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GLOSSARIO

Conjunto de servicos que prestam cuidados de salde a individuos

Ambulatério gl
nao internados.

Acto invasivo Unico ou multiplo, com objectivo terapéutico e/ou de
Intervencéo cirargica* diagnéstico, realizado por cirurgido, sob qualquer tipo de anestesia,
em sala operatéria e na mesma sessao.

Intervengdo cirlrgica programada, realizada sob anestesia geral,
loco-regional ou local, que, embora habitualmente efectuada em

Cirurgia de ambulatorio* regime de internamento, pode ser realizada em instalagfes proprias,
com seguranga e de acordo com as actuais legis artis, em regime de
admisséo e alta no mesmo dia.

Intervencgéo cirargica com valor k inferior a 50, conforme a tabela do

1 1%
Pequena cirurgia Ordem dos Médicos.

Unidade orgéanico-funcional de um Hospital onde os doentes, com
Consulta externa prévia marcacdo, sao atendidos para observacdo, diagndstico,
terapéutica e acompanhamento, assim como pequenos tratamentos.

Consulta médica, em Hospitais, em que o utente é examinado pela

Primeira consulta primeira vez numa especialidade e referente a um episddio de
doenga.

Segunda consulta (ou Consulta médica, que deriva da primeira, para verificacdo da

consulta subsequente) evolucdo do estado de saude do doente.

Estabelecimento de saude dotado de internamento, ambulatério e
meios de diagnéstico e terapéutica, com o objectivo de prestar a

Hospital populagdo assisténcia médica curativa e de reabilitagdo, competindo-
Ihe também colaborar na prevencdo da doenca, no ensino e na
investigacao cientifica.

Hospital caracterizado por dispor de meios humanos e técnicos
Hospital Central altamente diferenciados, com responsabilidades de &mbito nacional
ou inter-regional.

Servico de um estabelecimento de salde onde os doentes recebem,
Hospital de Dia de forma programada, cuidados de saude, permanecendo durante o
dia sob vigilancia, ndo requerendo estadia durante a noite.

E um coeficiente global de ponderacdo da producdo que reflecte a
relatividade de um hospital face aos outros, em termos de
complexidade da sua casuistica. O ICM define-se como o réacio entre
0 numero de doentes equivalentes de cada GDH ponderados pelos
respectivos pesos relativos e o nimero total de doentes equivalentes
do hospital.

indice case-mix

Conjunto de servicos que prestam cuidados de salde a individuos
que, ap6s serem admitidos, ocupam cama (ou bergo de neonatologia
ou pediatria), para diagnostico, tratamento ou cuidados paliativos,
com permanéncia de, pelo menos, uma noite.

Internamento

Numero de camas (incluindo berco de neonatologia ou pediatria)
Lotacao praticada disponiveis e apetrechadas para internamento imediato de doentes,
contadas num servico.

Média do nimero de dias utilizados por todos os doentes saidos num

Demora média determinado periodo.
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Relagdo entre o nimero de dias de internamento e a capacidade de
internamento.

Taxa de ocupacédo

Numero de doentes que foram internados pela mesma causa num

Taxa de reinternamento periodo de 72h a contar da alta.

NUmero de dias consumido por cada doente internado, considerando

1 *
Tempo de internamento o dia de admisséo e ignorando o da alta.

NUmero de doentes do sistema de saude, geralmente em hospitais,
Lista de espera que aguardam a realizacdo, ndo urgente, de consulta, exame,
tratamento, operacéo ou procedimento especial.

Servigo Célula basica de organizagdo dos estabelecimentos de saude.

NUmero de dias (incluindo sébados, domingos e feriados)
Tempo de espera compreendido entre a data da inscricdo para consulta, cirurgia,
exame ou tratamento e data prevista para a realizacdo dos mesmos.

Conjunto de meios humanos e fisicos, que integram um
Valéncia estabelecimento de salde e permite a aplicacdo de saberes
especificos em Medicina, originando geralmente unidades organicas.

*  Cfr. Regulamento das tabelas de pregos das institui¢fes e servigos integrados do Servico Nacional de Salide,
publicado em anexo a Portarian.® 132/2003, de 5 de Fevereiro.
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1. SUMARIO EXECUTIVO

1.1. Consideracdes prévias

O presente documento consubstancia os resultados da auditoria operacional a0 Servico
Regional de Salde, EPE (SRS), orientada para a avaliacdo de resultados das politicas publicas
e das performances observadas no Hospital Central do Funcha (HCF), entre a data da sua
constitui¢cdo (1 de Junho de 2003) e o fina do exercicio de 2005.

1.2. Observacdes

Com base no exame efectuado, apresentam-se, de seguida, as principais observagdes, sem
prejuizo do desenvolvimento conferido a cada uma delas ao longo do documento.

1. PLANOSDE ACTIVIDADES

1.1. Durante o periodo auditado, o SRS ndo produziu informagdo estruturada de
acompanhamento e controlo dos seus planos de actividades, ndo existindo relatorios
finais ou intercalares sobre a sua execucéo. [Cfr. Ponto 3.1.2.]

