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Resumo

INTRODUCAO: Tempos e listas de espera tém merecido especial atencédo por parte de
cidaddos e politicos. Longos tempos de espera podem implicar resultados negativos
pelo impacto na salde, pelo risco de ocorréncia de eventos adversos, por exemplo, e
por questdes de natureza econdémica. Esta realidade pode, ainda, transformar situacfes
reversiveis/curaveis em irreversiveis, potenciar incapacidades permanentes ou, no
limite, pbr em causa a vida dos doentes. Uma resposta atempada as necessidades de
saude, bem como, a continuidade de cuidados tem-se revelado uma caracteristica
chave dos sistemas de saude fortes, demonstrando ter efeitos na salide dos cidadaos
associada a reducao de taxas de mortalidade, taxas de internamento e reinternamento

e reducgédo dos custos com cuidados de saude.

METODOLOGIA: Trata-se de um estudo quantitativo classificado como observacional,
retrospetivo, transversal e ecolégico, com dados referentes ao periodo de 2017 e 2018,
que tem por objetivo analisar a associacdo entre as primeiras consultas em tempo
adequado e inscritos em Lista de Inscritos em Cirurgia (LIC) dentro do Tempo Méaximo
de Resposta Garantida (TMRG), ao nivel das instituicdes hospitalares do SNS, na
atividade de internamento de agudos adultos em Portugal Continental. Os dados da
produtividade de cada instituicdo foram obtidos através da BDMH e do Portal da
Transparéncia do SNS e serdo analisados em 3 etapas: Andlise Descritiva Univariavel,

Andlise de Correlacdo e Andlise Multivariavel (regresséo linear simples).

RESULTADOS: No periodo em analise, a propor¢ao de primeiras consultas em tempo
adequado era de cerca de 75%, enquanto que a proporc¢ao de incritos em LIC dentro do
TMRG era de 87%. No departamento médico foi possivel constatar associagao inversa,
embora fraca, entre a resposta a pedidos de 12 consultas e o nimero de internamentos.
Ja no departamento cirurgico, a associagéo entre pedidos de inscritos em LIC e a DM é
mais evidente, com uma correlacéo de cerca de 54%. Os resultados para a regressao
linear demonstraram que a demora média era menor nos centros hospitalares que
tinham mais inscritos em LIC dentro TMRG (B=-0.443, p<0.001).

CONCLUSAO: Do ponto de vista da Administracdo Hospitalar, ficaram evidentes varios
aspetos que poderéo contribuir para a melhoria de desempenho de diversas instituicoes,
sugerindo-se uma partilha de conhecimento e modelos de organizacdo de meios e

recursos das instituicdes que revelaram melhores resultados para com as restantes.

PALAVRAS-CHAVE: Avoidable Hospitalization, Healthcare appointments access,

Healthcare access barriers






Abstrat

INTRODUTION: Times and waiting lists have received special attention from citizens
and politicians. Long waiting times can imply negative results due to the impact on health,
the risk of adverse events, for example, and economic reasons. This reality can also
transform reversible/curable situations into irreversible ones, potentiate permanent dis-
abilities or, at the limit, jeopardize the lives of patients. A timely response to health needs,
as well as continuity of care, has proved to be a key feature of strong health systems,
demonstrating to have effects on the health of citizens associated with reduced mortality

rates, hospitalization and readmission rates and reduced of health care costs.

METHODOLOGY: This is a quantitative study classified as observational, retrospective,
cross-sectional and ecological, with data for the period 2017 and 2018, which aims to
analyze the association between the first consultations in an adequate time and enrolled
in the Surgery Enrollment List (SEL) within the Maximum Guaranteed Response Time
(MGRT), at the level of NHS hospitals, in the activity of inpatient acute care adults in
mainland Portugal. The productivity data of each institution were obtained through BDMH
and the SNS Transparency Portal and will be analyzed in 3 stages: Univariate Descrip-
tive Analysis, Correlation Analysis and Multivariable Analysis (simple linear regression).

RESULTS: In the period under review, the proportion of timely first consultations was
around 75%, while the proportion of SEL enrollees within the MGRT was 87%. In the
medical department, it was possible to observe an inverse, albeit weak, association be-
tween the response to requests for 1st consultations and the number of hospitalizations.
In the surgical department, the association between requests for SEL enroliments and
DM is more evident, with a correlation of around 54%. The results for linear regression
showed that the mean delay was shorter in hospital centers that had more SEL enrollees
within TMRG (B=-0.443, p<0.001).

CONCLUSION: In view of the Hospital Management, several aspects were evident that
could contribute to the improvement of the performance of several institutions, suggest-
ing a sharing of knowledge and models of organization of means and resources of the

institutions that showed better results for the others.

KEY WORDS: Avoidable Hospitalization, Healthcare appointments access, Healthcare

access barriers
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1. INTRODUCAO

No &mbito da Unidade Curricular Trabalho de Campo, integrada no plano de estudos do
Curso de Especializacdo em Administracdo Hospitalar, a decorrer na Escola Nacional
de Saude Publica da Universidade Nova de Lisboa, este trabalho de investigacdo tem
como principal objetivo analisar a relagcdo entre as primeiras consultas em tempo
adequado e inscritos em Lista de Inscritos em Cirurgia (LIC) dentro do Tempo Maximo
de Resposta Garantida (TMRG), por instituices hospitalares do SNS, na atividade de

internamento de agudos adultos em Portugal Continental, no periodo de 2017 a 2018.

Nas ultimas décadas, a questdo da acessibilidade aos servigos de saldde tem ganho
importancia, tornado-se numa questao central, em varios paises desenvolvidos. Listas
e tempos de espera longos sao identificados como um obstaculo a prestacdo de
cuidados de saude atempados e adequados, tendo 0s governos e organizagfes adotado
recentemente estratégias que permitam melhorar a gestdo deste problema (Pomey,
Forest, Sanmartin, DeCoster, & Drew, 2009).

Tempos e listas de espera, tal como barreiras de acessibilidade a cuidados de saude
tém merecido especial atencéo por parte de cidadaos e politicos, pois podem levar a
potencial deteriorizacdo da condicdo de saude dos doentes, o que podera efeitos
prejudiciais para este, para quem a si esta ligado (incluindo quer familias como
entidades empregadoras) e para o proprio sistema de saude. O acesso a tratamento e
cuidados, ou cirurgia, em tempo adequado, podem facilitar o retorno a uma vida
saudavel ou travar a evolugcdo da doenga, potenciando-se, assim, uma reducdo do
namero e/ou tempos de internamento. Esta realidade pode, ainda, condicionar situagées
reversiveis/curaveis em irreversiveis, potenciar incapacidades permanentes ou, no
limite, por em causa a vida do doente (Globerman, 2013), (Johar, 2010), (Reis, 2014).

Um ndmero significativo de paises da OCDE debate-se com a problematica das listas
de espera, 0 que leva a identificacdo dos longos tempos de espera como a principal
barreira de acesso aos cuidados de salude (Sanmartin, Houle, Tremblay & Berthelot,
2002).

Em Portugal a probleméatica dos tempos de espera, tanto em primeiras consultas de
especialidade como em lista de inscritos para cirurgia, decorrente da incapacidade de
resposta a procura destes servicos sdo matérias que preocupam a sociedade
portuguesa desde os anos 90, quando em 1995 Portugal adotou o Programa Especifico

de Recuperacéao das Listas de Espera.



Uma resposta atempada as necessidades de saude, bem como, a continuidade de
cuidados tem-se revelado uma caracteristica chave dos sistemas de saude fortes,
demonstrando ter efeitos na salde dos cidaddos associada a reducao de taxas de
mortalidade, taxas de internamento e reducdo dos custos com cuidados de saude
(Barker, Steventon e Deeny, 2017).

De acordo com (Wensing, Szecsenyi e Laux, 2021), uma forte continuidade de cuidados
favorecem um menor risco de internamento, internamentos evitaveis e readmissoes,
afirmando que “uma maior continuidade de cuidados pode ser um dos mecanismos

subjacentes as menores taxas de hospitalizacdo” (Wensing, Szecsenyi e Laux, 2021).

Para dar resposta a esta problemética, e as questdes de acessibilidade a primeiras
consultas de especialidade, em 2008, numa iniciativa designada por consulta a tempo
e horas (CTH), inscrita como medida SIMPLEX em 2006 e nas Grandes Opc¢des do
Plano para 2008, o Ministério da Salude materializou a criagdo de um sistema integrado
de referenciacdo e gestdo do acesso a primeira consulta de especialidade hospitalar.
Através desta medida, o Ministério da Salde, pretendia adoptar principios de
transparéncia e uniformidade de critérios, permitindo medir os tempos de acesso,
harmonizar os formatos de gestéo da informacao e proceder a monitoriza¢ao, ao longo
do tempo, da dindmica procura-resposta dos cuidados em causa (Ministério da Saude,
2008).

Desta forma, as primeiras consultas em tempo adequado constituem-se como indicador
de acessibilidade importante, visto apresentar a propor¢cdo de utentes referenciados
(CTH) para a primeira consulta externa (CE), com consulta externa prestada dentro do
Tempo Maximo de Resposta Garantido (TMRG), no total de primeiras consultas

externas prestadas no periodo em analise.

Torna-se, assim, fulcral compreender se existe uma associagdo entre este indicador
com o numero de internamentos, criando uma base de conhecimento que permita
identificar, direcionar e projectar intervengdes e/ou iniciativas politicas de salude que

facilitem a reducdo dos internamentos e da sua duracao.

Para o desenvolvimento do presente estudo, inicialmente realizou-se uma revisdo da
literatura, para contextualizacdo do estudo, abordando os seguintes pontos: Servico
Nacional de Saude (SNS), onde se efetua uma breve caraterizagédo, contextualizagéo,
e se apresentam os principais desafios da atualidade; Produtividade hospitalar, em que
se define, e contextualiza, a atividade de internamento hospitalar, o que representa a
gualidade nas consultas, a Consulta a Tempo e Horas, e 0 Sistema Integrado de Gestao

de Inscritos em Cirurgia; Acesso a cuidados de saulde, onde é feita referéncia aos
2



determinantes da atividade hospitalar, ao processo de referenciacéo para cuidados de
saude secundarios, listas de espera, consequencias dos elevados tempos de espera, e
uma breve caraterizagdo da evolugcdo e combate das listas de espera em Portugal.
Posteriormente é apresentada a metodologia de investigacdo utilizada, seguida da
apresentacéo e discussao dos resultados obtidos, as limita¢cdes do estudo e, por fim, as

conclusdes.

O estudo desenvolveu-se a partir da seguinte pergunta de investigacdo: “Qual a
associacao entre volume de primeiras consultas em tempo adequado e inscritos em LIC
dentro do TMRG, e a atividade de internamento hospitalar de agudos adultos, ao nivel

das instituicdes hospitalares do SNS?”

A partir da pergunta de investigacdo definiu-se como objetivo principal: Analisar a
associacao entre as primeiras consultas em tempo adequado e inscritos em LIC dentro
do TMRG, ao nivel das instituicbes hospitalares do SNS, na atividade de internamento

de agudos adultos em Portugal Continental, no periodo de 2017 a 2018.

Neste sentido, observou-se a existéncia de associacdo inversa entre a resposta a
pedidos de 12 consulta e o numero de internamentos, tal como se verificou 0 mesmo
tipo de associagdo entre a propor¢cédo de inscritos em LIC dentro do TMRG e a DM,
podendo desta forma concluir-se que a proporcdo de 12 consulta de especialidade
influéncia a reducéo das taxas de internamento, enquanto que a proporcao de inscritos

em LIC esta relacionada com a diminuicao do numero de dias de internamento.

Ainda no departamento cirdrgico, constata-se que a propor¢cao de inscritos em LIC,
conjuntamente com, o rendimento médio mensal e nivel de escolaridade, sdo fatores

explicativos de cerca de 44% da variagdo da DM neste grupo de GDH.






2.ENQUADRAMENTO TEORICO

2.1 Sistema Nacional de Saude

De acordo com Sim&es (2017), o Sistema Nacional de Saude portugués é composto por
3 regimes coexistentes: o SNS, os subsistemas de salde e os regimes privados de
seguro voluntario de saude (SVS). O SNS, constitui o servico de salde publico,
financiado por impostos, de carater universal, geral e tendencialmente gratuito. Os
subsistemas de salde sdo regimes especiais de seguro de salde que proporcionam
cobertura a determinadas profissdes ou setores. E, os SVS assumem um papel de
complementariedade no acesso a tratamentos hospitalares e a consultas ambulatérias
no setor privado (OCDE, 2021).

Apesar da coexistencia dos 3 regimes de prestacdo de cuidados de saude, o SNS
constitui-se como principal prestador. De acordo com a Base 19, da Lei de Bases da
Salde, “o funcionamento do sistema de saude nao pode pbér em causa o papel central
do SNS enquanto garante do cumprimento do direito & saude” (MINISTERIO DA
SAUDE, 2019). Contudo, estima-se que cerca de 25% da populacdo residente em
Portugal se encontre coberta por mais do que um esquema de seguros de saude
(subsistema ou SVS), para além da cobertura do SNS (Antunes et al., 2020).

2.1.1 Caraterizacdo e desafios atuais do Servico Nacional de Saude

A Constituicdo da Republica Portuguesa baseada na dignidade humana, na democracia
e nos direitos fundamentais, propde no seu Art°® 64, que “todos os cidadaos tém direito
a protecdo da saude e o dever de a defender e promover”. Este direito realiza-se através
de um SNS universal, geral e tendencialmente gratuito. Neste sentido, cabe ao Estado
garantir 0o acesso de todos os cidaddos, independentemente da sua condigdo
econdmica, aos cuidados da medicina preventiva, curativa e de reabilitacdo (Ministério
da Saude, 2008). O acesso aos cuidados de saude concretiza-se, essencialmente,
através dos Cuidados de Saude Primérios (CSP) e, ou, dos Cuidados Secundérios de
Saude (CSS).

O SNS criado em 1979, inspirado no modelo de Beveridge, caracteriza-se como um
seguro publico, com cobertura universal, equitativo, sem custos para o cidaddo aquando

da prestacéo do servico e financiado por impostos (Pinto, 2019).

