-regionais e gerais administradas durante o periodo em analise]

Exclui:
_ Todas os procedimentos que se realizam com anestesia local, seda¢do minima,
sedagao/analgesia consciente e sedagao/analgesia profunda.
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Valor de
referéncia
Fonte Contrato de gestdo das PPP
- Taxa de ocorréncia de apendicectomias com diagnéstico
anatomopatoldgico compativel com a normalidade
Definigao

[Numero de apendicectomias, realizadas durante o periodo em analise, com diagnéstico
anatomopatoldgico compativel com a normalidade/ Total de apendicectomias realizadas durante
0 periodo em analise]

Inclui:

_ Total de apendicectomias (ablag&o cirirgica do apéndice) cujo diagnostico pré-operatdrio € de
apendicite aguda, independentemente do diagnostico se alterar durante a realizagéo da
Intervencao Cirlrgica, ou seja, uma vez revista a cavidade abdominal.

Exclui:

_ Intervengdes Cirurgicas com o diagndstico pré-operatério de apendicite aguda, sem que
ocorra a ablagao cirurgica do apéndice.

Valor de
referéncia
Fonte Contrato de gestdo das PPP
Recursos Humanos

[INGme N Anestesiologista Padréo
Definigao

NUmero de anestesiologistas com 35 horas semanais de trabalho exclui as horas utilizadas para
producdo em MRA (fora do horario normal de trabalho da equipa). N&o s&o contabilizadas as
horas dos anestesiologistas internos.

As horas semanais de trabalho dos anestesiologistas correspondem as registadas na
capacidade instalada (SIGLIC). Consideram-se as 44 semanas num ano.

Valor de
referéncia

Fonte ACSS - Relatorios SIGIC

[INome N Cirurgido Padrao

Definigao

NUmero de cirurgibes com 35 horas semanais de trabalho incluindo as horas utilizadas para
produgdo em MRA (fora do horario normal de trabalho da equipa). Caso seja cirurgido interno
contabiliza-se apenas metade das horas efetivas

As horas semanais de trabalho dos cirurgides s@o as registadas na capacidade instalada
(SIGLIC). Consideram-se as 44 semanas num ano.

Valor de
referéncia
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| Fonte | ACSS - Relatérios SIGIC

[INeme N Cirurgido Padréo Ajustado

Definigao

Para o célculo deste indicador s&o consideradas as horas semanais normais de trabalho dos
cirurgides acrescidas de 50% das horas semanais normais de trabalho dos cirurgides internos
por se considerar que estes ultimos tém uma participagdo na atividade cirlrgica que pode
substituir o cirurgido ajudante. Para além das horas normais de trabalho neste indicador sao
consideradas as horas teoricas semanais dos cirurgides para a produ¢cdo em MRA. As horas
tedricas semanais dos cirurgides para a produgédo em MRA tém como pressuposto que cada
cirurgia padrédo demora em média 2h, que tem a presenca de dois cirurgides e que num ano 0s
cirurgides trabalham 44 semanas.

Valor de
referéncia
Fonte ACSS - Relatorios SIGIC

[Nome N Anestesiologista Padrao Ajustado
Definigao
Corresponde ao anestesiologista padrdo acrescido do tempo teérico utilizado em atividade MRA

Para o calculo das horas tedricas de anestesiologista correspondente & producdo em MRA é
tido em conta a média semanal dos operados padrdo em MRA multiplicado por 1,5
(correspondendo a 1,5 hora de sala multiplicado por 1 anestesiologista).

Consideram-se as 44 semanas num ano.

Valor de
referéncia
Fonte ACSS - Relatorios SIGIC

[NGme N Disponibilidade padrao do cirurgido padrao

Defini¢ao

Em que um cirurgido padrdo tem uma disponibilidade atribuida ao BO de 30%, & consulta de
30% e 10% a outras atividades

Valor de
referéncia
Fonte SIGLIC

[INome N Disponibilidade padréo dos anestesiologistas padrao

Defini¢ao

Em que um anestesiologista padrdo tem uma disponibilidade atribuida ao BO de 50% € 50% a
outras atividades (SIGIC)

Valor de
referéncia
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| Fonte | SIGLIC

[Neme " ETC - Equivalente Tempo Completo

Definigao

N° de horarios semanais de tempo completo, que resulta da conversdo do numero total de
horas semanais do conjunto de profissionais de saude da mesma area, em horérios de tempo
completo. Assume-se como horario de tempo completo 35h semanais

Valor de 1ETC=35h/semana
referéncia
Fonte SIGLIC

[INome N Horas afetas ao BO dos Anestesiologistas Internos

Definigao

Somatério das horas semanais dos anestesiologistas internos afetas ao Bloco Operatorio