Também ndo foram elaborados calendarios ou metas de execucdo (sobretudo no que
concerne as medidas plurianuais, gerais e comuns), e, em alguns casos, ndo foram
suficientemente definidas as situagbes de partida e as formas de mensuragcdo do
desempenho. [Cfr. idem]

1.2. O grau de cumprimento dos dois planos de actividades (de 2004 e 2005) foi reduzido.
[Cfr. idem]

Foi identificado um total de 47 medidas. as gerais a0 SRS (8), as comuns a assisténcia
hospitalar (8) e as especificas a actividade hospitalar (31), das quais s6 28 puderam ser
apreciadas (7 comuns e 21 especificas). Em relagdo a estas Ultimas, s6 10 é que foram
concretizadas. [Cfr. Pontos 3.1.2.1., 3.1.2.2. € 3.1.2.3]]

2. CONTRATOSPROGRAMA

2.1. A efectivacdo do novo principio de financiamento do SRS, com base na producéo
efectuada, consagrado em lel, foi realizada por contrato-programa. [Cfr. Ponto 3.1.3.1.]

Vigoraram, no periodo da andlise, trés contratos. o primeiro, entre 1 de Junho a 31 de
Dezembro de 2003; o segundo, de Junho de 2004 a Maio de 2005; e o ultimo, entre Junho
de 2005 e Maio de 2006. No intervalo de tempo compreendido entre Janeiro e Maio de
2004, o financiamento do SRS resultou da atribuicdo de uma indemnizacdo
compensatoria, definida em Protocolo. [Cfr. Ponto idem]

2.2. A regulamentacdo dos critérios do financiamento do SRS so foi aprovada a 28 de Maio
de 2004, ja depois de concluido o primeiro dos contratos - programa.[Cfr. idem]

2.2.1. Pela indemnizagdo compensatOria, 0 servico foi remunerado em € 84,5 milhdes,
com base numa estimativa, em oposi¢cao ao proprio protocolo que afirmava dever
o valor ter “ em conta os custos de prestacéo (...) efectivamente suportados (...)" .
[Cfr. idem]

11
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2.22.

O regulamento estabelecia a obrigatoriedade de classificagdo dos episodios de
internamento por GDH (e, consequentemente, 0 seu prego), mas tal s veio a
acontecer no contrato que vigorou de Maio de 2005 a Junho de 2006 (até esse
momento, 0s pregos de todas as linhas de producdo foram sustentados em custos
histéricos). [Cfr. idem]

Recomendava, ainda, que as restantes linhas de producéo deveriam reflectir os
niveis de eficiéncia do SRS e atender aos custos do SNS, o que também sb veio a
acontecer (para a maioria delas) apos a entrada em vigor daguele contrato. [Cfr.
idem]

2.3. Relativamente a execugdo dos contratos (os dois primeiros contratos, unicos abrangidos
pelo periodo daandise): [Cfr. ponto 3.1.3.2.]

23.1.

2.3.2.

2.3.3.

Observam-se melhorias na programagéo da producdo contratada. Contudo, a
existéncia de uma linha de producéo atipica (designada de Reembolsos de
medicamentos e meios complementares de diagnéstico, nos dois primeiros
contratos, e de Outros, no terceiro), por ndo conter um volume de producdo e um
preco unitério, desvirtua a prépria finalidade de um contrato desta natureza. [Cfr.
idem]

Os valores devidos ao abrigo dos contratos (€ 103,8 milhdes, para o primeiro, e €
202,9, para 0 segundo), tém sido gjustados através dessa linha (néo reflectindo a
sua verdadeira producéo), o que suscita dividas sobre o cumprimento do principio
da especializacdo do exercicio. [Cfr. idem]

Os proprios registos contabilisticos dos recebimentos, decorrentes dos contratos -
programa, ndo tém sido equivalentes a sua producdo efectiva, o que configura
uma outra violagdo desse principio. [Cfr. idem]

Os objectivos de convergéncia apresentados nos 3 contratos - programa nao foram
cumpridos pelo SRS nem foram mencionados nos relatdrios de producdo, fazendo
pressupor que o0 seu acompanhamento ndo € prioritario. [Cfr. idem]

3. MOVIMENTO ASSISTENCIAL

3.1. NA URGENCIA

No triénio, a Urgéncia registou um decréscimo no nimero de utentes/doentes atendidos
(-4931) e um aumento no numero de médicos afectos (+5). Em 2005, o Servico de
Urgénciaimplantou a Triagem de Manchester. [Cfr. ponto 3.2.1.]

3.2. NA CONSULTA EXTERNA

12

3.2.1.

O numero de consultas externas realizadas no HCF registou um ligeiro aumento
de 2,8%, ao longo no triénio (1,1%, em 2004, e 1,7%, em 2005), que se traduziu,
em 2005, num volume de 168.694 consultas. Das especialidades analisadas, a
Oftalmologia e a Ortopedia foram as que registaram as maiores subidas,
apresentando crescimentos acumulados de 11% e 9%, respectivamente. [Cfr.
ponto 3.2.2.]
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3.2.2.