A Lei de Bases da Saude, determina os direitos dos cidadaos a saude, destacando que

“O direito a protegéo da saude [...] compreende o0 acesso, ao longo da vida, a promocéo,
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prevencdo, tratamento e reabilitagdo da salde, a cuidados continuados e a cuidados
paliativos” e determina que todos os cidadaos tém direito “A aceder aos cuidados de
saude adequados a sua situagdo, com prontidao e no tempo considerado clinicamente
aceitavel [...] seguindo as boas préticas de qualidade e seguranca em saude”
(MINISTERIO DA SAUDE, 2019).

Deste modo, poderemos concluir que, o SNS se carateriza por ser um servico financiado
por impostos, de carater universal, general e tendencialmente gratuito, em que importa
“‘garantir a equidade no acesso dos utentes, com objetivo de atenuar os efeitos das
desigualdades socioecondmicas, geograficas e quaisquer outras no acesso aos
cuidados” (Rocha, 2021) (OCDE, 2021).

De acordo com o relatério da OCDE “Health at a Glance” (2021), o SNS portugués
proporciona acesso universal a cuidados de saude de elevada qualidade, no entanto, “a
pandemia de COVID-19 veio realcar algumas debilidades de carater estrutural,
nomeadamente um baixo investimento em profissionais e equipamentos de saulde.
Contudo, a pandemia também estimulou diversas praticas inovadoras cujo uso alargado

pode tornar o sistema de saude mais resiliente no futuro” (OCDE, 2021).

Apesar do aumento do investimento em saude verificado, de acordo com a OCDE, em
Portugal , as despesas de salde per capita e as despesas de saude como percentagem
do PIB séo, desde ha muitos anos, inferiores a média da Unido Europeia (OCDE, 2021).

N&o obstante, a saude em Portugal debate-se com outros desafios de longa data, como
€ 0 caso do aumento das listas de espera (LE) para cirurgias e consultas, a qualidade e
demora dos cuidados, e 0 aumento da despesa em saude representam 0s principais
desafios do SNS na atualidade. Exemplo disso, € o direito conferido, desde 2001, aos
imigrantes ndo-documentados de usufruir dos servigcos de saude publicos, continuando
a verificar-se que estes enfrentam algumas barreiras no acesso aos cuidados de salde
(OCDE, 2021).

Rocha (2021) defende que ndo deve haver descriminagdo no acesso aos cuidados de
saude, devendo a articulacdo entre CSP e CSS promover a qualidade dos servigos
prestados bem como a satisfacao dos utentes. Numa outra perspetiva, 0 acesso rapido
e facil dos utentes as consultas de especialidade permite a obtencao de maiores ganhos
de produtividade (Rocha, 2021).



2.2 Produtividade Hospitalar

O acesso a cuidados de saude de internamento hospitalar acontece, essencialmente,
através da urgéncias e das consultas externas de cada hospital.

Os sistemas de salde mundiais enfrentam, atualmente, um forte desafio relacionado
com o aumento dos internamentos hospitalares ndo programados, que levou a
consciencializacdo da necessidade de priorizar a sua prevencdo. Uma grande porcao
desses internamentos poderia ser evitada, ou reduzida, com uma resposta ambulatorial
efetiva, que permita melhorar a rapidez e equidade no acesso (Barker, Steventon e
Deeny, 2017).

O acesso oportuno tem-se revelado uma meta importante na obtencdo de cuidados de
saude de alta qualidade. No seu estudo, Barker (2017), conclui que o acesso e
continuidade dos cuidados estdo associados a um menor numero de internamentos

(Barker, Steventon e Deeny, 2017).

As admissdes hospitalares e a duragéo dos internamentos encontram-se relacionadas
com as principais causas de ineficiéncias dos servigos de saude. O estudo da Fundagéo
Francisco Manuel dos Santos, intitulado “Custos e precos na saude: Passado, presente
e futuro”, relativo a eficiéncia do SNS, demonstrou que “as admissdes precoces e a
duracgdo excessiva ou tardia dos internamentos sédo dos principais fatores responsaveis
pela perda de eficiéncia na gestdo hospitalar, estimando-se uma poupanca de 200
milhdes de euros por ano com a melhoria desta problematica.” (Costa, Santana e Lopes,
2013).

Desta forma, é fundamental garantir que todos os cidadaos do territério nacional, desde
os das areas metropolitanas até aos das regides menos urbanizadas, tenham o mesmo
nivel de acesso aos servicos de saude do SNS. Para tal, foram criadas diversas redes
de referenciacdo hospitalar, sendo que a evolucdo dos doentes nessas redes, pode
gerar tempos e LE. Ndo obstante, a avaliagdo desses dados e a sua comparagdo com
as necessidades expressas dos cidadaos, sdo uma ferramenta para avaliar quer o

acesso, quer a equidade nos Sistema de Saude (Reis, 2014).

Importa, ainda, referir que a escassez de recursos disponiveis e as necessidades
ilimitadas existentes exigem um planeamento de recursos, tal como uma estimativa da
procura eficientes. Para tal, torna-se imprescindivel conhecer o que se produz e como
se produz, bem como, avaliar as atividades e o desempenho das instituicdes (Sousa,
2014).



O planeamento da oferta de cuidados de saude tem impato significativo na distribuicdo
de recursos e eficiéncia do sistema de saude, pelo que deve basear-se na procura atual,
previsdo da procura futura e avaliacdo do gap entre oferta e procura (OPSS, 2013).

2.2.1 Qualidade em consultas e cirdrgias
A preocupacdo com a qualidade dos cuidados de saude tem sido um continuum na
histéria da saude, desde Hipdcrates, para a medicina, e Florence Nightingale, para a

enfermagem.

Sendo o acesso um dos indicadores de qualidade em saulde, tem sido objeto de
sucessivas medidas administrativas que tém incidido na concesséo de incentivos a
producéo clinica, revisdo de procedimentos e processos apoiados em sistemas de
informacgé&o, com o propdsito de melhorar 0 acesso a consultas hospitalares e cirurgias

programadas (Tribunal de Contas, 2017).

Neste sentido, torna-se fulcral compreender qual o efeito destas medidas, ndo sé nos
tempos e LE, mas também, na atividade de internamento hospitalar, proporcionando o

conhecimento do seu efeito no SNS e ndo s no acesso.

A proximidade, acesso, acolhimento, tempos de espera e simpatia continuam a ser 0s
critérios de qualidade mais valorizados por parte dos utentes. Contudo, relatérios
comparativos de Outcomes, alertam para a possibilidade de néo existir relacdo entre a
gualidade percepcionada/valorizada pelos utentes e a qualidade intrinseca dos servicos,
tal como a competéncia dos profissionais, os ganhos em saude e, a eficiéncia dos

equipamentos (Pinto, 2019).

Desta forma, as iniciativas que melhoram a rapidez, acesso e equidade tém o potencial
de melhorar a qualidade dos cuidados de salde ao mesmo tempo que reduzem 0s
custos, ambos objetivos fundamentais dos sistemas de salude (Barker, Steventon e
Deeny, 2017).

De acordo com a auditoria realizada pelo Tribunal de Contas ao Acesso a Cuidados de
Saude no SNS, no triénio 2014-2016, este apresenta uma degradacgéo do acesso dos
utentes a consultas hospitalares e a cirurgia programada, verificando-se um aumento
do tempo médio de espera para a realizacdo de uma primeira consulta hospitalar, no
aumento do namero de utentes em LIC e, no incumprimento dos TMRG (Tribunal de

Contas, 2007). Posto isto, importa saber qual a sua evolugdo nos anos seguintes.

A qualidade deve ser monitorizada e avaliada através de indicadores de resultados

mensuraveis. Estes “sdo instrumentos de medida que refletem, direta ou indiretamente,

8



informacdes relevantes sobre diferentes atributos e dimensdes da saude bem como os

fatores que a determinam” (Saude, 2012).

As consultas e cirurgias sé@o indicadores importantes no que refere a avaliagdo de
ganhos em saude, tendo sido definidos como indicadores de acesso: a “Percentagem
de utentes com primeiras consultas de especialidade hospitalar realizadas dentro do
tempo de referéncia”, e a “Percentagem de operados com tempo de espera inferior ao

tempo maximo de resposta garantido” (Saude, 2012).

Nesse sentido, interessa analisar a capacidade de resposta a pedidos de 12 consulta de
especialidade e inscritos em LIC, tal como a sua relacdo com o volume de internamentos

por 1000 habitantes e demora média de internamento.

2.2.2 Consultaatempo e horas

As consultas médicas hospitalares representam um importante indicador de qualidade,
sobre 0 qual recaiem preocupacdes relevantes do Estado e sociedade portuguesa,
estando presente na lista de indicadores do estado de salde e do desempenho do

sistema de salde do Plano Nacional de Saude 2012 — 2016.

A problematica dos tempos de espera por primeiras consultas de especialidade
decorrente da incapacidade de resposta, por parte dos servi¢os, a sua procura, S80 um
assunto que tem vindo a preocupar gestores de saude, politicos e, também, a sociedade
civil.

Como forma de resposta a esta necessidade foi redigida a portaria 615/2008 que, prevé
a adocdo de normas e mecanismos de referénciacdo dos pedidos de consultas
hospitalares, com base na necessidade de aperfeicoar a articulacdo entre CSP e
hospitais do SNS, a qual se concretizou atraves de uma iniciativa designada por
Consulta a Tempo e Horas (CTH) (Ministério da Saude, 2008).

A CTH tem como objetivo “melhorar o servigo prestado ao cidadao pela maior celeridade
no acesso a primeira consulta de especialidade hospitalar, atendendo a critérios de
prioridade clinica, contribuindo para a maior eficiéncia do sistema de salde, através da

melhoria da qualidade da referenciagéo”(Ministério da Saude, 2008).

Neste sentido, podemos afirmar que o CTH é um sistema que permite a referenciagéo
de pedidos de primeira consulta de especialidade, com o objetivo de assegurar o acesso

equitativo, atempado e transparente, as instituicdes do SNS.

As primeiras consultas em tempo adequado constituem-se como indicador de

acessibilidade importante, visto apresentar a proporcao de utentes referenciados (CTH)
9



para a primeira consulta externa (CE), com consulta externa prestada dentro do Tempo
Maximo de Resposta Garantido (TMRG), no total de primeiras consultas externas
prestadas no periodo em andlise.

De acordo com o relatério da auditoria ao acesso aos cuidados de saude no SNS,
realizada pelo Tribunal de Contas em 2017, a resposta do SNS aos pedido de consultas
hospitalares até 2016 foi insuficiente.No triénio de 2014 — 2016, foram realizadas cerca
de 71% das consultas hospitalares dentro do TMRG, um valor que figuem muito aquém
daquilo que seria o desejavel. Apesar da implementacgéo progressiva de medidas como
0 SIGA SNS e o LAC, verificam-se importantes assimetrias regionais, que refletem
diferentes capacidades de resposta por parte do SNS, e prejudicam a equidade no

acesso a cuidados de saude (Tribunal de Contas, 2017).

2.2.3 Sistema Integrado de Gestao de Inscritos em Cirurgia

O Sistema Integrado de Gestéo de Inscritos para Cirurgias (SIGIC) criado através da
Resolucdo de Conselho de Ministros (RCM) n.° 79/2004, de 24 de Junho, com o
proposito de substituir o Programa Especial de Combate as Listas de Esperas Cirdrgicas
(PECLEC), aprovado pela RCM n.° 100/2002, de 26 de Abril.

De acordo com a RCM n° 79/2004, o SIGIC visa regular a actividade cirlrgica
programada, com caracter universal e permanente, proporcionando uma maior
transparéncia na relacdo com o cidadao e garantir, que o tratamento cirlrgico seja

acessivel dentro de tempo clinicamente admissivel (Republica, 2004).

Desta forma, pretende-se obter um conhecimento integrado das necessidades
cirtrgicas e procedimentos requeridos pela populacédo e da actividade assistencial dos

hospitais, e relaciona-la com a capacidade instalada (Tribunal de Contas, 2007).

A tomada de decisdo sobre a necessidade de um procedimento cirurgico é sempre
tomada em consulta, o que significa que elevados tempos de espera por consultas
reduzem a pressao nas listas de espera cirurgicas. Nesta perspetiva, uma boa resposta
as LIC nao significa, obrigatoriamente, que todos os cidaddos com necessidade de

tratamento cirtrgico o obtenham atempadamente.

Outro factor que pode levar a uma menor pressdo nas LIC é a procura de alternativas

no sistemas de saude, nomeadamente no setor privado, por parte do cidadao.

De acordo com a “Auditoria ao acesso aos cuidados de salude do SNS”, levada a cabo
pelo tribunal de contas, “sédo relevantes os aspectos de eficiéncia na realizagao das

cirurgias: quanto maior a eficiéncia, maior numero de pessoas serdo tratadas num
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mesmo espaco de tempo.”(Tribunal de Contas, 2007). Podendo-se detalhar os seus

efeitos conjuntamente com a adopcéo do SIGIC, de acordo com a figura 1.

Melhor gestédo
dos inscritos Maior Lista de
SIGIC > capacidade de m espera
resposta do
Maior eficiéncia hospital
de funcionamento

Aumento das
indicacbes

para l maior
intervencao

Fig.1 Efeitos do SIGIC sobre as listas de espera (Tribunal de Contas, 2007)

O Sistema Integrado de Gestao de Inscritos em Cirargia (SIGIC) surge na sequéncia de
programas especiais de recuperacao de LE, que tinham como propésito dar resposta a
situagbes “acumuladas” através de produgido adicional, no pressuposto de que
resolvidas as LE, a atividade normal responderia as necessidades da populacao
portuguesa (Tribunal de Contas, 2007).

O SIGIC é uma medida politica criada com objetivo de reduzir o tempo médio de espera
cirurgica; controlar o tempo maximo de espera para a realizacdo da cirurgia; rentabilizar
a capacidade instalada dos hospitais do SNS; clarificar e unificar os critérios de
realizacao de intervengdes cirurgicas. Estes objetivos assentam em cinco principios-
chave: garantir o tratamento em tempo adquado; maior compromisso do hospital
expresso pela emissédo de um certificado de inscricdo na LIC; maior envolvimento do
utente no reconhecimento dos seus direitos e deveres, formalizado com a assinatura do
consentimento para a inscricdo na LIC; maior uniformidade do processo, garantindo,
através da publicacdo de um regulamento processual, a uniformizacdo do tratamento
dos utentes com necessidade de terapéutica cirdrgica; maior controlo e transparéncia
através da constituicdo de estruturas reguladoras a trés niveis: hospitalar, regional e

nacional.