Valor de
referéncia

Fonte SIGLIC

[Nome N Horas afetas ao BO dos Anestesiologistas

Definigao

Somatdrio das horas semanais dos anestesiologistas especialistas afetas ao Bloco Operatério

Valor de
referéncia

Fonte SIGLIC

[INome N Horas afetas ao BO dos Cirurgides Internos

Defini¢ao

Somatério das horas semanais dos Médicos Internos de Servigos Cirlrgicos ou Médico-
Cirurgicos afetas ao Bloco Operatério

Valor de
referéncia

Fonte SIGLIC

[Nome N Horas de trabalho dos Anestesiologistas Internos

Definigao

Somatorio das horas semanais de trabalho dos Anestesiologistas Internos

Valor de
referéncia

Fonte SIGLIC
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[INome N Horas de trabalho dos Anestesiologistas

Definigao

Somatorio das horas semanais de trabalho dos Anestesiologistas Especialistas

Valor de
referéncia

Fonte SIGLIC

[INome N Horas ajustadas de cirurgio afetas ao BO

Defini¢ao

Corresponde ao numero de horas de cirurgidao afetas ao BO acrescida do numero teérico de
horas utilizadas em atividade MRA.

Para o calculo das horas teoricas de cirurgido correspondente a produgédo em MRA é tido em
conta a média semanal dos operados padrdo em MRA multiplicado por 4 (correspondendo a 4
hora de sala multiplicado por 2 cirurgides).

Valornde. 0,3 x n° cirurgides padrao x 35h
referéncia
Fonte ACSS - Relatorios SIGIC

[INome N Horas ajustadas de anestesiologistas afetas ao BO

Definigao
Corresponde ao numero de horas de anestesiologista afetas ao BO acrescida do numero
tedrico de horas utilizadas em atividade MRA.

Para o célculo das horas teédricas de anestesiologista correspondente a produgdo em MRA é
tido em conta a média semanal dos operados padrdo em MRA multiplicado por 4
(correspondendo a 2 hora de sala multiplicado por 1 anestesiologista).

Valorﬂde_ 0,5 x n° Cirurgides padrao x 35h
referéncia
Fonte ACSS - Relatorios SIGIC

[INGme T N° Horas afetas ao BO dos Cirurgides

Defini¢ao

Somatdrio das horas semanais dos Médicos Especialistas de Servigos Cirurgicos ou Médico-
Cirurgicos afetas ao Bloco Operatério

Valor de
referéncia
Fonte SIGLIC

[INGmE T N° Horas de trabalho dos Cirurgides Internos
Defini¢ao
Somatdrio das horas semanais de trabalho dos Médicos Internos afetos a servigos Cirlrgicos ou
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Valor de
referéncia

Fonte SIGLIC

[INome " N° Horas de trabalho dos Cirurgides

Defini¢ao

Somatorio das horas semanais de trabalho dos Médicos Especialistas afetos a Servigos
Cirurgicos ou Médico-Cirurgicos

Valor de
referéncia

Fonte SIGLIC

[Nome " Cirurgia Padrao

Definigao

NUmero de episddios operados de forma programada, ajustado a complexidade das cirurgias
realizadas (média do pesos relativos das cirurgias). Considera-se a producéo cirirgica MRA e
MRC programada, exclui a atividade imputada ao servigo de urgéncia externa ou interna. Inclui
urgéncia diferida, isto é, cirurgia de urgéncia efetuada por cada servigo no seu horério normal
de trabalho (MRC) ou produgdo MRA. Para efeitos da média ndo séo tidos em conta os
episddios com peso relativo a 0 ou a null, ndo conta no numerador nem no denominador.

Operados x Média do peso relativo cirurgico

Valor de
referéncia

Fonte ACSS - Relatorios SIGIC

[INome N Disponibilidade de sala de operagées

Definigao

Disponibilidade das salas de BO corresponde ao) (Horas disponiveis para cada Sala).

Valor de
referéncia

Fonte ACSS- Relatorios SIGIC

[INome N Disponibilidade de sala de operagées standard

Definigao

60h semanais ou 2880h anuais x n° salas

Valor de E considerado que o valor standard de disponibilidade de uma sala 12
A horas por 5 dias (12 horas x 5 dias = 60 horas/semana) ( 48 semanas/ano
referéncia _
= 2880h/ano
Fonte ACSS- RELAT. SIGIC
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Acesso
[Nome " Mediana de Tempo de espera da LIC
Definigao
Mediana do tempo de espera dos episddios a aguardar cirurgia em 31.12.2014 (em dias)
Valor de <90 dias
referéncia
Fonte SIGLIC