A intencdo de reforcar o nimero de consultas no periodo horério entre as 14H e as
18H néo foi conseguido, tendo-se mantido os niveis registados de 2003 — apenas
cerca de 14% do total das consultas foram realizadas nagquel e periodo horério. Das
especialidades analisadas, a Ortopedia e a Urologia obtiveram bons resultados,
com reforcos de 41,5% e 20,2%, respectivamente. [Cfr. idem]

3.3. NA CIRURGIA

3.3.1.

3.3.2.

3.3.3.

3.34.

Verificou-se que grande parte dos indicadores de cirurgia solicitados ndo eram
tratados pelo HCF, o que originou algumas discrepancias entre os relatérios do
movimento assistencial e os dados constantes neste relatério. [Cfr. ponto 3.2.3]

No biénio, o nimero de cirurgias programadas realizadas registou um decréscimo
de 3,8% enquanto o nimero de cirurgias por médico evidenciou um aumento de
1,3%. A taxa de execucdo das cirurgias programadas deteriorou-se no periodo
tendo passado de 87,8%, em 2003, para 85,4%, em 2005 (-2,4%). [Cfr. idem]

E de sdientar que o maior volume de cirurgias programadas foi efectuado no
periodo da manhg, entre as 8 e as 14 horas, enquanto que a maioria das cirurgias
urgentes foi realizada no periodo nocturno, entre as 20 e as 8 horas (situacéo
verificada quer em 2004 quer em 2005). [Cfr. idem]

O ndmero de cirurgias realizadas por dia Util decresceu em 2005, em
consequéncia da diminuigéo verificada no nimero total de cirurgias realizadas,
tendo, contudo, o nimero de cirurgias de ambulatério e urgentes registado um
acréscimo. [Cfr. idem]

A percentagem de cirurgias canceladas sobre as programadas atingiu 15%, em
2005. [Cfr. idem]

3.4. NOINTERNAMENTO

34.1.

34.2.

34.3.

O movimento assistencial registou, no triénio, uma ligeira quebra nos doentes
tratados (-4,1%), mais acentuada em 2004 (-3,6%) que em 2005 (-0,5%). Das
especialidades analisadas, os melhores indices neste indicador foram observados
em Ortopedia e Cirurgia I, com crescimentos acumulados de 13,0% e 11,6%,
respectivamente. [Cfr. ponto 3.2.4.]

No entanto, esse decréscimo observado nos doentes tratados foi acompanhado por
um aumento acumulado na média de dias do internamento de 12,2%, contrariando
0 objectivo da administracdo de manter o indice aos niveis de 2003. Nas
especialidades analisadas, acima desta média estiveram a Cirurgia lll (17,8%) e a
Cirurgiall (14,6%). [Cfr. idem]

Noutros indicadores, como a percentagem de reinternamentos ndo programados
(do qual sb dispomos dos dados de 2004 e 2005) e a percentagem de Obitos
ocorridos, a evolucdo também ndo foi positiva, tendo havido, no triénio, uma
progressao nos indices de 7,68% e 5,85%, respectivamente. Nas especialidades
observadas, 0os maiores crescimentos registaram-se em Cirurgia 111 (38,11% e
46,56%) e Cirurgiall (8,63% e 12,52%). [Cfr. idem]

13
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4. LISTASDE ESPERA

4.1. O sistema de informacéo associado a gestéo das listas de espera (cirurgicas e de consulta)
apresenta uma fiabilidade limitada n&o representando de forma verdadeira e apropriada o
universo de doentes/utentes que aguardam a prestacéo de servicos especializados pelo
HCF. [Cfr. pontos 3.3.2. € 3.3.3]

4.2. Ta situacdo associada a auséncia de reporte e control os sistematicos e universais sobre o
encaminhamento dado as referenciacfes (sobretudo para as especialidades clinicamente
geridas) constitui um risco para os doentes/utentes do SRS. [Cfr. idem]

4.3. Com excepcdo da cirurgia as cataratas, ndo foram implementados programas especificos
para o combate as listas de espera, 0 que, ndo obstante as reservas formuladas ao seu
rigor, apresentam em algumas especialidades dimensbes significativas. [Cfr. ponto
3.3.3.2]

5. APRECIACAO GLOBAL

O SRS encontra-se huma fase de consolidacéo de um conjunto de reformas (na sequéncia da
integracdo dos Centro Hospitalar do Funchal e do Centro Regiona de Salde) que afectam a
normal gestdo dos planos de actividades e dos contratos - programa.

Os dados estatisticos disponibilizados pelo SRS relativamente ao movimento assistencial e as
listas de espera, entre Junho de 2003 e Dezembro de 2005, ndo reflectem ainda os beneficios
da gestéo empresarial da salde.

1.3. Recomendacdes

O Tribunal de Contas, no contexto da matéria exposta no relatorio e resumida nas observacoes
daauditoria, formulaao SRS, no ambito da gestdo hospitalar, as seguintes recomendagoes.