Em 2012, procedeu-se a alteragbes no regulamento do SIGIC, como incentivo ao
cumprimento dos TMRG e a utilizacdo da capacidade instalada no SNS, destacando-se
a reducao de 6 para 4 meses do prazo para emissao de nota de transferéncia cirargica
entre hospitais publicos (Tribunal de Contas, 2017). Posteriormente, em 2016, de acordo
com os objetivos do Programa de Incentivo a atividade cirtrgica (PIRAC), o prazo de
transferéncia de atividade cirargica programada para hospitais de destino do SNS foi

alterado de 4 para 3 meses, e da-se a criacdo do do Sistema Integrado de Gestdo do
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Acesso dos utentes ao Servico Nacional de Saude — SIGA SNS, através do Decreto-Lei
n.° 44/2017, de 20 de abril (Tribunal de Contas, 2017).

Transfer&ncia para outro hospital

30 dias 203 dias [ndo
. —_— (prioritario) prioritario)
Hospital de Hospital de
origem (SNS) 1 1 desting SNS
Certificado [ i
de inscrigio I I 7 Hospital de
: I : / destino Nio
Agendamento | [ ! } | {_____-——-"" SNS
" cirurgia I ' 270 dias
I 1
1 1 . Tempo maximo de
0O HO classifica o utentede acordo com a sua prioridadee Ao 1 ou 6,75 meses, consoante éou ndo prioritirio, o utenteé I a sz‘:?:gm
tenta aperd-lo dentro dos prazos estabelecidos. encaminhado para outro hospital SNS su convencionada I
I

fun¢doda
prioridade clinica)

Fig.2 Percurso do cidaddo na LIC (Tribunal de Contas, 2017)

2.3 Acesso aos cuidados de saude
Acesso e equidade a cuidados de saude s&o conceitos que surgem muitas vezes
associados dada a sua importancia no que respeita a direitos humanos fundamentais e
metas sociais, sendo o acesso a cuidados de saude influenciado/condicionado por

diversos fatores, tornando-o num produto desses varios fatores.

A definicdo de acesso a saude, tal como o desenvolvimento de um modelo mensuravel,
representam processos complexos que implicam “a analise de variaveis que influenciem
0 acesso e a utilizagdo dos servigos de saude, nos contextos social e econémico, bem

como as relagdes que se vao estabelecendo entre estas” (Santana, 1993).

Entende-se por acesso a cuidados de saude a possibilidade de os cidadaos obterem
cuidados de saude apropriados as suas necessidades, e em tempo adequado, que
garantam ganhos efetivos em salde, prestados de forma eficiente e com valor

reconhecido pelo cidadao (Tribunal de Contas, 2017).

Assim, importa compreender qual o significado de cada um, sendo, por definicdo, o
acesso a disponibilidade de uma oferta adequada de servicos de salde e a
oportunidade do individuo obter cuidados de salde quando deseja ou necessita,

enquanto a equidade no acesso é alcancada quando os cuidados de salde sao

acedidos de acordo com as necessidades (Ferreira, Costa e Costa, 2021).

z

Contudo, a definicdo de acesso ndo € consensual entre autores, referindo-se para
alguns autores a utilizacdo dos servigos de saude, enquanto outros o relacionam com
fatores que caracterizam essa utilizacdo em varias dimensdes: availability, accessibility,

accomodation, affordability e acceptability (Sousa, 2014).
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Contudo, o0 acesso aos cuidados de saude € um pilar fundamental das politicas de saude
e trata-se de uma ideia complexa e multifacetada, devendo o acesso ser
observado/analisado mediante a relagédo existente entre a oferta (hospitais, centros de
saude) e a procura (utilizadores) dos servigos, de modo a examinar as carateristicas
destas duas componentes (Pinto, 2019) (Furtado e Pereira, 2010). Este foi reconhecido
pelo Parlamento Europeu, Concelho Europeu e Comisséao Europeia, em 2017, como um
dos pilares fundamentais dos direitos sociais, tendo Portugal incluido no seu Plano
Nacional de Saude a Equidade e Acesso Adequado aos Cuidados de Saude como um

dos seus eixos estratégicos (Antunes et al., 2020).

Apesar disso, uma porcao consideravel dos cidadaos, de condi¢cdo socialmente mais
vulneravel, mantém dificuldades de acesso a cuidados de salde de que necessitam,

proporcionando um agravamento das desigualdades em saude (Antunes et al., 2020).

Furtado (2010), defende que para além da necessidade clinica, em Portugal verificam-
se outros fatores que influenciam o acesso e utilizacdo de cuidados de saude, sendo
notavel a existéncia de iniquidades que favorecem os cidaddos com rendimento mais

elevado (Furtado e Pereira, 2010).

Neste contexto, nas Ultimas décadas, as tendéncias demograficas e econémicas tém
favorecido as regides mais urbanizadas em detrimento das areas rurais, caracterizadas
por menor densidade populacional, declinio demografico e grande propor¢ao de idosos
com mobilidade limitada, varias comorbilidades e baixos rendimentos (Ferreira, Costa e
Costa, 2021). Nesse sentido, os estudos relacionados com a equidade no acesso

ganham importancia no suporte as recomendacdes de politicas.

De acordo com o estudo de Ferreira (2021), nas regides rurais e de baixa densidade
populacional verifica-se uma grande proporcdo de idosos que apresentam menores
taxas de acessibilidade, e um namero significativo de cidaddos com pouca ou henhuma
escolaridade. Esta populacdo idosa, pelas razdes acima referidas, encontra-se huma
situacdo desfavoravel associada a menor capacidade para deslocacdes autbnomas
(Ferreira, Costa e Costa, 2021).

Também o relatério da OCDE “Health at a Glance” de 2021 refere que, em Portugal “as
necessidades ndo satisfeitas apontam para barreiras persistentes ao acesso, em
particular para as pessoas com baixos rendimentos” , sendo “as disparidades nas
necessidades de cuidados de salde ndo satisfeitas entre os escalfes de rendimentos

mais significativas do que na maioria dos demais paises” (OCDE, 2021).
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De acordo com Goddard e Smith (2001), o conceito de acesso aos servi¢cos de saude
envolve varios fatores, relacionados com a percecdo das necessidades de saude, a
procura e a utilizacdo dos servigos (Goddard e Smith, 2001).

Desta forma, as necessidades de salde ndo satisfeitas sdo um importante indicador de
acesso a cuidados. Neste ambito, e com base no referido anteriormente, o rendimento
€ uma das principais barreiras de acesso. Contudo tem-se verificado que fatores como
0 sexo, idade e educacédo apresentam um peso consideravel neste balanco (Antunes et
al., 2020).

O relatério de Acesso a Cuidados de Saude no SNS, do Tribunal de Contas, concluiu,
na sua analise, que no triénio 2014-2016 o SNS sofreu uma degradagéo do acesso dos
utentes a consultas de especialidade hospitalar e a cirurgia programada, que se traduziu
no aumento do tempo médio de espera para a realizacdo de uma primeira consulta de
especialidade hospitalar, no aumento do numero de utentes em LE cirlrgica e, no

incumprimento dos tempos maximos de resposta garantidos (Tribunal de Contas, 2017).

Neste contexto, e apesar do SNS se assumir como principal prestador de cuidados do
Sistema Nacional de Saude portugués, o setor privado apresenta uma forte presenca
em muito justificada pelas ineficiéncias do SNS relativamente a LE para consultas e
cirurgias (Antunes et al., 2020), o que leva a que o doente procure solu¢des junto do
setor privado consultas e cirdrgias, em reposta a dificuldade de acesso sentida no setor

publico associada a tempos e LE longos.

2.3.1 Processo de referenciacdo para cuidados de saude

secundarios

A 3 de maio de 2016, o Despacho n.° 5911-B/2016 alterou o paradigma do acesso aos
cuidados de saude no SNS. Este despacho veio operacionalizar o Livre Acesso e
Circulacao (LAC) no SNS, permitindo ao utente, em conjunto com o médico de familia
responsavel pela referenciacao, optar por qualquer uma das unidades hospitalares do
SNS onde exista a consulta de especialidade de que necessita. Esta referenciacéo é
efetuada de acordo com o interesse do utente, segundo critérios de proximidade

geografica e considerando os tempos médios de resposta (Pinto, 2019).

Sendo a equidade um dos pilares fundamentais do SNS, ndo é aceitavel que utentes
com a mesma necessidade de cuidados de salde tenham possibilidades de acesso
diferentes, mesmo que estas se encontrem relacionadas com motivos esternos, tais

como diferengas socioeconémicas, idade, género ou residéncia.
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Os tempos de espera existentes no SNS quer para as consultas de especialidade quer
para as cirurgias tém sido um dos maiores desafios na problematica do acesso aos
cuidados de saude. Os diferentes tempos de espera para consultas hospitalares da
mesma especialidade entre os hospitais do SNS sustentou a implementacdo do
Despacho n° 5911-B/2016 (Simes, Augusto e Fronteira, 2017) e (Pinto, 2019).

Tendo como pano de fundo a implementagéo do LAC no SNS, foi realizado um estudo
intitulado “ O impacto do livre acesso e circulacdo no Centro Hospitalar de Sdo Joao”,
no qual a autora conclui, de modo geral, gue as instituicdes de salde que tiveram maior
procura de consultas de especialidade, ao abrigo desta medida, estdo localizadas nas
cidades de Lisboa e Porto, fendmeno que poderda ser explicado pelo facto de em Lisboa
e no Porto existir uma maior oferta de unidades hospitalares, incluindo as altamente
especializadas em Portugal, comparativamente com outras cidades. Esta procura, no
caso concreto do Centro Hospitalar de S&o Jodo, teve como resultado no ano de 2017,
face a 2015, um acréscimo de 12,5% da procura de primeira consulta de especialidade,
e aumento do tempo médio de espera para uma primeira consulta de especialidade em
67 dias (Pinto, 2019).

2.3.2 Determinantes da atividade hospitalar

Os determinantes da atividade hospitalar, tal como os determinantes de saude,
representam um conjunto de fatores para os quais ha evidéncia cientifica quanto a sua
influéncia sobre o estado de saude, dos individuos e populacdes, e da utilizacdo dos
cuidados de saude. Como exemplo desses fatores temos o0s comportamentos,

condi¢bes de vida e trabalho, recursos pessoais e ambientais (Saude, 2012).

Condicdes de vida e

Comportamentos Recursos Pessoais Ambientais

trabalho
Que influenciam o estado | Perfil socioeconomico e | Prevaléncia de fatores como | Que influenciam o estado
de sadde. condicdes de trabalho. | apoio social e eventos de vida | de saude.

produtores de estresse
relacionados com a saude.

Fig.3 - Determinantes de salde

O estado de saude e a distribuicdo dos seus determinantes entre grupos populacionais
sdo importantes desigualdades em saude que influénciam a procura de servigos de

saude, que podem estar associadas a escolha do individuo, ao ambiente a que esta
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sujeito ou a condicdes biologicas. Também as medidas politcas e socioeconémicas,
tanto nacionais como internacionais, surgem associadas as desigualdades de acesso,
sugerindo a necessidade de definicdo de estratégias organizacionais e operacionais
neste ambito (Sousa, 2014).

Outras condicionantes do acesso a cuidados de salde sdo as -carateristicas
demogréficas, como o sexo, idade, comorbilidades, e carateristicas socioculturais, como
a religido, educacdo ou étnia. De acordo com Sousa (2014), Ronald e Newman (1973),
consideraram como determinantes de acesso a saude os “rendimentos, cobertura do
seguro de saude, comportamentos e atitudes” da populagcédo (Sousa, 2014). Podemos,
ainda, identificar outros fatores como a distancia aos servi¢cos de saude, a facilidade de
utilizacdo de transportes e as percepg¢do do individuo sobre as suas necessidades de

saude.

2.3.3 Listas de espera

As listas e tempos de espera acima de limites clinicamente aceitaveis sdo uma realidade
em varios paises da Organizagcédo para a Cooperacao e Desenvolvimento Econdémico
(OCDE), sobretudo em sistema de saude de cobertura universal e financiamento
publico, num modelo de SNS, com restricdes de capacidade de cirurgia e onde a
remuneracdo dos médicos provém de salario, representando, atualmente, um dos
principais desafios para o setor da saude (Tribunal de Contas, 2007). As LE hospitalares
sdo importantes indicadores de ma acessibilidade as instituicbes do SNS, sendo
compostas maioritariamente por populcdes desfavorecidas. Desta forma, a avaliagdo
das LE torna-se um processo fundamental em saude que, podendo parecer um
processo simples, implica um conjunto de questdes conceptuais e praticas complexas,

0 que torna crucial compreender o conceito de “espera” no contexto da saude.

Retomando o conceito de espera em salde, este representa o tempo decorrido entre o
momento em que um individuo necessita “adquirir’ um servigo de saude e o momento
em que o servico € efetivamente adquirido. Na prética, os individuos muitas vezes nao
tomam decisBes sobre quando e que tipos de servigos de saude devem adquirir, sendo
o médico de familia que aconselha ou determina a necessidade de acompanhamento
ou tratamento (Globerman, 2013). Desta forma, se um utente é encaminhado para uma
consulta de especialidade (médica ou cirtrgica) significa que ha um problema médico

identificado que necessita de investigacao ou tratamento.
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No entanto, as LE e/ou os tempos de espera podem sugerir barreiras ao acesso, de
indole organizacional, por deficiente planeamento de recursos e/ou ineficiente utilizagao

da capacidade existente (Reis, 2014).

Contudo, o tempo de espera traduz-se no somatorio de varios fatores, tais como: espera
por consulta em CSP, exames de diagnoéstico, consulta de especialidade e internamento
hospitalar/ cirurgia.

N&o obstante, importa compreender que as LE podem também ser influénciadas por
decisdes pessoais do cidaddo, como por exemplo recusas de atendimento por motivos

profissionais, pessoais ou familiares.