[INome ™ Mediana do tempo de espera da 1° consulta a intervengao LIC

Defini¢ao

Mediana do tempo de espera entre a 12 consulta e a data de intervengao cirurgica

Valor de
referéncia

Fonte SIGLIC

[INGme " % de Operados com tempos de espera (TE) superiores ao TMRG (%)

Definigao

NUumero de episddios operados com tempo de espera superior ao tempo maximo de resposta
garantido para a respetiva prioridade e patologia face ao total de episddios operados em 2014

VanrA de. <10%
referéncia

Fonte SIGLIC

[INGHEN Lic

Defini¢ao

NUmero de episddios a aguardar cirurgia (LIC), a 31.12.2014

Valor de
referéncia

Fonte SIGLIC

[NGme N Tempo médio de espera dos operados

Defini¢ao

Média do tempo de espera dos operados em 2014 (em dias)

Valor de < 90 dias
referéncia
Fonte ACSS — Relatorios SIGIC

[INeme N Tempo médio de espera par intervengao em cirurgia de ambulatério

Defini¢ao

[Somatério do tempo de espera, em dias, contado desde a data da solicitagdo pelo médico de
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Exclui:

Intervengdo em Cirurgia de Ambulatério programada até a data da respectiva intervengéo, para
as Intervengbes em Cirurgia de Ambulatério programada realizadas no periodo em anélise/
Numero total de Intervengdes em Cirurgia de Ambulatério programada, realizadas durante o
periodo em analise]

_ Intervengdes em Cirurgia de Ambulatério que tenham sido adiadas por solicitagéo do Utente;

_ Intervengdes em Cirurgia de Ambulatério que tenham sido canceladas quando o Utente tenha
comparecido ap6s a hora agendada para a Intervengéo Cirurgica;
_ Intervengbes em Cirurgia de Ambulatério que tenham sido canceladas quando o Utente ndo
tenha comparecido no dia agendado para a Intervencéo Cirurgica.

Valor de
referéncia

Fonte

Contrato de gestdo das PPP

Producgdo

_ Percentagem de doentes operados em ambulatério-

Definigao

NUmero de doentes operados em ambulatério/Numero total de doentes operados (%)
Valor de

referéncia

Fonte SIGLIC

[INome ™ % Disponibilidade de sala / standard

Definigao

(Numero total de horas de sala de BO ano / n°® de salas) / 2880h.
60h por sala por semana ou 2880h por ano

Valor de
referéncia

100%

Fonte

ACSS - Relatdrios SIGIC

[INome N Peso Relativo CP

Definigao

Média do peso relativo dos episddios operados em 2014

Valor de
referéncia

Fonte
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[Nome ™ Taxa de utilizagdo de sala

Definigao

Ré&cio entre Somatorio dos tempos de sala utilizados e 0o Somatorio do Numero de Horas de
Sala disponivel (real).
Corresponde ao racio entre o tempo de sala e o tempo efetivo de disponibilidade de sala.

Valor de
referéncia

Fonte ACSS - Relatorios SIGIC

PNome N Taxa de utilizagdo do bloco

Definigao

Soma do tempo que demora cada procedimento cirurgico (incluindo a preparagao do paciente
na sala de operagdes, indugéo anestésica e emergéncia) mais o tempo de turn over, dividido
pelo tempo disponivel.

Valor de

referéncia

Fonte (Strum, Vargas, & May, 1999); (Donham, Mazzei, & Jones, 1996) (Tyler,
Pasquariello, & Chen, 2003)

INGHETIN Tempo de sala

Definigao

Para efeitos de normalizagéo o Tempo de Sala corresponde, de acordo com SIGIC ao periodo
que decorre entre a entrada do doente em sala e ponto em que a sala fica em condi¢des para
outro utente entrar (em minutos).

Este tempo é contabilizado na totalidade independentemente de ocorrer dentro ou fora do
horario oficial estabelecido. Comporta os seguintes tempos parciais:

Tempo de admiss@o na sala; Tempo anestésico; Tempo de indugdo anestésica; Tempo de
acordar; Tempo cirGrgico, Tempo operatério (ou dos procedimentos cirurgicos); Tempo de
preparacao de sala

Valor de . —_ x
A 120 minutos para uma cirurgia padrao

referéncia

Fonte ACSS - Relatérios SIGIC

[NGme N Tempo médio de disponibilidade de sala (horas) (programado)

Defini¢ao

Tempo de salattempo de preparagéo de sala

Valor de
referéncia

Fonte SIGLIC
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[Nome ™ Tempo médio de preparagao de sala

Definigao

Tempo médio de preparacdo de sala (entre saida do doente e sala preparada para receber
novo utente, em minutos).