1. A aceleracdo do processo de adaptacdo aos novos mecanismos de gestdo consagrados na
lel e nos estatutos:

1.1. Dando expressdo ao principio da desconcentracdo de competéncias, através da
implementacdo dos Centros de Responsabilidade Integrada (CRI);

1.2. Aperfeicoando os instrumentos de planeamento e de monitorizacdo dos planos de
actividade, nomeadamente através da enunciacdo das metas, da definicéo prévia dos
indicadores de desempenho e da sua calendarizac&o, e da elaboracdo de relatorios
sintéticos de acompanhamento (intercalares e de final de periodo);

1.3. Méhorando o financiamento por contrato-programa, através.

1.3.1. Da eliminacdo das linhas de financiamento que estgjam relacionadas com
prestagdes do SRS, do alargamento da facturacdo por GDH as cirurgias de
ambulatorio, da atribuico de incentivos (penalizacdes) em funcdo do grau de
cumprimento dos objectivos de qualidade e eficiéncia;

1.3.2. Do cumprimento pontual dos contratos (cfr. o art.° 406.° do Codigo Civil), em
particular do preco acordado, ndo excluindo, evidentemente, a possibilidade da
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sua modificac8o, no caso da alteracdo anormal das circunstancias em que 0s
outorgantes fundaram a decisdo de contratar, 0 que apenas devera ocorrer por
muUtuo consentimento dos contraentes;

1.3.3. Daconvergéncia do periodo de contratacdo com o exercicio econémico.

2. Atribuicdo de umamaior utilidade aos registos estatisticos, nomeadamente com o(a):

2.1

2.2.

2.3.

Reforco do nimero e da qualidade dos indicadores disponiveis, por forma a
fornecerem umaimagem consistente da actividade operacional;

Integracdo de indicadores nos sistemas de informacdo de apoio ao Conselho de
Administracdo do SRS, designadamente no acompanhamento regular da Producéo
(prestacéo de servicgos das suas unidades), do Plano de Actividades, dos contratos-
programa e das listas de espera;

Ponderagso da complexidade da sua casuistica — apuramento do respectivo “indice
de Case Mix" — para as linhas de producéo apuradas por “Grupo de Diagndstico
Homogéneo”.

Aperfeicoamento da gest&o das listas de espera atraves:

3.1

3.2.

Da elaboracdo de manuais de procedimentos e da centralizacdo dos registos de
entrada e dos pontos-chave de controlo no SADE (salvaguardada a intervencéo das
valéncias médicas na definicdo de critérios clinicos de ordenagéo dos doentes ou,
na propria gestdo das listas) por forma a garantir a uniformidade de critérios, a
fiabilidade das listas de espera e 0 acesso dos doentes aos cuidados médicos;

Do acompanhamento periddico da evolucdo das listas e o reporte sistematico aos
intervenientes (CA, Director Clinico, Director da Consulta, Direcgdes de Servicgos).

2. CARACTERIZACAO DA ACCAO

2.1. Fundamento, ambito e natureza da auditoria

De acordo com o Programa de Fiscalizacdo da Seccdo Regional da Madeira do Tribunal de
Contas (SRMTC), para 2006, aprovado pelo Plenario Geral do Tribunal de Contas, em sesséo
de 20 de Dezembro de 2005, através da Resolucgo n.° 2/2005-PG', foi realizada uma auditoria
ao Servico Regional de Salde, E.P.E, doravante identificado por SRS.

Revestindo a natureza de auditoria operacional (ou de resultados), a accéo foi desenvolvida na
Optica da apreciacdo dos resultados das politicas publicas e da qualidades das prestacdes na
area da assisténcia hospitalar, actividade prosseguida pelo Hospital Central do Funchal
(HCF)?, ndo abrangendo, por conseguinte, todo o universo organizacional.

2

Publicada no Diario da Republica, |1 Série, n.° 15, de 20 de Janeiro de 2006.
O HCF integra o Hospital Cruz de Carvalho, o Hospital dos Marmeleiros e o Hospital Dr. Jodo de Almada.
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O trabalho de campo, que decorreu entre os dias 5 e 31 Julho de 2006, deu especial enfoque
as actividades e especialidades abaixo identificadas:

ACTIVIDADES/ ESPECIALIDADES SELECCIONADAS

Consulta externa Cirurgia I nternamento
Dermatologia Cirurgia Geral Cirurgia Geral
Oftalmologia Ortopedia Ortopedia

Ortopedia Oftalmologia
Urologia

2.2. Identificacdo dos responsaveis

A identificacdo dos responsavels, que integravam o Conselho de Administracdo (CA) do SRS,
a data da execucdo dos trabal hos de campo, constam do quadro seguinte:

NOME ‘ CARGO
Filomeno Paulo Gomes' Presidente
Luis Adelino Gongalves Fragoeiro® Voga
Maria de Lurdes Ferreira Xavier Beirao' Vogal
Ricardo Nuno Rodrigues Fernandes Manica® Vogal
Maria Jodo Franca Nunes’ Vogal

(1) Nomeados pela Resolucdo do Conselho de Governo n.° 655/2003, de 29 de Maio, com producao de efeitos a partir de 1 de
Junho.

(2) Nomeada pela Resolucdo do Conselho de Governo n.° 1840/2004, de 29 de Dezembro, com producéo de efeitos a partir de 3
de Janeiro de 2005.