Assim, a comparacgao entre instituicdes pode ser mais vantajosa, que a avaliagdo de um
anico servigo ou instituigdo, visto ter maior propenséo para refletir as diferencas na
capacidade das organiza¢ges em responder & procura de cuidados de saude em tempo
atil (Globerman, 2013).

2.3.4 Consequéncias dos elevados tempos de espera

Elevados tempos de espera em saude podem ter repercussdes preocupantes na salde
e, consequente, na qualidade de vida dos cidaddos. Primeiramente, € muito importante
consciencializarmo-nos de quao dificil € quantificar as consequéncias tanto para a
saude, como sociais, resultantes do atraso na prestacao de cuidados de saude. No
entanto, este atraso podera resultar em complicacdes médicas que tornam menos
provavel que a saude dos utentes seja totalmente restaurada pelo diagnéstico e

tratamento subsequentes (Globerman, 2013).

Também Billig (2020), considera que o ndo acesso atempado a cuidados de saude ndo
s6 implica um adiamento da resolugédo do problema, ou melhoria da condi¢éo de saude
do individuo, como pode conduzir a um agravamento da sua condi¢gdo o que podera
resultar na necessidade de cuidados e procedimentos mais complexos, no
desenvolvimento de comorbilidades que poderiam ter sido evitadas ou, num cenario

extremo, na morte do individuo (Billig e Sears, 2020).

De acordo com Wensing (2021), o acesso atempado e a continuidade dos cuidados
estdo associados a menor taxa de mortalidade, reducéo dos tempos de internamento e
custos em saude, reducdo do numero de cirlrgias, e aumentam a sensacdo de
seguranca e confianca por parte do cidadao (Wensing, Szecsenyi e Laux, 2021),(Glass,
Minardi e Kanter, 2017).
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2.3.5 Evolucgéo e combate as listas de espera em Portugal

Os tempos de espera por cuidados de saude sdo, nas sociedades desenvolvidas, um
ponto critico para governantes, gestores de salde e cidadaos, levando a reflexao sobre

possiveis estratégias de combate as LE.

De acordo com a auditoria realizada pelo Tribunal de Contas aos cuidados de saude do
SNS, sdo exemplos de politicas de reducdo das LE do lado da oferta o aumento da
capacidade instalada ou a convencdo com o sector privado da sua capacidade
disponivel, e aumentos de produtividade através da gestdo dos recursos disponiveis e
atribuicdo de incentivos de desempenho. Do lado da procura, a atribuicdo de prioridades
de acordo com as necessidades clinicas dos utentes, gerindo as listas de espera nessa
mesma base (Tribunal de Contas, 2007).

Em Portugal, foram criadas varias iniciativas, tais como o Programa Especifico de
Recuperacao de Listas de Espera (PRELEC), em 1995; o Programa de Promocao do
Acesso (PPA), em 1999; o Programa Especial de Combate as Listas de Espera
Cirurgicas (PECLEC), em 2002; e, Sistema Integrado de Gestdo de Inscritos para
Cirurgia (SIGIC), em 2004; todos eles, com o0 objetivo comum de minimizar as
dificuldades no acesso e, consequentemente, reduzir as LE (Reis, 2014).

O PPA e o PECLEC foram considerados programas positivos, sobretudo por a sua
exigéncia em se realizarem fora do horario de trabalho, bem como a imposi¢do e
cumprimento de ndo poderem ser aplicados mediante a redugéo da produg&o normal.
O PPA ainda permitiu a informatizacdo das LE a nivel nacional (Tribunal de Contas,
2007). No entanto, as LE mantiveram-se quantitativamente semelhantes, embora

gualitativamente melhoradas.

No seguimento destes programas surge o SIGIC, uma experiéncia mais préxima da
experiéncia internacional, que “pressupbe a centralizacdo dos doentes em espera a
nivel central e uma abordagem que procura uma intervencao de longo prazo, que facilite
a gestdo das listas de espera e aumente a capacidade de resolugdo das mesmas.”
(Tribunal de Contas, 2007).

A problemética das LE manteve o seu foco durante muitos anos na dificuldade a de
acesso a cirurgias, contudo o aumento dos tempos de espera em consultas hospitalares
obteve uma dimenséao que levou a necessidade de reflexdo sobre este ponto resultando
no Despacho n.° 5911-B/2016, que veio operacionalizar o LAC no SNS, com o objetivo

de dar resposta a esta problematica.
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A introducdo da medida do LAC em Portugal teve como objetivo assegurar o acesso
equitativo e atempado as instituicbes do SNS, nomeadamente no cumprimento dos
TMRG, na maximizag¢ao da capacidade instalada do SNS e no aumento da eficiéncia e
qualidade, bem como criar concorréncia para incentivar a melhor qualidade dos
cuidados (Pinto, 2019).

No entanto, a pouca flexibilidade do sistema relativamente a adaptacéo dos recursos,
nomeadamente humanos e materiais € um constrangimento fulcral (Pinto, 2019),
verificando-se, em algumas instituicbes, que a dotacdo dos recursos humanos nao

acompanhou 0 aumento da procura.

Essas dificuldades devem-se, em parte, aos fortes constrangimentos na contratagéo de
profissionais, sendo possivel concluir que estas instituicdes ndo dispéem de
instrumentos que permitam dar uma resposta adequada e atempada, homeadamente

no que respeita a contratacdo de pessoal e realizacdo de investimento (Pinto, 2019).

A experiéncia internacional demonstra a necessidade de um planeamento e previsédo da
capacidade das instituicbes, assente em fatores de elevada importancia como: sistema
de informacéo e correcta interpretagédo dos seus dados, procura constante de eficiéncia
e persisténcia na actuagao, e envolvéncia da classe médica no objectivo de reducéo de
tempos de espera (Tribunal de Contas, 2007).

Perante as medidas implementadas com vista a reducao dos tempos de espera, torna-
se fulcral compreender o seu impacto nos mesmos, no numero e tempos de
internamento, e na qualidade de vida dos cidad&os, criando uma base de conhecimento
gue permita identificar, direcionar e projetar intervencdes e/ou iniciativas politicas de

saude que facilitem a reducéo dos internamentos e da sua duracéo.
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3. OBJETIVOS

O presente estudo tem como objetivo principal analisar a associacdo entre as primeiras
consultas em tempo adequado e inscritos em Lista de Inscritos em Cirurgia (LIC) dentro
do Tempo Maximo de Resposta Garantida (TMRG), ao nivel das instituicdes
hospitalares do SNS, na atividade de internamento de agudos adultos em Portugal
Continental, no periodo de 2017 a 2018.

Colocando-se, assim, a seguinte pergunta de investigacao:

¢ Qual a associacao entre volume de primeiras consultas em tempo adequado e
inscritos em LIC dentro do TMRG, e a atividade de internamento hospitalar de
agudos adultos, ao nivel das instituicdes hospitalares do SNS?

Com base na pergunta de investigacao, e no objetivo principal, colocam-se 0s seguintes

objetivos especificos:

e Analisar a proporgao de primeiras consultas e inscritos em cirurgia dentro do

TMRG, anual, ao nivel das instituicbes hospitalares do SNS;

e Analisar a atividade e tempos de internamento médico e cirurgico, anual, ao nivel

das instituices hospitalares do SNS;

e Determinar a associacao entre a propor¢do de primeiras consultas e inscritos em
cirurgia dentro do TMRG e a atividade e tempos de internamento, anual, ao nivel

das instituices hospitalares do SNS.
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4. METODOLOGIA

4.1 Tipo de Estudo

Este sera um estudo quantitativo, que se classifica como: observacional, retrospetivo,

transversal e ecolégico.

- Observacional por nao existir intervencao do investigador.

- Retrospetivo por serem trabalhados dados de 2017 a 2018.

- Transversal por serem observacgdes repetidas num dado momento do tempo.

- Ecoldgico pelo facto da andlise ser em grupo, mais concretamente, por centro

hospitalar, e ndo ao nivel do individuo.

4.2 Populagdo em estudo

A populacdo em estudo inclui a populacao residente em Portugal continental inscrita em
primeiras consultas hospitalares, inscritos em cirurgia dentro do TMRG e com episddios
de internamento de agudos ocorridos nos hospitais do SNS em Portugal Continental,
entre 2017 e 2018.

4.2.1 Critérios de excluséo da populacéo
Os critérios de exclusdo da populagdo em estudo sao:
e Ter menos de 18 anos;
e Internamentos com menos de 24h;
e Internamentos por gravidez, parto e puerpério;
e Episédios de internamento com concelho de residéncia desconhecido;

e Instituicbes de salde ndo incluidas na avaliagdo da Percentagem de primeiras
consultas em tempo adequado e Percentagem de inscritos em LIC dentro do

TMRG do Portal da Transparéncia;
e Episddios de internamento n&o identificados como “Médicos” ou “Cirurgicos”;

e Género nao identificado como “Masculino” ou “Feminino”.
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4.3 Fonte de dados

Para a realizacdo do presente estudo foi utilizada a Base de Dados de Morbilidade
Hospitalar (BDMH) , com dados entre 2017 e 2018. Esta contém a informacdo relativa
aos episadios de internamento no SNS em Portugal Continental, através de informacédo
andénima, onde os episodios séo identificados através de um numero ficticio criado para
o efeito. A base de dados contém informacao relativa as caracteristicas dos doentes
(idade, sexo, residéncia) e dos episédios de internamento:

e Tipo de admissao,
¢ Dias de internamento,
¢ Identificacd@o da instituicdo de saude,

e Diagndsticos secundarios.

De forma a complementar a informagdo necessaria a este estudo foram, também,
utilizados dados do Portal da Transparéncia relativos aos anos entre 2017 e 2018, para

as instituicbes de saude:

e Percentagem de primeiras consultas em tempo adequado (proporc¢éo de utentes
referenciados (CTH) para a primeira consulta externa (CE), com consulta externa
prestada dentro do Tempo Maximo de Resposta Garantido (TMRG), no total de

primeiras consultas externas prestadas),

o Percentagem de inscritos em LIC (Lista de Inscritos em Cirurgia) dentro do
TMRG (Tempo Maximo de Resposta Garantida) (propor¢do do numero de
doentes inscritos para cirurgia, que se encontram a aguardar intervengéo
cirdrgica, dentro dos tempos maximos de resposta garantida, no total de doentes
inscritos).

Recorreu-se a dados da PORDATA para operacionalizagéo das variaveis de controlo:

e Ganho médio mensal dos trabalhadores por conta de outrem, por local de

residéncia, nos anos de 2017 e 2018.

No portal do Instituto Nacional de Estatistica (INE) foi recolhida informacdo para

caraterizacado socio-demografica da populacéo portuguesa:

e Populacgéo residente por local de residéncia, sexo e niveis de ensino, entre 2010
e 2020.
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4.4 Variaveis em estudo
Variaveis dependentes em estudo:

¢ Numero de internamentos hospitalares médicos e cirargicos

e Duracdo média, por numero de dias, de internamento médico e cirurgico.

Variaveis independentes em estudo:
e Proporgéo de primeiras consultas em tempo adequado;

e Proporgédo de inscritos em LIC dentro do TMRG;

Variaveis de Controlo:
e Sexo;
e |dade;
e Escolaridade;
e Rendimento médio mensal;

e NUmero de comorbilidades.
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4.4.1- Quadro de operacionalizacdo das variaveis de caraterizagao

demografica

Variaveis de Con-
trolo

Descricao Opera-
cional

Categoria

Sexo

Idade

Percentagem da
populacédo sem
escolaridade*

Percentagem da
populacdo com
ensino superior**

Ganho médio
mensal ponderado
por instituicdo
hospitalar***

Comorbilidades
por doente saido

Sexo do doente,
podendo assumir a
dicotomia feminino
ou masculino

Idade verificada na
data em que o
doente foi internado

Percentagem de
populacéo sem
escolaridade por

instituicAdo hospitalar
do SNS
Percentagem de
populacéo com
ensino superior por
instituicdo hospitalar
do SNS

Ganho médio mensal
dos trabalhadores
por conta de outrem
por instituicdo
hospitalar do SNS

N° de diagndsticos
secundarios
verificados na data
em que o doente foi
internado

1 — Masculino
2 — Feminino

Média de idades dos
doentes saidos a data do

internamento

Nao aplicavel

N&o Aplicavel

Nao aplicavel

1-0

2—-1a?2

3-2a5b
4->5

*. Média ponderada da populacdo sem escolaridade internada nas instituicbes hospitalares que reside

nos principais municipios

**. Média ponderada da populagdo com nivel de ensino superior internada nas instituicbes hospitalares

que reside nos principais municipios

***. Média ponderada do rendimento da popula¢éo internada nas instituicdes hospitalares que reside nos

principais municipios
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4.4.2 Quadro de operacionalizacdo das variaveis em estudo

Variaveis Dependentes Descricdo Operacional Tipo
Numero de internamentos Total de doentes saidos por Numeérica
por Instituicdo Hospitalar Centro Hospitalar

do SNS
Demora média por Numero médio de dias de Numeérica
Instituicdo Hospitalar do  internamento  por  Centro
SNS Hospitalar
Variaveis Independentes Descricao Operacional Tipo
Percentagem de primeiras
Primeiras consultas em  consultas realizadas em tempo
tempo adequado por adequado Numeérica
Instituicdo Hospitalar do
SNS

Inscritos em LIC dentro  Percentagem de inscritos em

do TMRG por Instituicdo  LIC dentro do TMRG Numérica

Hospitalar do SNS

4.5 Tratamento e analise de dados

O tratamento e analise estatistica foram desenvolvidos com recurso ao software
Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) statistics 28.

Inicialmente, foi analisada a BDMH para os anos de 2017 e 2018, verificando-se um
total de 3 317 461 (1 715 363 referentes a 2017, e 1 602 098 referentes a 2018)
episodios, sobre os quais foram aplicados os critérios de exclusdo, que identificaram 2
253 475 episodios, e medidas de identificacdo de outliers com 43 918 episédios, num
total de 2 297 393 episddios. Desta analise inicial, resultaram 1 020 068 episédios, 0s

guais formam a amostra da populacdo em estudo.