20 minutos.
O valor minimo recomendado sdo 20 minutos, para permitir uma
higienizacdo adequada e assentamento de poeiras. Em situagdes de
Valor de . e L
e feridas conspurcadas de doentes com infegbes multirresistentes ou em
referéncia : . .
que a complexidade de equipamentos € elevada, estes tempos podem
ser excedidos.
Fonte SIGLIC

Otimizagdo do BO/Eficiéncia

Grau de ajuste entre horas ajustadas de cirurgides afetas ao BO e
horas disponiveis do BO

Definigao

Coeficiente entre Horas ajustadas de cirurgido afetas ao BO (numerador) e Horas semanais
disponiveis nos blocos operatdrios para cirurgia programada (denomidador).

Reflete a relacdo entre estes dois recursos que tem de coexistir numa propor¢éo que por norma
se considera de dois para um, para poder ocorrer produg&o.

Valor de
A 2
referéncia
Fonte ACSS - Relatérios SIGIC
Grau de ajuste entre horas ajustadas de anestesiologistas afetas ao
BO e horas disponiveis do BO

Defini¢ao

Coeficiente entre Horas ajustadas de anestesiologista afetas ao BO (numerador) e Horas
semanais disponiveis nos blocos operatérios para cirurgia programada (denomidador).

Reflete a relagdo entre estes dois recursos que tem de coexistir numa propor¢éo que por norma
se considera de um para um, para poder ocorrer producao.

Valor de 1
referéncia

Fonte ACSS - Relatorios SIGIC

Grau de ajuste entre horas ajustadas de cirurgides afetas ao BO e
horas ajustadas de anestesiologistas afetas ao BO

Defini¢ao

Coeficiente entre Horas ajustadas de cirurgido afetas ao BO (numerador) e Horas ajustadas de
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anestesiologista afetas ao BO (denominador).

Reflete a relagdo entre estes dois recursos que tem de coexistir numa proporg¢éo que por norma
se considera de dois para um, para poder ocorrer producao.

Valor de
referéncia

2

Fonte

ACSS - Relatérios SIGIC

Definigao

% Disponibilidade de cirurgido padrao ajustado afetos ao BO/
standard

Horas semanais ajustadas de cirurgido afeto ao BO /(10,5 x n° cirurgides padrédo ajustado).

Valor de O valor padréo é 100%. Valores abaixo representam uma afetagéo ao BO
referéncia inferior a 10,5 horas semanais.
Fonte SIGLIC

% Disponibilidade de anestesiologista padrao ajustado afetos ao BO/
standard

Definigao

Horas semanais ajustadas de anestesiologista afeto ao BO /(17,5 x n° anestesiologistas padréo
ajustado).

Valor de O valor padréo é de 100%. Valores abaixo representam uma afetagéo ao
referéncia BO inferior a 17,5 horas semanais.

Fonte SIGLIC

[INGme N Taxa de cirurgia de ambulatério

Defini¢ao

NUmero de episddios de cirurgia de ambulatério/nimero de episddios cirlrgicos totais
Valornde. 45% (Contrato de gestdo das PPP)

referéncia

Fonte Contrato de gestdo das PPP

[Nome N Taxa de cancelamento de intervengdes cirtrgicas

Definigao

NUmero de intervengdes cirurgicas programadas para o periodo em andlise canceladas durante
as 48h que antecedem a hora da intervengdo programada/nimero total de intervencdes
programadas para o periodo em analise

Van[de_ 3% (Contrato de gestao das PPP)
referéncia
Fonte Contrato de gestdo das PPP
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Produtividade

Produtividade do cirurgiao ajustada

ou

Producgao cirdrgica padrao ajustada ao MRA por cirurgidao padrao
ajustado ao MRA

Definigao

Coeficiente entre produgdo cirurgica padréo (numerador) e cirurgido padrdo ajustado
(denominador).

Este indicador da uma produtividade média dos médicos afetos aos servigos cirurgicos.

O valor padréo é de 2,6 cirurgias padrao por cirurgido padrdo por semana (ou seja 10,5h a
dividir por 2h por cirurgia padrdo a dividir por 2 cirurgides na sala), logo considerando 44
semanas, a um cirurgido padrdo devera estar associado 114 cirurgias por ano ou seja 228
participagdes em cirurgias.