2.3. Ambito e objectivos
A presente accdo foi orientada para a avaliacdo do desempenho do SRS?, no periodo
compreendido entre a data da sua criacdo, 1 de Junho de 2003, e 31 de Dezembro de 2005, na

vertente da assisténcia hospitalar, com o objectivo de emitir uma opini&o sustentada sobre a
sua gestdo, recorrendo, para o efeito, aum conjunto de indicadores de referéncia.

Nesse sentido, foram definidos os objectivos identificados no quadro seguinte:

GERAIS ESPECiFICOS

Avdliacdo do desempenho do 1. Andlise da eficacia da gestéo, a partir da determinacdo do grau
SRS, na vertente da assisténcia de realizaco dos objectivos:

O SRS integra uma area hospitalar, constituida pelo Hospital Central do Funchal (HCF) que integra os Hospitais da Cruz
de Carvalho (HCC) e dos Marmeleiros (HM) e pelo Hospital Dr. Jodo de Almada, e uma &rea de cuidados de saide
primarios, abrangendo, entre Centros de Salide e as suas extenses, 55 unidades distribuidas por toda a RAM e, ainda, o
Laboratério de Saide Piblica.
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e Globais, estabelecidos nos contratos - programa e nos planos
de actividade e relacionados com as val éncias seleccionadas;

e Especificos, de acordo com a sua reparticdo por programas,
servicos e/ou &reas de actividade.

hospitalar, implicando: 2. Apreciacdo da eficiéncia e da economia, com base:

a) A andlise da eficacia, cOm o nasrelacdes detipo “input/output” gerados pela actividade

base na avaliagédo do grau assistencial_hospitalar — servicos e bens produzidos versus

de prossecucao dos recursos consumidos ou disponiveis expressos, sga na sua

objectivos fixados; componente fisica (quantidades de bens e servicos
produzidos/recursos materiais e humanos utilizados), sgja na

b) A apreCia(‘é.O da eficiéncia sua expr financeira4;

e da_economia observada o ) o

na gestio dos recursos * DA analise compar ativa, de indicadores do CHF:

fisicos,  financeiros e 0 ao longo do periodo em andlise (1 de Junho de 2003 a 31 de

humanos  (produgdo e Dezembro de 2005);

produtividade).

0 com outra(s) unidade(s) hospitalar(es) similar(es) (Hospitais
Centrais, com um n.° de camas equivaente) ou padrdes de
referénciado Sistema Nacional de Salde’.

3. A evolucgdo da gestédo das listas de esper a, nas areas de cirurgia
e consulta externa.

Contudo, dada a dimenséo do SRS, houve necessidade de se proceder a uma delimitagdo do
objecto da auditoria, de que resultou, numa primeira fase, a seleccdo da area hospitalar,
devido a sua estrutura e ao peso que tem dentro do organismo supracitado.

Seguidamente, optou-se por excluir do ambito da analise o Hospital Dr. Jodo de Almada por
se encontrar vocacionado para tratamentos de longa duracdo, rede regional de cuidados
continuados integrados, altas probleméticas e para fins sociais, como lar e centro de dia. Tal
seleccdo acabou por determinar a focalizacdo da andlise sobre a actividade assistencial
desenvolvida no espaco do HCF.

2.4. Metodologias e técnicas de controlo

A metodologia adoptada teve subjacente os principios, os procedimentos e as hormas técnicas
internacionalmente aceites e constantes de manuais de auditoria, designadamente no Manual
de Auditoria e de Procedimentos do Tribunal de Contas’.

A redizac8o da auditoria englobou as fases de planeamento, de execucdo e de andlise e
consolidacéo da informagao.

A fase de planeamento teve por base 0 estudo e tratamento de informacdo’ relativa ao SRS e
aos Sistemas Nacional e Regiona de Salide.

Limitada aos custos directos fornecidos pela contabilidade analitica (com excepgdo das amortizagdes), os Unicos dados
passiveis de serem disponibilizados pelo servico.

Neste ambito so serdo feitas andlises comparativas para as quais se tenham obtido elementos.

Aprovado pela Resolugéo n.° 2, da 2.2 Seccdo, do Tribunal de Contas, de 28 de Janeiro de 1999 e aplicado & SRMTC pelo
Despacho Regulamentar n.° 1-JC/SRMTC, de 15 de Novembro de 2001.
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O trabalho de campo foi iniciado no dia 5 de Julho de 2006 e prolongou-se até ao dia 31 desse
mesmo més, tendo-se consubstanciado na solicitacdo, recolha, estudo e andlise de
documentacdo varia e na reaizacdo de reunibes com 0s responsaveis pelas
actividades/especialidades sel eccionadas.

2.5. Condicionantes e Limitacdes da Accao

Apesar dos responsaveis, dirigentes e funcionarios pelas areas abrangidas pela ac¢cdo terem
prestado uma boa colaboragéo no decurso dos trabalhos preparatérios e de campo, no decurso
da execugdo do relato verificaram-se condicionantes e limitagdes ao normal desenvolvimento
dos trabalhos.