Posterirormente, procedeu-se a elaboracdo de uma BD que unificasse, num unico local,
os dados oriundos das diferentes fontes consultadas (INE, PORDATA, BDMH e Portal
da Transparéncia). Para isso, fez-se a correspondéncia de todas elas através da
instituicdo hospitalar. A partir da BD criada, procedeu-se a analise descritiva, com a
determinacdo da média, desvio padrao, valor maximo e valor minimo das variaveis em

estudo.

Sendo a DM a variavel dependente que depende de célculo estatisco (média de dias de
internamento), com base nos dados obtidos foi calculado o Coeficiente de Variacdo que
demonstrou uma grande variabilidade e distribuicdo assimétrica dos dados, pelo que se
procedeu ao calculo da mediana (Demora mediana) com o propésito de dar robustez ao

estudo.
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Relativamente a variavel “Numero de internamentos por Instituicdo Hospitalar do SNS”
foi calculado o N° de internamentos por 1000 habitantes, para apresentacdo dos
resultados por ARS.

Para verificar se existe relagdo entre a atividade e tempos de internamento, anual, ao
nivel da instituicdo de saude do SNS, assim como a associacdo destas com a propor¢ao
de inscritos em LIC dentro do TMRG, no grupo de internamento por motivo cirdrgico, e
Proporcgéo de 12 Consultas em Tempo Adequado no grupo de internamento por motivo
médico procedeu-se inicialmente & criagdo de duas variaveis: Demora média de

internamento e NUmero de internamentos por instituicao.

O estudo da existéncia de relacdo entre duas variaveis quantitativas € feito através do
teste T de significancia de correlacdes, em que p representa o coeficiente de correlagéo
de Pearson. A analise da significAncia observada, também denominado de p-value, para
cada par de variaveis permite-nos concluir que se o valor for inferior a 0,01 (nivel de
significancia teorico) entdo a relacdo entre as varidveis pode ser considerada

significativa permitindo afirmar que existe relacéo entre as variaveis.

A andlise estatistica para descrever a relacao entre duas ou mais variaveis de tipo
guantitativo realizou-se através de um modelo de Regressao Linear visto estarmos
perante uma variavel continua. Este € utilizado para prever o comportamento da variavel
dependente (para o estudo trata-se da DM) a partir de uma ou mais variaveis
independentes (rendimento mensal, escolaridade, numero de comorbilidades, 12
consultas em tempo adequado e inscritos em LIC dentro do TMRG) quantitativas. Neste
estudo foram elaborados dois modelos de regressédo um para o departamento médico e
outro para o departamento cirargico. Em qualquer um dos modelos pretende-se prever
se 0 tempo médio de internamento é explicado pela proporc¢ao de 12 consultas em tempo
adequado ou pela proporcao de inscritos em LIC dentro do TMRG (dependendo do
grupo). Para controlar para algum possivel confundimento, adicionaram-se as variaveis
de rendimento médio da populacao residente que acedeu aos cuidados, escolaridade
desta populacao, e nimero médio de comorbidades do doente internado. Foi analisada

ainda a evolugéo ao longo dos anos observados.
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4.6 Procedimentos éticos

A utilizagdo da BDMH salvaguarda os direitos éticos como o direito ao anonimato e a
confidencialidade, através de informagdo anénima, onde os episodios séo identificados

através de um numero ficticio criado para o efeito.

O trabalho em curso néo envolve a necessidade de pedidos de autorizacdo a instituicoes
nem notificacdo a Comissao Nacional de Protecao de Dados.

Nego qualquer conflito de interesses.

Em anexo podera ser consultado o documento de aprovagao para acesso a BDMH.
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5 RESULTADOS

Este capitulo visa a apresentacdo dos resultados da associacdo entre as primeiras
consultas em tempo adequado e inscritos em LIC dentro do TMRG, ao nivel das

instituicdes hospitalares do SNS.

Desta forma, € apresentada uma analise, do geral para o particular, que permite
compreender a realidade geral do pais, seguindo-se uma observacao comparativa ao

nivel das ARS e, por fim, a avaliagdo comparativa das instituicdes de saude do SNS.

Tabela 1 — Caraterizacdo das variaveis para as instituicbes hospitalares em estudo

Variaveis Total 2017 2018
Total
Mulheres (% de doentes) 50.6 50.6 50.6
Idade (anos) 66.16 65.97 66.37
Idade Maxima 110 109 110
Proporcéo de 12 Consultas em Tempo Adequado 74.94 75.74 74.14
Valor Minimo 11.81 44.45 11.81
Valor Maximo 100 100 99.98
Proporcédo de inscritos em LIC dentro do TMRG 87.22 87.34 87.11
Valor Minimo 68.35 69.01 68.35
Valor Maximo 100 100 99.97
Demora média de internamento 7.33 7.32 7.33
GDH Médicos 8.18 8.15 8.22
GDH Cirurgicos 6.05 6.10 6.00
N° de Internamentos (total) 1020 068 541 852 478 216
Médico 610 663 324 156 286 507
Cirdrgico 409 405 217 696 191 709
Comorbilidades 5.81 5.7 5.94
0 8.6 8.7 8.4
1-2 19.8 20.3 19.4
3-5 27.5 27.7 27.3
>5 43.9 42.9 44.8

Fonte: Elaboracéo prépria, dados extraidos da BDMH, e Portal da Transparéncia, 2017/2018

Nos dois anos em analise verifica-se um equilibrio no que refere ao género, com uma
média de idades que ronda os 66 anos, existindo casos pontuais de utentes acima dos
100 anos de idade.

Em termos de resposta a pedidos de 12 consulta de especialidade e LIC, constata-se
uma média de 75% para as primeiras e 87% para os segundos. Em ambos se verifica

um ligeiro decréscimo da capacidade de resposta.
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No que respeita a atividade de internamento verificam-se internamentos de maior
duragdo no departamento médico, com uma demora média de 8 dias, e 6 dias no
departamento cirdrgico, tal como um maior nimero de internamentos médicos que
cirargicos. A DM néo varia muito nos dois anos em andlise. Nao obstante, a média de
comorbilidades tem um ligeiro aumento em 2018, sobretudo nos utentes com mais de 5

comorbilidades.

Tabela 2 - Caraterizagdo da Atividade de internamento, Proporgdo de 12 Consultas e
Inscritos em LIC dentro do TMRG por ARS (média aproximaday)

VARIAVEIS ARS NORTE ARS CENTRO ARS LVT ARS ALENT ARS SUL
GDH Médicos
N2 Internamentos (por 1000
habitantes)
2017 33.77 27.53 41.84 14.63 28.76
2018 31.40 21.73 36.64 12.06 29.38
Demora Média 8.06 9.22 8.57 8.33 9.44
2017 8.04 8.96 8.55 8.61 9.5
2018 8.07 9.48 8.59 8.05 9.38
Proporcdo de 12 Consultas 74.32 76.12 73.22 74.95 74.15
2017 74.32 78.29 74.39 73.84 75.55
2018 74.32 73.95 72.05 76.06 72.74
GDH Cirdrgicos
N2 Internamentos (por 1000
habitantes)
2017 28.32 15.10 27.44 9.67 15.05
2018 24.58 11.88 24.96 8.95 14.38
Demora Média 5.87 6.05 6.09 6.61 8.12
2017 5.5 5.97 6 6.67 8.01
2018 6.21 6.12 6.19 6.55 8.23
Proporg¢ao de inscritos em LIC 90.56 88.65 83.71 85.92 83.43
2017 90.33 88.68 84.49 85.99 84.03
2018 90.79 88.63 82.92 85.85 82.82

Fonte: Elaboracgao prépria, dados extraidos da BDMH, e Portal da Transparéncia, 2017/2018

Numa visdo geral, verifica-se uma atividade de internamento, por 1000 habitantes, mais
acentuada nas ARS LVT e Norte, pertencendo os valores mais baixos a ARS Alentejo,
contudo esta é a segunda regido com menor densidade populacional. A ARS Sul,
apesar de ser a regiao com menor densidade populacional e ser constituida por apenas

um Centro Hospitalar, coloca-se em terceiro lugar das ARS com maior atividade de

1 Anexo A - Tabela de populacéo residente por ARS
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internamento. Relativamente a DM, a ARS Sul mantém valores mais elevados tanto no
departamento médico, como no departamento cirargico, sendo a diferenca mais
significativa no caso do segundo relativamente as restantes ARS, condi¢cao que podera
estar associada ao facto de ser a ARS com a proporcao de Inscritos em LIC dentro do
TMRG mais baixa. Contudo, esta condicdo ndo se verifica nos GDH médicos,
apresentando uma DM superior a propor¢ao de 12 consultas ndo é a mais baixa de entre
as cinco ARS. A melhor resposta a procura de 12 consultas de especialidade, nos 2 anos
em andlise, pertence a ARS Centro, contudo esta apresenta a segunda DM mais

elevada das ARS em analise.

No que concerne aos GDH cirdrgicos, a ARS Norte obteve a melhor proporcdo de
inscritos em LIC dentro do TMRG simultaneamente com os melhores resultados de DM,
0 que podera justificar o facto de ter a segunda maior média de internamentos. Ou seja,
o facto de cada utente ter ocupado uma cama de hospital por um menor periodo de
tempo possibilita a resposta a um maior nimero de utentes. Nao obstante, também

revela uma melhor utilizagdo da capacidade instalada.

Em relacdo a evolucdo anual para o periodo em analise, regista-se um decréscimo da
média de internamentos, proporcdo de 12 consultas de especialidade e inscritos em LIC
dentro do TMRG, verificando-se na generalidade, e de forma expectavel, um aumento
da DM em ambos os departamentos, verificando-se um aumento da média de

internamentos médicos na ARS Sul.

No que respeita ao departamento médico, a ARS Centro registou, com menos 4,34%, o0
decréscimo mais acentuado de propor¢cdo de 12 consultas de especialidade, e um
aumento de 0,52% na DM, de 2018 em relagdo a 2017. Em contrapartida, a ARS
Alentejo apresenta um aumento de 2,22% na proporcdo de 12 consultas de

especialidade, acompanhado de um decréscimo de 0,56% da DM.

O departamento cirargico acompanhou a tendencia geral, no entanto com uma variacao
de valores menos significativa que a registada no departamento médico. Assim, a ARS
LVT regista a maior descida de propor¢éo de inscritos em LIC dentro do TMRG, com
1,57%. J& a ARS Alentejo, contraria a tendencia com uma diminui¢cdo de 0,19% da DM.
N&o obstante, verifica-se um aumento de 0,46% na proporc¢éo de inscritos em LIC dentro
do TMRG na ARS Norte, que contrariamente ao que poderia ser esperado registou um

aumento da DM em 0,71%.
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Seguidamente, séo apresentados os resultados das 5 instituigdes hospitalares do SNS,
com melhor desempenho na sua ARS. Para cumprimento deste propdsito, apds serem
determinadas a DM, demora mediana e proporgdo de 12 consulta de especialidade e
inscritos em LIC dentro do TMRG, foram selecionadas as instituicées que apresentaram
as DM/mediana mais baixas e resposta a pedidos de consulta ou inscritos em LIC mais
elevados. De modo a evitar que um dos departamentos ndo estivesse representado
foram selecionados as 2 instituicbes com melhor desempenho em cada um dos
departamentos, recaindo a escolha da 52 instituicdo na que, mediante estes critérios,

oferecesse 0os melhores resultados.

Tabela 3 - Caraterizacdo da Atividade de internamento e Proporcdo de 12 Consultas e
Inscritos em LIC dentro do TMRG por Instituicbes Hospitalares do SNS com melhor
desempenho na ARS Norte

ARS Norte Norte 1 Norte 12 Norte 3 Norte 14 Norte 16

Departamento Médico
Demora Média

2017 8.05 8.90 8.67 7.15 7.04
2018 7.94 8.86 8.71 6.77 6.91
Demora Mediana
2017 7 7 7 5 5
2018 7 7 7 5 5
Proporcdo de 12 Consultas
2017 97.21 84.53 68.65 99.83 82.59
2018 96.18 82.87 72.08 99.78 85.04

Departamento Cirdrgico
Demora Média

2017 3.90 4.40 5.35 7.53 5.46
2018 3.91 4.19 5.43 7.48 5.55
Demora Mediana
2017 2 2 3 5 3
2018 2 2 3 5 3
Proporgao de inscritos em LIC
2017 99.95 95.23 98.35 71.35 95.16
2018 99.95 99.58 99.41 70.65 92.68

Fonte: Elaboracao prépria, dados extraidos da BDMH, e Portal da Transparéncia, 2017/2018 .
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De acordo com a tabela de caraterizacdo da atividade das varias instituicbes
hospitalares que constituem a ARS Norte?, e que forneceram dados representativos
para o estudo, verifica-se que a DM de internamento meédico varia entre os 6,67 dias
(Norte 14) e os 10,71 dias (Norte 11), em que a mediana de internamento se fixa entre
0s 5 e 8 dias para as mesmas instituicdes. Em termos de proporcéo de 12 consultas de
especialidade, regista-se uma variagdo entre os 44,45% (Norte 6) e 99,98% (Norte 11)
Este ultimo, apesar do bom desempenho na resposta a pedidos de 12 consultas
apresenta a DM mais elevada da ARS, podendo estar associada ao tipo de patologia a
que responde. No departamento cirdrgico, a DM de internamento varias entre os 3,9 e
7,53 dias, com uma mediana de 2 e 5 dias, para as instituicdes Norte 1 e Norte 14
respetivamente. No que repeita a proporcgao de inscritos em LIC dentro do TMRG, esta
encontra-se entre 0s 70, 65% e 99,95% para as instituicoes representadas em Norte 14

e Norte 1.

Na ARS Norte, as instituigbes hospitalares que se destacaram com uma DM/mediana
de dias de internamento mais baixa, e os valores mais elevados de propor¢des de las
consultas de especialidade e inscritos em LIC dentro do TMRG, nos anos 2017/2018,
foram as representadas em Norte 1, Norte 12, Norte 3, Norte 14 e Norte 16.

Relativamente ao departamento médico, a instituicdo Norte 14 apresenta os melhores
resultados tanto para a proporcdo de las consultas de especialidade, com proporc¢des
acima dos 99%, como para a DM/mediana de dias de internamento, com uma Demora

Mediana de 5 dias.