ValorA . de 114 cirurgias padréo/ano
referéncia
Fonte ACSS - Relatorios SIGIC

Produtividade do Cirurgiao ajustada ao tempo afeto ao bloco

ou

Produgao cirurgica padrao ajustada ao MRA por cirurgidao padrao
ajustado ao MRA Padronizado a tempo standard de afetagao ao
bloco operatorio

Definigao

Este indicador deriva do indicador “Producgao cirurgica padrao ajustada (OPA) por cirurgiao
padrao ajustado (CPA)” mas permite comparar a produtividade de cirurgides com tempos de
afetacdo ao BO distintos, uma vez que os ajusta a uma disponibilidade padrdao de 10,5h
semanais (30% de 35h semanais)

Exemplo: Um cirurgido com contrato de 35h sem urgéncia e com 14h semanais afetas ao Bloco
que produza 4 cirurgias Padrao tem uma produtividade de 4 OPA/CPA e uma Produtividade
ajustada ao tempo afeto ao bloco de 3 OPA/CPA; Um cirurgido com contrato de 35h sem
urgéncia e com 7h semanais afetas ao Bloco que produza 2 cirurgias Padrdo tem uma
produtividade de 2 OPA/CPA e uma Produtividade ajustada ao tempo afeto ao bloco de 3
OPA/CPA ;

Formula: (Produtividade do Cirurgiao) x [(10,5h x n° de CPA) / Somatdrio dos tempo reais de
afetacdo ajustada ao BO dos cirurgides]

Valorﬁ . de 114 cirurgias padrao/ano
referéncia
Fonte ACSS - Relatdrios SIGIC
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Produtividade do anestesiologista ajustada
Produgao cirlrgica padrao ajustada ao MRA por anestesiologista
padrao ajustado ao MRA

Definigao

Coeficiente entre producéo cirurgica padrao (numerador) e anestesiologista padrdo ajustado
(denominador).

Este indicador da uma produtividade média dos anestesiologistas afetos aos servigos cirurgicos.
O valor padréo é de 8,75 cirurgias padréo por anestesiologista padrédo por semana (ou seja
17,5h a dividir por 2h por cirurgia padréo por 1 anestesiologista na sala), logo considerando 44
semanas, a um anestesiologista padréo devera estar associado 385 cirurgias por ano.

Valor de

A e 385 cirurgias padrao/ano
referéncia

Fonte ACSS - Relatorios SIGIC

Produtividade por sala de operagoes

ou
- Producdo cirurgica padrdo ajustada ao MRA por sala de operagdes

Definigao

Coeficiente entre producao cirlrgica padrdo (numerador) e sala de operagdes (denominador).
Este indicador fornece o rendimento obtido de cada sala.

O valor padréo é de 30 cirurgias padréo por sala de operagdes por semana, logo considerando
48 semanas, a uma sala devera estar associado 1440 cirurgias por ano.

Valorﬁ . de 1440 cirurgias padrao/ano
referéncia
Fonte ACSS - Relatdrios SIGIC

Produtividade por sala de operagoes ajustado ao tempo disponivel
ou

Producao cirurgica padrao ajustada ao MRA por sala de operagoes
padronizada a tempo standard de disponibilidade de bloco
operatorio

Defini¢ao

Este indicador deriva do indicador “Produgao cirargica padrao ajustada (OPA) por sala de
operagdes (SBO)” mas permite comparar a produtividade por sala de operagdes com tempos
de disponibilidade distintos, uma vez que os ajusta a uma disponibilidade padrdo de 60h
semanais (12h x 5 dias).

Exemplo: Uma sala disponivel 24h semanais que produza 8 cirurgias Padrdo tem uma
produtividade de 8 OPA/ SBO e uma Produtividade ajustada ao tempo de disponibilidade
de sala de operagdes de 20 OPA/ SBO; Uma sala disponivel 12h semanais que produza 4
cirurgias Padréo tem uma produtividade de 4 OPA/ SBO e uma Produtividade ajustada ao
tempo de disponibilidade de sala de operacdes de 20 OPA/ SBO ;

Formula: (Produtividade por sala) x [(60 x n° de SBO) / Somatorio dos tempo reais de
disponibilidade de sala de operagbes]
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Valorn . de 1400 cirurgias padrao/ano
referéncia
Fonte ACSS - Relatérios SIGIC

Produtividade do anestesiologista ajustada ao tempo afeto ao bloco
ou

Produgao cirlrgica padrao ajustada ao MRA por anestesiologista
padrado ajustado ao MRA Padronizado a tempo standard de afetacao
ao bloco operatério

Definigao

Este indicador deriva do indicador “Produgao cirurgica padrao ajustada (OPA) por
anestesiologista padrao ajustado (APA)” mas permite comparar a produtividade de
anestesiologistas com tempos de afetacdo ao BO distintos, uma vez que os ajusta a uma
disponibilidade padrdo de 17,5h semanais (50% de 35h semanais)