Tal foi 0 caso dos sucessivos protelamentos no envio dos elementos® e dos esclarecimentos
solicitados e da deficiente coordenagcdo e articulagdo entre os diversos servigos, 0 que
originou alguma informacéo incompleta e divergente (ainformacdo da actividade assistencial
fornecida pela estatistica em algumas valéncias/areas de actividade ndo coincidia com a
constante nos relatérios de estatistica do movimento assistencial do HCF dos anos de 2003 e
2004). Assm como o foi a remessa tardia dos documentos de prestacdo de contas dos
exercicios de 2004 e de 2005°.

Constituiram ainda limitagdes aos trabalhos a indisponibilidade de alguns indicadores de
producao, especificamente dos custos directos e indirectos, e do indice de Case-mix, o que
impossibilitou a avaliacdo da eficiéncia do desempenho da actividade hospitalar nas areas e
valéncias seleccionadas, através da comparacdo dos resultados obtidos com padrdes de
referéncia nacionais. Foram também sentidas dificuldades na harmonizacéo de conceitos e na
interpretacdo dos dados.

2.6. Contraditoério

Em cumprimento do principio do contraditério, consagrado no art.° 13.° da Lei n.° 98/97, de
26 de Agosto, procedeu-se a audicdo dos membros do CA do SRS, do Director Clinico do
HCF, do Director da CE e dos Directores de Servico do Apoio ao Doente e Estatistica e das
Especialidades de Dermatol ogia, Oftalmologia, Ortopedia e Urologia.

Também foi ouvida a Secretaria Regional dos Assuntos Sociais, ha qualidade de titular do
Orgéo com a tutela do Servico, e a Directora Regional de Gestdo e Desenvolvimento dos
Recursos, a titulo de responsavel pelo departamento da SRAS encarregue do pagamento da
producdo do SRS.

As alegacles apresentadas® foram tidas em consideracdo na fixagcdo do texto do presente
relatorio, designadamente, através da sua transcricéo e analise nos pontos pertinentes.

Constante do dossié permanente do SRS (incluindo documentos de planeamento, de prestagdo de contas, estatisticos e
organizacionais fornecidos pelo servico) e de fontes diversas como publicagBes especializadas e informagéo
disponibilizada nos sitios da Internet dos érgéos regionais e nacionais com atribui¢des na drea da salide.

Os dltimos dados foram-nos enviados a 20 de Dezembro de 2006.

° o qual deu entradana SRMTC em 14 de Dezembro de 2006.

0 As respostas, com os registos de entrada na SRMTC n.°s 219, 223 e 224, todos de 31/01/07, foram remetidas,
respectivamente, pela Directora Regional de Gestdo e Desenvolvimento dos Recursos, pela Secretéria Regional dos
Assuntos Sociais e pelo Presidente do CA do SRS. Esta tltima, embora nédo tenha sido assinada pel os restantes membros
do CA, apresenta uma posi¢ao conjunta do SRS englobando em anexo os comentdrios da Direcgéo Clinica e do SADE e,
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Em termos globais, as alegacfes aduzidas mostraram-se de acordo com as apreciacfes e as
conclusdes constantes do relato, tendo, pontualmente, sido apresentadas alteracbes a alguns
dos dados inicialmente disponibilizados.

No que respeita ao teor das respostas é de salientar que:

e A Secretaria Regional dos Assuntos Sociais manifestou a sua concordancia com o0s
comentérios tecidos pelo SRS e pela DRGDR,;

e O SRS, nas “ Consideracoes Prévias’ das suas alegacdes, referiu que a concentracéo das
actividades prestadoras de servicos de salde “teve como primera prioridade a
definicao/clarificacdo da estrutura organizacional”, processo dque “(...) ndo obstante
terem decorridos trés anos, podemos considerar (...) ainda no inicio de um percurso que
resultou de uma opcao estratégica em termos de politica de saide(...)" .

Dessa opcdo, consideram poder jé& ser extraido como primeiro impacto “ uma actuacao
mais estreita e concertada entre os diferentes niveis de prestacéao de cuidados de saude’ , e
gue ainda ndo passou o0 tempo suficiente para se efectuarem comparagoes (quantitativas)
entre a anterior (como instituto publico) e a actual formas de gestdo (de natureza
tendencia mente empresarial) dainstituigao.

Ainda assim sdo destacados como aspectos positivos: ao nivel organizacional, os ganhos
de €ficiéncia e a maior flexibilidade e agilizacdo de procedimentos, ao nivel do
financiamento, a l6gica da contratacdo da producdo, com a possibilidade da sua
repercussao nos nivels intermédios de gestdo, através dos CRI, e a capacidade de recurso
ao crédito; a0 nivel das despesas, a flexibilidade em termos de financiamento e
procedimentos; e, por fim, a0 nivel dos recursos humanos, a maior flexibilidade na
contratacdo e a possibilidade de criacdo de incentivos a produtividade.