No departamento cirdrgico, a instituicdo Norte 1 apresenta os melhores resultados tanto
para a proporcéo de inscritos em LIC dentro do TMRG, com proporcdes de 99,95%,
como para a DM/mediana de dias de internamento, com uma Demora Mediana de 2

dias e uma DM abaixo dos 4 dias.

2 ANEXO B - Caraterizacéo da Atividade de internamento e Proporgdo de 12 Consultas e Inscritos em LIC
dentro do TMRG por Instituicdo Hospitalar do SNS dentro da ARS Norte
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Tabela 4 - Caraterizacdo da Atividade de internamento e Proporcdo de 12 Consultas e
Inscritos em LIC dentro do TMRG por Instituicdes Hospitalares do SNS com melhor
desempenho na ARS Centro

ARS Centro Centro 2 Centro 3 Centro 5 Centro 8 Centro 10

Departamento Médico
Demora Média

2017 7.67 7.22 8.52 7.34 8.22
2018 7.50 7.39 8.65 7.26 8.30
Demora Mediana
2017 6 6 7 6 7
2018 5 6 7 6 7
Proporc¢ao de 12 Consultas
2017 68.72 72.13 74.71 97.72 89.1
2018 72.83 53.88 66.79 77.32 92.67

Departamento Cirdrgico
Demora Média

2017 5.77 5.06 6.14 6.00 6.48
2018 5.58 5.24 7.43 6.19 6.20
Demora Mediana
2017 3 3 4 3 4
2018 3 3 4 4 4
Proporc¢do de inscritos em LIC
2017 95.04 90.53 84.35 99.61 86.32
2018 88.23 94.33 98.61 99.18 94.02

Fonte: Elaboracgao prépria, dados extraidos da BDMH, e Portal da Transparéncia, 2017/2018

Das instituicGes hospitalares da ARS Centro®, que respondiam aos critérios de inclusdo
do presente estudo, verifica-se que a DM de internamento médico varia entre 0s 7,22 e
14,63 dias de internamento no Centro 6 e Centro 13, com uma Demora Mediana de 6 e
13 dias, respetivamente. Ndo obstante, o Centro 2 apresenta a Demora Mediana mais
baixa, situada nos 5 dias de internamento, durante o ano de 2018. Relativamente a
propor¢do de las consultas de especialidade, no periodo em analise, apresentam uma
variagdo entre 53,88% no Centro 3 e 97,72% no Centro 8. No que concerne ao
departamento cirlrgico, os dados apresentam valores de DM de internamento que varia
entre 3,96 dias (Centro 7) e 7,65 dias (Centro 4), fixando-se a Demora Mediana entre
os 3 e 6 dias para as mesmas instituicdes. Neste caso, a proporcao de inscritos em LIC

dentro do TMRG encontra-se entre os 68,35% e 99,61% para os Centro 4 e Centro 8.

3 ANEXO B - Caraterizagéo da Atividade de internamento e Proporgdo de 12 Consultas e Inscritos em LIC
dentro do TMRG por Instituicdo Hospitalar do SNS dentro da ARS Centro
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Os Centro 2, 3, 5, 8 e 10 representam as instituicbes hospitalares do SNS que, na ARS
Centro, reunem os melhores resultados tanto para a DM/mediana, como para as
proporgdes de las consultas de especialidade e inscritos em LIC dentro do TMRG, no

periodo em analise.

Ao longo do periodo em analise, o Centro 8 é aquele que reune um melhor desempenho
global com uma resposta a a pedidos de 12 consultas e inscritos em LIC acima dos 97%
(exceptuando os pedidos de 12 consultas em 2018 que apresentam uma resposta de
77,32%).

Globalmente, o Centro 3 apresenta as DM e Demora mediana mais baixas, com DM de
cerca de 7 dias e Demora mediana de 6 dias no departamento médico, e DM de cercas

de 5 dias, para uma mediana de 3 dias no departamento cirtrgico.

Tabela 5 - Caraterizacdo da Atividade de internamento e Proporcdo de 12 Consultas e
Inscritos em LIC dentro do TMRG por Instituicbes Hospitalares do SNS com melhor
desempenho na ARS LVT

ARSLVT LVT 2 LVT 16 LVT 1 LVT 9 LVT 12

Departamento Médico
Demora Média

2017 7.38 6.02 7.67 8.71 8.80
2018 7.45 5.80 7.61 8.80 8.49
Demora Mediana
2017 6 3 6 7 7
2018 6 3 6 7 7
Proporcdo de 12 Consultas
2017 83.98 89.79 70.93 68.63 73.1
2018 78.34 90.71 65.35 63.02 74.5

Departamento Cirdrgico
Demora Média

2017 6.97 6.00/ 6.14 6.00 4.86
2018 6.31 5.89 6.26 5.50 4.92
Demora Mediana
2017 4 4 4 4 3
2018 4 4 4 4 3
Proporg¢ao de inscritos em LIC
2017 75.34 69.01 87.37 93.83 87.12
2018 74.83 73.7 84.59 94.47 80.26

Fonte: Elaboracgado prépria, dados extraidos da BDMH, e Portal da Transparéncia, 2017/2018
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Na ARS LVT* verifica-se, nos anos de 2017 e 2018, uma variacdo da DM no
internamento médico entre 5,8 dias (LVT16) e 13,3 dias (LVT 4), com uma demora
mediana de 3 a 12 dias, respetivamente. Ja a propor¢cdo de 12 Consultas de
especialidade situa-se entre 54,49% em LVT10 e 97,35% em LVT 4. O departamento
cirargico, apresenta valores de DM que oscilam entre os 4,86 dias em LVT 12 e 7,48
dias em LVT11, com demora mediana entre os 3 e 4 dias de internamento. N&o
obstante, em LVT 11, no ano de 2018, verifica-se uma subida da demora mediana para
5 dias, apesar da DM apresentar um valor mais baixo que o ano anterior, fixado nos
6,76 dias. Relativamente a proporcédo de inscritos em LIC dentro do TMRG, a ARS LVT
apresenta uma resposta entre os 69,01% em LVT 16 e 98,35% em LVT8, no periodo

em analise.

Globalmente, na ARS LVT, as instituicbes com valores de DM/mediana de dias de
internamento mais baixa, e valores mais elevados de proporgdes de las consultas de
especialidade e inscritos em LIC dentro do TMRG, nos anos em analise, sdo a LVT1,
LVT 2, LVT9, LVT 12, LVT 16.

Relativamente ao departamento médico, a instituicdo LVT 16 apresenta os melhores
resultados tanto para a proporcdo de las consultas de especialidade, com proporc¢des
de cerca de 90%, como para a DM/mediana, situando-se a DM préxima dos 6 dias e a
Demora Mediana em 3 dias de internamento.

No departamento cirdrgico, a instituicao LVT 9 apresenta os melhores resultados para
a proporc¢éao de inscritos em LIC dentro do TMRG, com proporgdes de cerca de 94%. Ja
em LVT 12 verificam-se os melhores resultados de DM/mediana de dias de

internamento, com uma DM a rondar os 5 dias e uma Demora Mediana de 3 dias.

4 ANEXO B - Caraterizacdo da Atividade de internamento e Proporgdo de 12 Consultas e Inscritos em LIC
dentro do TMRG por Instituicdo Hospitalar do SNS dentro da ARS LVT
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Tabela 6 - Caraterizacdo da Atividade de internamento e Proporcdo de 12 Consultas e
Inscritos em LIC dentro do TMRG por Instituicdes Hospitalares do SNS com melhor
desempenho na ARS Alentejo e ARS Sul

ARS Alentejo e ARS Sul Alent 1 Alent 2 Alent 3 Alent 4 Sul 1

Departamento Médico
Demora Média

2017 8.03 10.06 8.34 8.02 9.50
2018 7.91 9.84 8.15 6.30 9.38
Demora Mediana
2017 6 8 7 6 8
2018 6 8 7 4 7
Proporc¢ao de 12 Consultas
2017 61.53 68.87 91.57 73.38 75.55
2018 60.48 79.36 89.53 74.86 72.74

Departamento Cirdrgico
Demora Média

2017 5.81 8.27 7.21 5.38 8.01
2018 5.56 8.20 7.08 5.36 8.23
Demora Mediana
2017 3 5 5 4 6
2018 3 5 5 4 5
Proporc¢do de inscritos em LIC
2017 79.75 82.1 87.86 94.23 84.03
2018 78.42 89 87.7 88.27 82.82

Fonte: Elaboracgao prépria, dados extraidos da BDMH, e Portal da Transparéncia, 2017/2018

A andlise da tabela 6 permite concluir que, na ARS Alentejo®, a instituicio com DM, e
mediana, mais baixa tanto no departamento médico como cirirgico em 2017 e 2018 foi
o Alent 4.

No departamento médico, a DM de internamento para os anos em analise, variou entre
0s 6,3 dias na instituicdo Alent 4 e os 10,06 dias na instituicdo Alent 2, com uma demora
mediana entre 4 a 8 dias, respetivamente. No que concerne a resposta a pedidos de 12
consultas de especialidade, verifica-se uma oscilacédo entre os 60,48%, na Alent 1 em
2018, e 0s 91,57%, na Alent 3 em 2017.

No departamento cirurgico, verificou-se uma DM entre os 5,36 dias (Alent 4) em 2018,
e os 8,27 dias (Alent 2) em 2017, com uma demora mediana de 4 a 5 dias de

internamento. A propor¢do de inscritos em LIC dentro do TMRG apresenta, neste

5 ANEXO B - Caraterizagéo da Atividade de internamento e Proporgdo de 12 Consultas e Inscritos em LIC
dentro do TMRG por Instituicdo Hospitalar do SNS dentro da ARS Alentejo
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periodo, uma variacdo entre os 78,42% na Alent 1, em 2018, e 94,23% na Alent 4, em
2017.

Na ARS Sul, verifica-se uma diminuicdo na capacidade de resposta a pedidos de 12
consultas de especialidade e inscritos em LIC dentro do TMRG, o que poderia sugerir
um aumento das DM e demora mediana, tal ndo acontece no departamento médico
onde a oscilacdo destes indicadores é pouco expressivo, contudo verifica-se diminuicdo

do seu valor.

Tabela 7 — Analise de Correlacéo entre Propor¢céo de las Consultas de especialidade
e Proporcao de Inscritos em LIC dentro do TMRG com N° de internamentos e DM

Varidvel Correlagdo *  SignificAncia (N)
Proporgao de 1as Consultas de Especialidade
N2 Internamentos (2017-2018) -0,371" <,001 92
2017 -0,366" 0,012 46
2018 -0,384" 0,008 46
Demora Média (2017-2018) 0,105 0,317 92
2017 0,115 0,448 46
2018 0,100 0,507 46
Proporgao de Inscritos em LIC dentro do TMRG
N¢ Internamentos (2017-2018) -0,277" 0,009 87
2017 -0,310" 0,041 44
2018 -0,250 0,105 43
Demora Média (2017-2018) -0,541" <,001 87
2017 -0,549™ <,001 44
2018 -0,541™ <,001 43

Fonte: Elaboracgao prépria, dados extraidos da BDMH, e Portal da Transparéncia, 2017/2018
* - A correlacdo é significativa no nivel 0,05
** . A correlacéo é significativa no nivel 0,01

¥ - coeficiente de correlagéo de Pearson

Globalmente, a analise da tabela 7 permite-nos concluir que existe uma relacao inversa
entre a proporcao de inscritos em LIC dentro do TMRG e a demora média (p<0,001),
assim como com O numero de internamentos (p=0,009). No que se refere ao
departamento médico € possivel inferir que o nimero de internamentos e a proporgéo
de 12 Consultas em Tempo Adequado se encontram relacionados (p<0,001). O mesmo
ndo sucede entre as 12 consultas e o tempo de demora média. Quando procedemos a
segmentacao por ano podemos concluir que as correlacdes sdo significativas entre a
demora média e o nimero de internamentos (p=0,001) em 2017 e entre o numero de
internamentos e a percentagem de 12 consultas em 2018 (p=0,008). Embora existam

correlagdes significativas, a sua dimenséo é relativamente baixa, encontrando-se abaixo
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de 50% na maioria dos cados, com excepgao da correlagdo entre a demora média e 0s

inscritos em LIC dentro do TMRG, com uma correlacdo de cerca de 54%.

Para compreender melhor a relacdo existente entre a DM de internamento e a proporgao
de 12 Consultas em Tempo Adequado e Inscritos em LIC dentro do TMRG procedeu-se

a sua representacao grafica através da construcdo de Gréficos de Disperséo.

Gréfico 1 — Proporc¢éo de 12 Consultas em Tempo Adequado X Demora Média
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O gréfico de dispersdo do departamento médico apresenta uma distribuicdo quase
horizontal entre a proporcdo de 12 Consultas de especialidade e a DM de internamento,
0 que demonstra uma correlacdo baixa, com uma DM préxima de 8 dias

independentemente da resposta aos pedidos de 12 Consultas de especialidade.
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Gréfico 2 — Proporcgéo de Inscritos em LIC dentro do TMRG X Demora Média
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Proporgao de Inscritos em LIC dentro do TMRG

O gréfico de dispersao do departamento cirdrgico apresenta uma tendencia ligeiramente
decrescente da DM, existindo uma concentragdo de caso um pouco maior quando a
propor¢éo de inscritos em LIC aumenta. Assim, podemos inferir que a correlagéo entre
a proporcgéo de inscritos em LIC dentro do TMRG e a DM é ligeiramente negativa, ou
seja 0 aumento da resposta a pedidos de inscritos em LIC dentro do TMRG leva a uma

ligeira diminuicdo da DM de internamento.

Tabela 8 — Analises de Regressao Linear para a demora média, para GDH médicos e

cirdrgicos
Regressao 1 Regressao 2
Variavel — demora média B SE Valor - B SE Valor -
P P
12 Consultas Tempo Adequado 0173 | 0.013 0.124 - - -
Inscritos em LIC dentro TMRG - a = -0.443 0.013 | <0.001
Rendimento Mensal -0.302 0.002 0.142 -0.662 0.001 <0.001
Escolaridade
Sem escolaridade -0.125 0.140 0.307 0.398 0.083 <0.001
Com ensino superior 0.207 0.046 0.342 0.664 0.029 <0.001
N2 médio de comorbilidades -0.087 0.079 0.433 -0.031 0.082 0.733
Ano 2018 0.071 0.313 0.514 0.067 0.182 0.418
R?=0,7% R?=44%

Da andlise do departamento médico verificamos que nenhuma das variaveis

independentes é estatisticamente significativa, apresentando todas as variaveis
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significancia superior a 0,1. Assim, nesta amostra, a percentagem de primeiras

consultas em tempo adequado ndo estava associada com a demora meédia.