Exemplo: Um anestesiologista com contrato de 35h sem urgéncia e com 14h semanais afetas
ao Bloco que produza 4 cirurgias Padrdo tem uma produtividade de 4 OPA/APA e uma
Produtividade ajustada ao tempo afeto ao bloco de 5 OPA/APA; Um anestesiologista com
contrato de 35h sem urgéncia e com 7h semanais afetas ao Bloco que produza 2 cirurgias
Padrdao tem uma produtividade de 2 OPA/APA e uma Produtividade ajustada ao tempo
afeto ao bloco de 5 OPA/APA ;

Formula: (Produtividade do Anestesiologista) x [ (17,5h x n° de APA) / Somatdrio dos tempo
reais de afetacdo ajustada ao BO dos anestesiologistas]

ValorA . de 385 cirurgias padrao/ano
referéncia
Fonte ACSS - Relatérios SIGIC
Taxa Produtividade das Unidade Operacionais Padrao
Taxa da produgao real padronizada face a tedrica que otimizaria os
Defini¢ao

Quociente entre a producdo (operados) padrdo real (OPR) e a tedrica que otimizaria os
recursos. Este indicador compara o rendimento obtido a produgéo tedrica considerando os
recursos com afetagdo ao bloco standard, (1h unidade de recurso — 2h de cirurgido, 1h de
anestesiologista, 3h de enfermeiro e 1h de sala de operagdes). A produgao (operados) tedrica
(OPT) é sempre limitada pelo recurso, mais parco.

OPR - Corresponde aos operados padréo (n° episddios com cirurgia realizada ponderados pelo
peso relativo dos respetivos GDH (PR))

1h de Unidade Operacionais Padrdao Standard (UOPS) = 2h de cirurgido P, 1h de
anestesiologista P, 3h de enfermeiro e 1h de sala de operagdes.

Numero de Unidades Operacionais Padrao Standard (UOPS) corresponde ao numero
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maximo de conjuntos possiveis considerando o numero de salas disponiveis para a cirurgia
programada (sdo consideradas 48 semanas x 12h diarias =2880 horas por sala por ano), o
numero de horas de Médico (consideram-se 44 semanas por ano) afetas a servigos de cirurgias
(sera considerado 30% deste tempo é atribuido ao BO) ou de anestesia (sera considerado que
50% deste tempo é atribuido ao BO) excluindo o tempo para a urgéncia e o nimero de horas de
enfermeiro afeto ao BO (seré considerado que 100% deste tempo é atribuido ao BO)

Nota: no presente o recurso de enfermagem néo entra nos calculos por nao existir informagao
fiavel.

A OPT é a produgéo possivel efetuar em comportamento standard com os recursos existentes.
Uma (1) OPT - corresponde a 2h de UOPS, ou seja sdo necessarias 2 horas de UOPS para
produzir uma OPT

Férmula: [(OPR) /(OPT)] x 100 - resultado em %

O Standard para uma cirurgia é:
» 2hx 2 cirurgides P
» 2hx 1 anestesiologista P
» 2h x 3 enfermeiros P
» 2hx1salaP

Unidade Operacionais Padrao Standard (UOPS) é calculado com base nas horas de
afetacao tedricas. A UOPS requere fungoes de cirurgia, anestesia, enfermagem e sala. O
numero de horas tedricas disponiveis para cada uma destas fungoes é calculado tendo
em conta:

Funcao de cirurgia = N° cirurgides padrdo x 10,5horas / 2

Funcao de anestesiologista = N° anestesiologistas padréo x 17,5horas

Funcao de enfermeiro = N° enfermeiros padrdo x 35horas / 3

Sala de operagdes disponivel = N° Salas x 5dias x 12horas

Exemplo: Um hospital com 1.880 operados padrdo por ano e 2 salas de BO. Os Recursos
Médicos afetos a servigos de cirurgia e anestesia sdo: 19,5 cirurgides padréo, 3,3
anestesiologistas padréo.

I Horas semanais teoricas de cirurgido afeto ao BO= 19,5 x 10,5horas / 2 cirurgides = 102

1 Horas semanais tedricas de anestesiologista afeto ao BO= 3,3 x 17,5horas = 58

1 Horas semanais tedricas de sala de operagdes disponivel = 2 x 5dias x 12horas = 120
Neste cenario o recurso limitante s@o os anestesiologistas.