Em conclusdo, consideram que a reforma constitui uma oportunidade para, a medio prazo,
serem obtidas melhorias com as prestacfes, embora antevejam que a*“ evolucao sera lenta
e progressiva pois a empresarializacao (...) sera um processo moroso e limitado. Moroso
pois a penetracéo deste conceito (...) vai ser dificultada pela persisténcia de um grande
numero de profissionais no quadro da Funcdo Publica. Limitado porque uma empresa
publica continua a ter regras e limites ao seu funcionamento que em muitos casos as
aproximam mais do sector publico do que da realidade duma empresa privada” .

Em matéria de gestdo hospitalar os beneficios atras invocados ainda séo, de certo modo,
ténues, sendo do interesse de todos os intervenientes (os reguladores, os financiadores, os
gestores os técnicos da institui¢do e, sobretudo, os utentes do sistema regional de salide) que o
processo de mudanga em curso fosse acel erado.

2.7. Enquadramento
2.7.1. O Sistema Regional de Saude

O Servico Regional de Salde, EPE, ingtituido pelo DLR n.° 9/2003/M, de 27 de Maio,
constitui 0 nucleo do processo de reforma do Sistema Regional de Salde, desencadeado com

bem assim, dos Directores de Servico das especialidades mencionadas no relato (Dermatologia, de Oftalmologia e de
Urologia) com excepc¢do da Ortopedia.
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a publicacdo do DLR n.° 4/2003/M*, de 7 de Abril, em resposta as potencialidades de
desenvolvimento normativo oferecidas pela ateracdo a Lei de Bases da Salde (Lei n.° 48/90,
de 24 de Agosto) operada pela Lei n.° 27/2002, de 8 de Novembro (diploma gque aprovou o
novo regime juridico da gestdo hospitalar).

A regionalizagdo dos servigos de salde, e a consequente criagdo do Sistema Regional de
Salde, remonta ao ano de 1977, no entanto, s6 em 1991, com a aprovacdo do Estatuto Politico
Administrativo (Lei n.° 13/91, de 5 de Junho)*, € que a salide foi consagrada como matéria de
interesse especifico da RAM.

De acordo com o art.° 64.° da Constitui¢éo da Republica Portuguesa, a promog¢édo da salide e a
prestacdo de cuidados de salde a populagdo constitui um dos pilares do Estado, dai que o
regime base caracterize a legislacdo sobre a sallde como de interesse e ordem publica (Base
[11), atribui a0 Estado a responsabilidade pela promogdo e garantia de acesso de todos os
cidadéos aos cuidados de saide, nos limites dos recursos humanos, técnicos e financeiros
disponiveis (Base ).

O sistema assenta nos cuidados de salude priméarios, que devem situar-se junto das
comunidades, e nos cuidados diferenciados, devendo haver uma circulagdo reciproca e
confidencia dainformac&o clinicarelevante sobre os utentes.

Relativamente a gestdo dos hospitais e centros de salde, o regime recomenda (Base
XXXVI¥), na medida do possivel, a adopcdo de regras de gestdo empresarial, admitindo
ainda a realizacdo de experiéncias inovadoras de gestdo em condi¢bes a definir por lei

superveniente e 0 dlargamento do regime laboral dos profissionais da salide “ a lei do contrato
individual de trabalho e a contratacéo colectiva” (Base XXXI).

Por seu turno, a Base XXXIII, preconiza o financiamento do sistema, pelo Orcamento do
Estado, com base na producdo efectuada™ “ através do pagamento dos actos e actividade
efectivamente realizados segundo uma tabela de precos que consagra uma classificagdo dos
MesSMOS actos, técnicas e servicos de saude.” .

Na Regido, passada uma década sobre a publicacdo do Ultimo regime normativo®™, foi
desenvolvido o novo Estatuto do Sistema Regional de Salde no sentido de concretizar
determinados principios estratégicos, de entre os quais destacamos.

e O reforco do papel do GR na definicéo das politicas e naregulagdo do sistema;

e A separacdo entre a funcdo prestadora e a funcdo financiadora. A primeira, da
responsabilidade do SRS, e a segunda das Secretarias Regionais responsaveis pelas
areas da salide' e das finangas;

11
12

Alterado pelo DLR n.° 20/2005/M, de 25 de Novembro.

A Base VIII daLel n.° 48/90 ja reconhecia aos 6rgéos de governo préprio das regides auténomas os poderes de definir e
executar as suas politicas de salide, dentro dos limites constitucional mente estabel ecidos e dos principios dela emanados.
A dterac@o & Base XXXVI, operadapelaLei n.° 27/2002, abriu a possibilidade de serem criadas “ unidades de satide com
a natureza de sociedades andnimas de capitais publicos.”.

Cfr. dteragdo introduzida pela Lei n.° 27/2002.

Contemplado no DLR n.° 21/91/M, de 7 de Agosto, que aprovou o Estatuto do Sistema de Salide da Regido Autonoma da
Madeira (revogado pelo DLR n.° 4/2003/M, de 7 de Abril).
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e A prestacéo integrada de cuidados de salde continuados numa unica entidade, o SRS;

¢ A implementagdo de novos métodos de gestéo das unidades de satide.