No que se refere ao departamento cirdrgico, os resultados permitem concluir que 44%
da variagdo total da DM é explicada pelas variaveis independentes incluidas no modelo.
Da analise dos resultados obtidos conclui-se que o nimero médio de comorbilidades e
ndo tinham significancia estatistica (com p=0,733 e p=0,418, respectivamente). Neste
contexto, verificou-se uma associacdo negativa com o rendimento médio da populacdo
e a proporcao de inscritos em LIC dentro do TMRG, concluindo-se que a medida que
estas aumentam a DM diminui. No entanto, e ao contrario do que poderia ser
inicialmente esperado, o facto da populagéo possuir um nivel de ensino superior parece

induzir a um aumento do nimero de dias de internamento.
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6. DISCUSSAO

Com este estudo pretendeu-se aferir a relagéo entre as primeiras consultas em tempo
adequado e inscritos em LIC dentro do TMRG na atividade de internamento de agudos
adultos em Portugal Continental, no periodo entre 2017 e 2018. A metodologia utilizada
permitiu analisar a proporcao de primeira consulta de especialidade realizada e nimero
de inscritos em LIC, e possibilitou a analise da atividade e tempos de internamento
médico e cirdrgico. Permitiu, ainda, determinar a associacdo entre a propor¢ao de
primeiras consultas e inscritos em LIC dentro do TMRG e a atividade e tempos de
internamento, nas instituicdes hospitalares do SNS.

Nos dois anos em analise verifica-se um equilibrio na evolu¢éo da maioria das variaveis
existindo, no entanto, pequenas variacdes. Apesar de todos os cidadaos terem direito a
cuidados de saude em tempo clinicamente aceitavel, como previsto na Lei de Bases da
Saude, a resposta aos pedidos de primeira consulta de especialidade e inscritos em LIC
dentro do TMRG apresenta uma média de 75% para as primeiras e 87% para 0s
segundos, existindo um ligeiro decréscimo na capacidade de resposta entre 2017 e
2018. Nao obstante, o estudo demonstra um aumento da capacidade de resposta de
4% em primeira consulta, face aos 71% obtidos no triénio 2014 — 2016 (Tribunal de
Contas, 2017).

De um modo geral, observa-se, ainda, que no departamento médico tanto o nimero de
internamentos, como a DM sao superiores aos do departamento cirargico, detendo o
primeiro uma DM superior em cerca de 2 dias e quase mais 200 000 internamentos/ano,
para o periodo e amostra em estudo. No entanto, a capacidade de resposta a pedidos
de inscritos em LIC é cerca de 12% superior a dos pedidos de primeira consulta, o que
podera estar associado ao facto da decisdo sobre a necessidade de um procedimento

cirargico ser sempre tomada em consulta.

Em Portugal “as necessidades nao satisfeitas apontam para barreiras persistentes ao
acesso, em particular para as pessoas com baixos rendimentos” (OCDE, 2021), onde
populacdes de condicdo socialmente mais vulneravel, mantém dificuldades de acesso
a cuidados de saude (Antunes et al., 2020), e verificando-se que a existéncia de
iniquidades favorece os cidaddos com rendimento mais elevado (Furtado e Pereira,
2010).

Assim, quando analisados os GDH médicos, por ARS, constata-se que a ARS Alentejo
detém o menor volume de internamentos por 1000 habitantes e a segunda melhor DM

e resposta a pedidos de primeira consulta, em oposicdo as ARS Centro e Sul que
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possuem as DM mais elevadas, com valores acima dos 9 dias, a ARS LVT apresenta
0s maiores volumes de internamentos e menor resposta a pedidos de primeira consulta.
Pertencendo a ARS Alentejo a uma regido menos urbanizada e detendo uma populacéo
tipicamente com rendimentos e nivel socio-econémico mais baixos, em contra-ponto
com as ARS LVT e Centro, colocam-se duvidas sobre as dificuldades de acesso
associadas a fatores como a urbanidade, e fatores socio-econémicos ou educacionais.
Relativamente a ARS LVT, Centro e Norte a diferenca expressa nestes indicadores
podera estar associada, ou ser justificada, pelo facto de deterem os centros hospitalares
mais diferenciados e especializados, acabando por oferecer cuidados de satde a uma
populacdo mais vasta que aquela que estaria inicialmente na sua abrangéncia
demogréafica. Ja nos GDH cirurgicos, a ARS Alentejo continua a manter um menor
namero de internamentos por 1000 habitantes, que podera ser explicada por ser uma
regido com densidade populacional mais baixa, e a ARS Norte apresenta os melhores

indicadores de DM e proporgéo de inscritos em LIC.

N&o obstante, quando analisados por instituicdo hospitalar, os melhores perfis de
desempenho poderéo pertencer a uma instituicdo ndo pertencente a ARS que detém o

melhor perfil.

Em teoria, e de acordo com Wensing (2021), uma forte continuidade de cuidados
favorece um menor risco de internamento, internamentos evitaveis e readmissoes,
afirmando que “uma maior continuidade de cuidados pode ser um dos mecanismos

subjacentes as menores taxas de hospitalizacao” (Wensing, Szecsenyi e Laux, 2021).

No entanto, quando comparado por instituicio hospitalar verifica-se que,
maioritariamente, o facto de uma instituicdo ter uma boa capacidade de resposta a
pedidos de primeira consulta ou inscritos em LIC ndo esta diretamente associado a uma

menor DM.

No departamento médico, existe uma variacdo de DM entre os 6 e os 13 dias, em que
0s ultimos poderdo ser justificados por pertencerem a uma instituicdo que recebe
doentes com necessidade de tratamento de longa duragdo. Neste caso, e se
considerarmos a segunda instituicdo com DM mais longa, esta passa a ter uma variacao
entre os 6 e os 12 dias. Relativamente a resposta a pedidos de primeira consulta, tanto
o valor mais elevado como o mais baixo pertencem a ARS Norte, verificando-se uma

variacdo acima dos 50%, mais propriamente entre os 44,45% e os 99,83%.

Apesar de LVT 4 apresentar a DM mais longa é uma das instituicbes com melhor

capacidade de resposta a pedidos de primeira consulta, com uma resposta acima dos
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90%, 0 que mais uma vez podera estar associado ao tipo de populacédo e patologia para

a qual esta estruturada.

No departamento cirdrgico, a variag@o existente na DM situa-se entre os 4 e os 8 dias
de internamento, com uma resposta a pedidos de inscritos em LIC acima dos 69%,
especificamente entre 69,01% e 99,95%.

Quando observada a correlacdo entre a proporcédo de primeira consulta e a atividade de
internamento, verifica-se a auséncia de relacdo com a DM. No entanto, existe
associacao entre a capacidade de resposta a pedidos de primeira consulta e 0 nimero
de internamentos, o que reforca a ideia de que o acesso atempado, e continuidade, dos
cuidados de saude favorecem menores taxas de hospitalizagdo. O mesmo nao acontece
quando correlacionamos a propor¢cdo de inscritos em LIC com a atividade de
internamento, em que nao se verifica associacdo com o numero de internamentos, mas
sim com a DM, o que poder& estar associado ao facto de uma resposta em tempo
adequado, na maioria dos casos, ndo alterar a necessidade de intervencgéo cirargica.
N&o obstante, evita a evolugdo e agravamento da doenca (Globerman, 2013), sendo

gue uma intervencado precoce possibilita uma recuperagédo mais rapida.

Ainda no departamento cirdrgico, constata-se que a proporcdo de inscritos em LIC,
conjuntamente com o rendimento médio mensal e nivel de escolaridade, séo fatores
explicativos de cerca de 44% da variacdo da DM neste grupo de GDH. Neste sentido,
observou-se que instituicdes que servem popula¢cdes com maior nivel médio de
rendimento tém menor DM, o que podera ser explicado por um aumento dos
rendimentos facilitar o acesso a medicina preventiva e estilos de vida saudaveis, que
proporcionam uma detecéo precoce da doenca e melhor condi¢do de saude facilitando
a recuperacgdo (Cutler, Lleras-Muney e Vogl, 2012). Se no departamento médico podera
ser explicativo de um menor nimero de internamentos, por a doenca ser detetada numa
fase em que a cura ainda podera ocorrer em casa, no departamento cirargico
pressupdem menor complexidade cirdrgica com reducdo da necessidade de
permanéncia em internamento. Por outro lado um nivel superior de escolaridade, ao
contrério do que seria esperado, revelou contribuir para um aumento da demora média
em doentes cirdrgicos. Nao obstante da importancia de elevar os niveis de literacia em
salde, este achado podera estar relacionado com um maior acesso a informagao, nem
sempre fidedigna ou, que podera induzir em erro a necessidade de permanéncia em
servicos hospitalares. E disso exemplo, a necessidade de vigilancia de sinais
inflamatoérios do local cirargico, como forma de prevencao de infecdo pos-operatoria,
gue podera ser interpretada pelo doente como necessidade de observagao frequente

por profissional de saude induzindo na tentativa de permanecer internado. Sabendo-se
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que o nivel de complexidade dos doentes por instituicdo ndo € transversal podera ser

uma das razdes que explicam a variacao existente.

Por fim, mas ndo menos importante, devem ser considerados alguns aspetos que
poderdo estar no cerne das diferengas encontradas entre departamento cirargico e
departamento médico, em que no primeiro se verifica uma redugéo da DM, e no segundo

a reducédo (embora pouco expressiva) € verificada no nimero de internamentos.

Assim, enquanto que a detecdo precoce de uma patologia do foro médico podera evitar
0 seu internamento, no caso de necessidade cirdrgica pouco se verifica sendo o
internamento inevitavel, contudo o numero de dias de internamento reduz em

associacdo com o menor nivel de degradagéo do estado de saude.

Ainda neste contexto, verifica-se que no departamento médico a faixa etaria da
populacdo internada é tendencialmente mais elevada comparativamente com o
departamento cirdrgico o que, conjuntamente com o0 aumento do risco de apresentar
maior numero de comorbilidades, resulta numa maior dificuldade de recuperacgéo da sua
condicdo de saude. Também estes doentes apresentam um risco mais elevado de
desenvolverem infegcBes nosocomiais, com necessidade de se manter internados, o que

propicia um aumento da DM.

O departamento médico debate-se, ainda, com outra problematica da sociedade atual,
0 “abandono” de idosos e/ou dependentes, que embora sendo uma questdo de
incapacidade de respostas socias podera induzir o aumento da DM. Apesar de terem
sido excluidos outliers, poderdo permanecer situagcdes menos graves entre a amostra

em estudo com potencial de enviezamento dos resultados.

Com base nos resultados obtidos, sugere-se complementar o presente estudo, com um
novo estudo ou avaliacdo da taxa de utilizacdo da capacidade instalada, por instituicdo
de saude, como forma de compreender a possibilidade de realocagéo de recursos e/ou
encaminhamento de utentes, quer para consulta de especialidade, quer para cirtrgia ou

internamento médico.

6.1 LimitagcOes do estudo

Com a criagdo de modelos de respostas, por parte do governo, a problemética dos
tempos de espera, tanto em primeiras consultas de especialidade como em LIC, importa
compreender qual o seu impacto. Assim, o presente estudo vem contribuir para

aumentar o conhecimento nesta area. Contudo, devem ser consideradas algumas
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limitacbes existentes, as quais deverdo ser observadas e analisadas em estudos

futuros.

A dificuldade de obtencéo de dados recentes, em tempo Util para a realizacéo do estudo,
podera conduzir a uma realidade pouco atual.

Os fatores socioeconémicos terem sido considerados através de médias ponderadas
das populacdes servidas em cada instituicdo hospitalar, leva a uma auséncia de rigor
no conhecimento daqueles que verdadeiramente recorrem a estas instituicbes, o que
podera induzir em confundimento. Neste contexto, seria relevante conhecer o nivel
socioecondmico dos internados. A analise do nivel de complexidade dos doentes por

instituicdo permitiria resultados mais direcionados sobre a problemética em estudo.

Seria, igualmente, importante compreender quais as implicacdes, tanto a nivel de saude
como sdcio-econdémico, para os doentes a quem ndo foi possivel dar resposta aos

pedidos de primeiras consulta de especialidade e/ou inscritos em LIC dentro do TMRG.

Outro aspeto relevante, sabendo-se que a indicagdo de necessidade cirirgica passa,
sempre, por uma avaliagéo inicial em consulta de especialidade, prende-se com o facto
de desconhecermos qual a proporcao de primeira consulta com vista a possivel cirtrgia

gue nao foram realizadas.

Seria, também, interessante conhecer qual o tempo de espera, real por doente, para
primeira consulta e cirlrgia e, se isso tem influéncia na atividade de internamento

hospitalar.

O periodo de realizacdo do estudo foi relativamente reduzido, o que limitou a
possibilidade de obter outros dados que Ihe podessem dar mais sustentabilidade. Desta
forma, sugere-se que futuramente se dé continuidade a presente temética como forma
de encontrar outras respostas e possiveis solu¢cdes para a problematica das listas e

tempos de espera.
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7. CONCLUSAO

De um modo geral, observa-se que no departamento médico tanto o numero de
internamentos, como a DM sao superiores aos do departamento cirtrgico. No entanto,
a capacidade de resposta a pedidos de inscritos em LIC é superior a dos pedidos de

primeira consulta.

Ainda no departamento médico constata-se associacao inversa, embora fraca, entre a
resposta a pedidos de primeiras consultas € o0 ndmero de internamentos. Ja no
departamento cirdrgico, a associacao entre pedidos de inscritos em LIC e a DM é mais

evidente, com uma correlacéo de cerca de 54%.

Apesar de se verificar uma boa capacidade de resposta tanto a pedidos de primeiras
consultas, como de inscritos em LIC, com varias instituicdes perto dos 100%, ainda
existem muitas instituicbes com valores e padrdes com grande potencial de melhoria.
Esta situagdo também se manifesta nos resultados de DM e nimero de internamentos,
0 gque sugere que estas instituicbes deverdo observar as primeiras como forma de

encontrar novos modelos que lhes permitam aproximar destas.