A producao teorica (OPT) neste caso sera 29 cirurgias padréo (58h tedricas de anestesiologista
afeto ao BO a dividir por 2h necessarias para cada cirurgia padrdo) x 44 (n° de semanas
standard de trabalho de anestesiologista)

[(1.800)/ (1.276)] x 100= 141%
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Valor de 0
referéncia > >100%

Fonte ACSS- RELAT. SIGIC
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Anexo 5. Proposta de indicadores a incluir num tableau de bord para os BOs

Dimensao

Indicador

Descrigao

Periodicidade

Valor Padrao

Observagoes

Qualidade

NUmero de cirurgias
com registo de "Lista

Valor padréo varia conforme

% de registos de cirurgia segura de Verificagdo de Tendencialmente o contrato programa de cada
contratualizados Seguranga Cirurgica" 100% hospital
face ao total de '
cirurgias.
NUmero de
cancelamentos de
% de cancelamentos de agendamentos no agendamentos no SIGLIC <0,
proprio dia proprio dia face ao °
total de
agendamentos.
NUmero de
cancelamentos de
% de cancelamentos de agendamentos agendamentos por
por motivo imputado a instituicdo motivos imputados a SIGLIC <2%
hospitalar instituicdo hospitalar
face ao total de
agendamentos.
Taxa de cumprimento dos protocolos
instituidos
NUmero de ndo
% de n&o conformidades relacionadas conformidades asdgl{;ﬁai <5%
com agendamentos e registos obrigatérios | relacionadas com o SIGIC

agendamento dos
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Dimensao Indicador Descrigao FENLECD Periodicidade Valor Padrao Observagoes

dados

doentes e eventuais
cancelamentos e com
as atividades do BO
nomeadamente 0s
registos obrigatorios
e normas de
seguranca de cirurgia
segura face ao
numero de episodios
operados.
Periodo que decorre
entre a entrada do

doente em sala e O padréo s&o 120
Tempo de sala ponto em que a sala SIGLIC minutos por cirurgia
fica em condicdes padréo

para outro utente
entrar (em minutos).
Tempo entre a saida

do doente e sala O padrao séo 20
Utilizagdo v.g Tempo médio de preparagao de sala preparada para Hospital minutos por
Taxa de receber novo utente episadio cirirgico
ocupagcédo de (min).
sala Sugerimos como

nomenclatura: Tempo médio
de sala inativa pois 0
Tempo de sala conceito comum de sala
desocupada depois . desocupada ¢ o periodo em
N . Tendencialmente x Ja
da preparagéo da Hospital que o doente ndo esta 1a, e o
Zero ; L
mesma verdadeiro desperdicio é o
tempo de sala desocupada
depois da preparagdo. O
valor padrdo deve ser
tendencialmente zero.
Tempo médio semanal de disponibilidade | Somatério das horas SIGLIC 55,4 horas/semana | O racional do valor padrao é:

Tempo médio de sala inativa (livre) por dia
(min)
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Dimensao Indicador Descrigao Fg:zge Periodicidade Valor Padrao Observagoes
de sala (horas) (programado) semanais disponiveis 5 dias x 12 horas, séo
em todas as salas de consideradas 48 semanas

todos os blocos ano pois considera-se que
operatdrios (inclui BO os periodos de férias e

de internamento e manutengdo major de salas

ambulatorio) para a néo permite manter salas a
realizagéo de funcionar todo o ano.

cirurgias (5dx12h)x48s/52s

programadas. S&o
excluidas as salas
exclusivas para
urgéncia.
Disponibilidade das
salas de BO face ao
Standard (55,4h por
sala por semana).
% Disponibiidade de sala /standard | DSPOMOIA%e daS | g 100%

corresponde
ao) (Horas
disponiveis para cada
Sala)
Numero de horas
efetivamente
disponibilizadas ao
servigo sobre o Hospital
tempo de sala
estabelecido em cede

Acessibilidade % de cancelamentos de salas
disponibilizadas em cede de contrato por
motivo imputado ao BO

de contratag&o.
NUmero de
Gestao v.g Taxa % de cancelamentos de agendamento por cancelamentos de
de cancelamento | n&o comparéncia d% doente F agendamentos por SIGLIC 5%
P motivo de n&o

cirrgico

comparéncia do
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dados

doente face ao total
de agendamentos.
Horas de salas
utilizadas por
servigos distintos
daqueles a que as
salas estavam Hospital
atribuidas face ao
total de horas ndo
utilizadas pelo servigo
inicialmente previsto.
Coeficiente entre
Horas ajustadas de
cirurgido afetas ao
BO (numerador) e
Horas semanais
. disponiveis nos
Capacidade blocos operatorios
Instalada para cirurgia
Grau de ajuste entre horas ajustadas de programada
cirurgides afetas ao BO e horas (denomidador). SIGLIC 2
disponiveis do BO Reflete a relagdo
entre estes dois
recursos que tem de
coexistir numa
proporgao que por
norma se considera
de dois para um, para
poder ocorrer
produgéo.
Coeficiente entre
Horas ajustadas de
anestesiologista
afetas ao BO

Taxa de reaproveitamento de salas néo
utilizadas

Grau de ajuste entre horas ajustadas de
anestesiologistas afetas ao BO e horas
disponiveis do BO

SIGLIC 1
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Fonte de
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dados

(numerador) e Horas
semanais disponiveis
nos blocos
operatérios para
cirurgia programada
(denomidador).
Reflete a relagdo
entre estes dois
recursos que tem de
coexistir numa
proporgao que por
norma se considera
de um para um, para
poder ocorrer
produgéo.
Coeficiente entre
Horas ajustadas de
enfermeiros afetas ao
BO (numerador) e
Horas semanais
disponiveis nos

blocos operatorios
para cirurgia
Grau de ajuste entre horas ajustadas de programada
enfermeiros afetas ao BO e horas (denomidador). SIGLIC 3
disponiveis do BO Reflete a relacéo

entre estes dois
recursos que tem de
coexistir numa
proporcao que por
norma se considera
de trés para um, para
poder ocorrer
produgéo. Nota:
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Nesta contabilizacdo
consideram-se todas
as fungdes
desempenhadas pelo
enfermeiro no BO.

n° de horas de sala disponibilizadas por
unidade de custo de RH

n° de horas de sala disponibilizada por
unidade de custo total

Produtividade

Producéo cirdrgica padrédo ajustada por
anestesiologista padrao ajustado (inclui
MRA)

Coeficiente entre
producao cirdrgica
padréo (numerador) e
anestesiologista
padréo ajustado
(denominador).
Este indicador da
uma produtividade
média dos
anestesiologistas
afetos aos servigos
cirtrgicos.

O valor padréo é de
8,75 cirurgias padréo
por anestesiologista
padréo por semana
(ouseja17,5h a
dividir por 2h por
cirurgia padréo por 1
anestesiologista na
sala), logo
considerando 44
semanas, a um
anestesiologista

SIGLIC

8,75 cirurgias
padréo por semana
por anestesiologista
padréo ajustado ou

385 cirurgias
padréo por ano por

anestesiologista
padrao.
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padrao devera estar
associado 385
cirurgias padréo por
ano.

O Anestesiologista
Padréo ajustado
corresponde ao
anestesiologista

padréo acrescido do
tempo tedrico
utilizado em atividade
MRA

Para o célculo das
horas teoricas de
anestesiologista

correspondente a
produgdo em MRA é
tido em conta a
média semanal dos
operados padrdo em
MRA multiplicado por
2 (correspondendo a
2 hora de sala
multiplicado por 1
anestesiologista).

Producéo cirdrgica padrédo ajustada por
cirurgido padrdo ajustado (inclui MRA)

Coeficiente entre
producao cirdrgica
padrdo (numerador) e
cirurgido padrao
ajustado
(denominador).
Este indicador da
uma produtividade

SIGLIC

2,6 cirurgias padrao
por semana por
cirurgido padrao
ajustado ou 114

cirurgias padréo por
ano por cirurgiéo

padréo.
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dados

média dos médicos
afetos aos servigos
cirlrgicos.

O valor padréo é de
2,6 cirurgias padrao
por cirurgido padréo
por semana (ou seja
10,5h a dividir por 2h
por cirurgia padréo a
dividir por 2 cirurgides
na sala), logo
considerando 44
semanas, a um
cirurgido padrao
deverd estar
associado 114
cirurgias por ano ou
seja 228
participagdes em
cirurgias padréo.

O Cirurgido Padrao
ajustado corresponde
ao cirurgido padrao
acrescido do tempo
tedrico utilizado em
atividade MRA
Para o calculo das
horas teoricas de
cirurgido
correspondente a
produgdo em MRA é
tido em conta a
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média semanal dos
operados padrdo em
MRA multiplicado por
4 (correspondendo a
2 hora de sala
multiplicado por 2
cirurgides).

Produgao cirurgica padréo por sala do BO

Coeficiente entre
produgao cirdrgica
padréo (numerador) e
sala de operagdes
(denominador).
Este indicador
fornece o rendimento
obtido de cada sala.

O valor padréo é de

SIGLIC

27,7 cirurgias
padréo por sala por
semana ou 1440
cirurgias padréo por

(inclui MRA) 27,7 cirurgias padréo ano por sala
por S?'a de Considerando 48
operagdes por semanas.
semana, logo
considerando 48
semanas, a uma sala
devera estar
associado 1440
cirurgias padréo por
ano.
Modelo de NUmero de protocolos e outras normas Hospital
controlo implementadas e auditados regularmente
indice de satisfacio dos utentes Hospital Inquéritos satisfagdo
Satisfagio indice de satisfacao dos utilizadores do . Inq.ue_r |tos. satlsfaggp aos
BO Hospital profissionais que utilizam o
BO
indice de satisfagao dos profissionais do Hospital Inquéritos satisfagéo aos
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BO profissionais que estdo nos
quadros do BO
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