Ainda se constatou que, relativamente ao departamento cirdrgico, um rendimento mais
elevado esta associado a uma diminuicdo da DM. No entanto, e ao contrario do que
poderia ser inicialmente esperado, um nivel superior de escolaridade parece induzir a

um aumento dos dias de internamento.

Do ponto de vista da Administracdo Hospitalar, ficaram evidentes varios aspetos que
poderdo contribuir para a melhoria de desempenho de diversas instituicdes, sugerindo-
se uma partilha de conhecimento e modelos de organizagdo da capacidade instalada

por parte das instituicbes que revelaram melhores resultados para com as restantes.

Neste sentido, e sabendo que a resposta a pedidos de primeira consulta e inscritos em
LIC estéo relacionados com a diminuigdo do numero de internamentos, nas primeiras,
e com a diminuicdo da DM, nos segundos, poderd a AH procurar criar modelos de
atuacdo com o propésito de aumentar a capacidade instalada de resposta a estes
pedidos, com vista a potenciar, indiretamente, a disponibilidade de leitos hospitalares,
permitindo desta forma ter uma proporgéo de resposta atempada as necessidades de
internamentos ndo evitaveis superior a atual. Para a AH e governantes, estes sao
modelos que ao diminuirem a carga de doenca das populagdes, reduzem a quantidade
de internamentos evitaveis e custos com salde, tal como induzem a reducéo da taxa de
absentismo por doenca ou acompanhamento de familiar doente. Do ponto de vista da
populacdo, possibilitariam reduzir a sua carga de doenca e, consequentemente,
melhorar a qualidade de vida.
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Numa perspetiva da AH, e baseado na implementacdo da LAC, seria interessante
avaliar a possibilidade de utilizacdo/ encaminhamento de consultas de especialidade e
inscritos em LIC para as instituicbes com melhores taxas de resposta, e subutilizagdo
da capacidade instalada, por parte das instituicbes com menor capacidade de resposta.
Outra possibilidade sera o encaminhamento de utentes das instituicbes com maior
volume de internamentos e DM mais elevadas para as que apresentam uma taxa de

ocupacao a baixo da capacidade instalada.
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ANEXO A

Tabela de populagéo residente por ARS

Média 2017 2018
ARS Norte 3577392 3580390 3574394
ARS Centro 2230799 2 237 640 2223958
ARS LVT 3072442 3 066 860 3078023
ARS Alentejo 973 449 978 214 968 683
ARS Sul 439 892 440 543 439 241

Fonte: Elaboragao prépria, dados extraidos da PORDATA 2017/2018
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ANEXO B

Caraterizacdo da Atividade de internamento e Propor¢cdo de 12 Consultas e
Inscritos em LIC dentro do TMRG por Instituicdo Hospitalar do SNS dentro da ARS

Norte
VARIAVEIS N2 Internamentos DM CTA LIC
(media/mediana)
Médico Cirurgico Médico Cirurgico

Norte 1

2017 2872 2319 8.05/7 3.90/2 97.21 99.95

2018 2017 2230 7.94/7 3.91/2 96.18 99.95
Norte 2

2017 7111 5724 6.83/5 4.27/2 57.92 90.32

2018 7170 5471 6.93/6 4.86/3 62.51 90.45
Norte3

2017 4743 2578 8.67/7 5.35/3 68.65 98.35

2018 4278 2289 8.71/7 5.43/3 72.08 99.41
Norte 4

2017 9181 12377 7.77/6 5.39/3 66 80.61

2018 6925 10573 8.03/6 5.48/3 72.23 87.36
Norte 5

2017 14 576 16401 7.23/5 5.93/4 64.97 94.4

2018 10 848 14010 7.10/5 5.64/4 52.13 89.55
Norte 6

2017 9361 5658 8.17/7 5.18/3 44.45 95.64

2018 9252 5604 8.47/7 5.01/3 52.18 95.98
Norte 7

2017 6 197 2737 8.84/7 6.27/5 73.93 98.75

2018 6399 2482 8.88/7 6.26/5 70.06 96.99
Norte 8

2017 13 364 5678 7.61/6 6.14/4 67.52 85.23

2018 14 044 5524 7.49/6 6.05/4 64.26 86.11
Norte 9

2017 8413 9593 7.92/6 5.81/4 60 92.69

2018 7 889 8894 7.93/6 5.69/4 54.86 90.83
Norte 10

2017 7782 5383 7.55/6 5.60/3 62.48 82.48

2018 8977 5821 7.72/6 5.59/3 58.23 87.75
Norte 11

2017 2592 0 10.12/8 0 100 0

2018 2532 2 10.71/8 17/17 99.98 0
Norte 12

2017 2619 1437 8.90/7 4.40/2 84.53 95.23

2018 2910 1505 8.86/7 4.19/2 82.87 99.58
Norte 13

2017 10 262 9537 8.29/7 5.56/3 61.88 84.33

2018 9914 9967 8.35/6 5.42/3 75.95 83.31
Norte 14

2017 5069 5042 7.15/5 7.53/5 99.83 71.35

2018 3746 3398 6.77/5 7.48/5 99.78 70.65
Norte 15

2017 7 585 5734 8.51/7 5.69/4 97.08 90.39

2018 7 589 5593 8.32/7 5.75/4 90.77 91.25
Nortel6

2017 7 169 4869 7.04/5 5.46/3 82.59 95.16

2018 7 057 4507 6.91/5 5.55/3 85.04 92.68
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Caraterizacdo da Atividade de internamento e Propor¢cdo de 1% Consultas e
Inscritos em LIC dentro do TMRG por Instituicdo Hospitalar do SNS dentro da ARS

Centro
VARIAVEIS N2 Internamentos DM CTA LIC
(media/mediana)
Médico Cirurgico Médico Cirurgico
Centro 1
2017 7 591 3992 9.72/8 5.84/4 60.31 89.11
2018 7223 4305 9.89/8 5.29/4 64.33 93.88
Centro 2
2017 6123 2449 7.67/6 5.77/3 68.72 95.04
2018 3044 2161 7.50/5 5.58/3 72.83 88.23
Centro 3
2017 13 662 5698 7.22/6 5.06/3 72.13 90.53
2018 8793 3540 7.39/6 5.24/3 53.88 94.33
Centro 4
2017 10922 5339 8.55/7 7.65/6 64.54 74.47
2018 8 666 3563 8.69/7 7.46/5 77.66 68.35
Centro 5
2017 5653 3994 8.52/7 6.14/4 74.71 84.35
2018 5056 2346 8.65/7 7.43/4 66.79 82.77
Centro 6
2017 83 0 11.02/9 0.00 84.14 100
2018 24 0 14.63/13 0.00 77.3 99.67
Centro7
2017 327 275 11.68/9 3.96/3 78.75 99.04
2018 269 367 12.72/10 4.16/3 57.77 98.61
Centro 8
2017 3393 1851 7.34/6 6.00/3 97.72 99.61
2018 3389 1556 7.26/6 6.19/4 77.32 99.18
Centro 9
2017 0 0.00 97.17 72.1
2018 0 0.00 99.66 75.68
Centro 10
2017 3123 1957 8.22/7 6.48/4 89.1 86.32
2018 2334 1927 8.30/7 6.20/4 92.67 94.02
Centro 11
2017 5126 2085 9.64/8 6.88/5 73.93 84.88
2018 5145 1852 9.81/8 7.56/6 73.23 80.23
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Caraterizacdo da Atividade de internamento e Proporcdo de 12 Consultas e
Inscritos em LIC dentro do TMRG por Instituicdo Hospitalar do SNS dentro da ARS

LVT
VARIAVEIS N2 Internamentos DM CTA LIC
(media/mediana)
Médico Cirurgico Médico Cirargico

LVT 1

2017 18550 12445 7.67/6 6.14/4 70.93 87.37

2018 15204 10489 7.61/6 6.26/4 65.35 84.59
LVT 2

2017 16677 15542 7.38/6 6.97/4 83.98 75.34

2018 13050 11364 7.45/6 6.31/4 78.34 74.83
LVT 3

2017 9447 9108 8.33/7 6.91/4 79.79 82.38

2018 8185 8379 8.27/7 6.72/4 69.29 78.74
LVT 4

2017 1290 0 13.12/12 0.00 90.28 0

2018 1364 0 13.30/12 0.00 97.35 0
LVT 5

2017 6486 2995 8.45/7 6.00/4 75.03 81.15

2018 6271 2862 8.63/7 5.77/4 83.59 86.47
LVT 6

2017 6496 4229 8.47/7 6.27/4 74.75 81.97

2018 5511 3554 8.27/7 6.40/4 74.48 81.92
LVT 7

2017 7049 3054 8.17/7 5.92/4 68.53 81.42

2018 6824 2818 8.29/7 5.93/4 55.03 83.74
LVT 8

2017 9141 3667 8.33/7 6.32/4 57.66 98.35

2018 8907 3319 8.97/7 6.73/4 83.98 86.43
LVT 9

2017 4266 3160 8.71/7 6.00/4 68.63 93.83

2018 4442 3108 8.80/7 5.50/4 63.02 94.47
LVT 10

2017 10985 7418 8.80/7 6.23/4 54.49 78.97

2018 6613 4435 9.61/8 6.39/4 69.73 80.98
LVT 11

2017 233 124 8.90/7 7.48/4 61.93 95.1

2018 852 528 8.23/7 6.76/5 77.37 93.58
LVT 12

2017 6710 3455 8.80/7 4.86/3 73.1 87.12

2018 6911 3433 8.49/7 4.92/3 74.5 80.26
LVT 13

2017 9072 6495 8.67/7 6.62/4 88.66 77.26

2018 8841 6183 8.69/7 6.64/4 88.51 70.33
LVT14

2017 8693 3073 8.49/7 7.27/4 66.3 78.22

2018 8256 2911 8.37/7 6.46/4 69.72 73.86
LVT 15

2017 0 1 0.00 1.00/1 86.43 99.88

2018 0 0 0.00 0.00 11.81 99.97
LVT 16

2017 5185 4131 6.02/3 6.00/4 89.79 69.01

2018 4506 3851 5.80/3 5.89/4 90.71 73.7
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Caraterizacdo da Atividade de internamento e Proporcado de 12 Consultas e
Inscritos em LIC dentro do TMRG por Instituicdo Hospitalar do SNS dentro da
ARS Alentejo

VARIAVEIS N2 Internamentos DM CTA LIC
(media/mediana)
Médico Cirurgico Médico Cirurgico
Alentejo 1
2017 4749 3396 8.03/6 5.81/3 61.53 79.75
2018 4714 3589 7.91/6 5.56/3 60.48 78.42
Alentejo 2
2017 3536 1734 10.06/8 8.27/5 68.87 82.1
2018 2599 1416 9.84/8 8.20/5 79.36 89
Alentejo 3
2017 3134 2745 8.34/7 7.21/5 91.57 87.86
2018 2951 2539 8.15/7 7.08/5 89.53 87.7
Alentejo 4
2017 2890 1589 8.02/6 5.38/4 73.38 94.23
2018 1421 1129 6.30/4 5.36/4 74.86 88.27

Caraterizacdo da Atividade de internamento e Proporgado de 12 Consultas e
Inscritos em LIC dentro do TMRG por Instituicdo Hospitalar do SNS dentro da
ARS Sul

VARIAVEIS N2 Internamentos DM CTA LIC
(media/mediana)
Médico Cirurgico Médico Cirurgico
Sul 1
2017 12 668 6 628 9.50/8 8.01/6 75.55 84.03
2018 12 905 6315 9.38/7 8.23/5 72.74 82.82
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Condigdes para a cedéncia da base de dados MH

A base de dados MH 2017 - 2019 ¢ disponibilizada para fins de Investigaclo aplicada.
Os dados disponibilizados no dmbito do Curso de Especializagdo em Administracio
Hospitalar s& podem ser utilizados para a realizagdio do trabalho de projeto do mesmo
curso. N3o podem ser cedidos ou copiados para qualquer outro fim. Caso necessite de
utilizar estes dados para outros fins deve solicitar a devida autorizagdo & Administraco
Central do Sistema de Sadde (ACSS).

Os dados agora disponibilizados constituem informagdo anonimizada, ndo sendo
possivel identificar o utente, sendo a presente informagio disponibilizada pela ACSS,
1P, considerando que:

T a) A. fh'ISP prantiré ;: tratamento leal ¢ seguro dos dados, devendo os alunos 3
quem forem cedidos os dados respeitar o principio da minimizagdo dos dados
pessoais, consultando e tratando apenas os dados estritamente necessarios
para a sua investigacao;

b} Os dados serSio wutilizados unica o exclusivamente para os fins que se
enquadrem nas competéncias da ENSP e para os fins de investigagdo
delimitados por cada alune;

¢) A utilizagdo dos dados para outros fins além dos gque se enquadrem nas
respetivas competéncias devera ser objeto de pedido de autorizagdo a ACSS, IP;

d) A ENSP ndo procederd a0 encaminhamento dos dados a terceiros, devendo os
alunos a quem forem cedidos os dados conservd-los sobre estrita
confidencialidade;

e} No final da sua investigagBo, & quando os dados constantes da base de dados
de MH deixarem de ser necessérios, os alunos deverdo proceder ao
apagamento do seu exemplar da base de dados, garantindo que nllo
conservardo a mesma guando ¢la [a ndo seja necessaria;
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f} A ENSP indicard a ACSS, IP como fonte de dados em publicagdes/documentos
que fagam uso dos dados fornecidos;

g) A ENSP remetera a ACSS, |P (DPS) copia das publicagdes/documentos que
fagam uso dos dados fornaeckdos;

h) A identificag3o dos hospitais & fornecida sob reserva. Qualquer publicitagdo de
dados identificando o hospital carece de autorizagdo por parte do mesmo.

Decloro que li e aceito as condigdes acima descritas para o utilizagdo da bose de dodos

‘dos GDM.

Lishoa, 14 de Fevereiro de 2022

Nome do aluno — Belisa de Jesus Reis Albertino

$. gﬂl
Assinatura - 'éE}J ' e

Nome do Orientador - Professora Doutora Joana Alves

T é"‘" s
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