2.7.2. O Servigo Regional de Saude, E.P.E.
2.7.2.1 ENQUADRAMENTO LEGAL

O Servico Regiona de Salde (SRS) constitui um dos elementos do Sistema Regiona de
Salde (cfr. o art.° 6.° do DLR n.° 4/2003/M) que tem a funcéo de promog¢do da salde e de
prestacéo de cuidados, constituindo o elemento nuclear do referenciado sistema (vd. o art.°
55n°2e7°n°ll).

Reflectindo as novas orientagdes estratégicas, o SRS foi criado, sob a forma de uma entidade
publica empresarial, tendo sido dotado de autonomia administrativa, financeira e patrimonial.
Nos termos estatutérios cabe-lhe a responsabilidade pela“ promocéo da salde e da prestacdo
global de cuidados de salde aos utentes do Sstema Regional de Salde, directamente através
dos seus servigos ou indirectamente através da contratacdo com outras entidades, bem como
assegurar as actividades de satde publica que Ihe forem cometidas.” *'.

Em 1 de Junho de 2003, com a entrada em vigor do DLR n.° 9/2003/M, extinguiram-se 0s
anteriores institutos publicos auténomos — o Centro Regional de Salde e o Centro Hospitalar
do Funchal —, tendo a nova instituicdo absorvido as funcles de prestacdo de cuidados de
salide primarios e especializados, que eram da responsabilidade daquel es institutos®.

Conforme o predmbulo do diploma, na edificacdo da nova instituicéo foram adoptadas “ trés
medidas que a experiéncia nacional e estrangeira, demonstra serem as mais adequadas:

Criacdo de uma unidade funcional de saude (...), integrada pelos hospitais e pelos centros
de salide da Regi&o;

Submissdo do SRS a regras privatisticas, proprias da gestdo empresarial, sem retirar ao
sector publico a producdo dos correspondentes servicos de saude;

Estabelecimento da obrigatoriedade de o SRS respeitar, na sua organizacéo interna, o
principio da desconcentracdo de competéncias, através dos respectivos regulamentos
internos e de estruturas operacionais correspondentes a niveis de gestdo intermédia (...).”

A nova entidade publica, de natureza empresarial, foi dotada de um capital estatutario de
€ 145.000.000,00", exclusivamente detido pela RAM, apresentando como 6rgaos sociais. 0
conselho de administracdo, composto por um presidente e quatro vogais; o conselho fiscal,
com um presidente e dois vogais, sendo um deles, obrigatoriamente, um revisor oficial de
contas;, 0s 6rgdos de direccdo técnica, unipessoais € em nimero de quatro®;e o conselho

16 Através da Direccdo Regiona de Gestdo e Desenvolvimento dos Recursos (cuja orgénica foi aprovada pelo DLR n.°

27/2003/M, de 22 de Novembro, na segquéncia da publicacdo do DRR n.° 4/2003/M, de 1 de Fevereiro, que aprovou a
organicada SRAS).
Cfr. art.° 3.° do Estatuto do SRS, EPE, aprovado e publicado em anexo ao DLR n.° 9/2003/M, de 27 de Maio.

Integrando ainda o Laboratério de Salde Publica e os estabel ecimentos de salide que viessem a ser criados (art.° 1.9).

€ 43.500.000 na data de entrada em vigor do DLR que criou 0 SRS, EPE; € 75.750.000 no inicio da execugdo do
Orgamento da RAM 2004 e € 25.750.000 no inicio da execucdo do Orcamento da RAM para 2005 (cfr. ateracdo
operada pelo DLR n.° 20/2005/M, de 25/11 ao DLR n.° 9/2003/M, de 27 de Maio).

Dois directores clinicos, um para &rea hospitadlar e 0 outro para &ea dos cuidados primérios, e dois enfermeiros
directores, um para cada uma daquel as areas.
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técnico, com fungdes consultivas, de apoio ao CA, e constituido pelos titulares dos 6rgéos de
direcgéo técnica e trés representantes de outras tantas &reas de actividade™.

A organica estabel ece como principios de organizacdo do SRS a orientacdo da actividade por
contratos - programa (art.° 42.°) e a estruturacdo e funcionamento por centros de custos e de
responsabilidade (art.° 9.°, a definir em regulamento interno (art.° 11.°). A conducéo da
instituicdo devera assentar num conjunto de instrumentos de gest&o previsional® (art.° 29.9),
de curto e médio prazo, assim como, os documentos de prestacdo de contas” deverdo ser
elaborados em conformidade com o estabelecido pelo plano oficial de contas em vigor para o
sector da salde* (art.° 34.9).

As novas admissOes de pessoal estdo limitadas a dotacdo global a fixar anuamente nos
orcamentos e contratos-programa e reger-se-80 pelas normas gerais aplicaveis ao contrato
individual de trabalho, com a excep¢do do pessoal em formagdo, ao qual se aplica o contrato
administrativo de provimento (art.°s 35.° e 37.°).

Sujeito a uma dupla tutela, o SRS deve, por um lado, articular a sua actividade as normas,
critérios e linhas de orientacdo definidas pela SRAS, a qguem cabe, designadamente, definir os
planos estratégicos da politica de sallde e homologar o regulamento interno e, por outro lado,
em matéria economica e financeira, submeter os seus planos e contas aos membros do
governo com responsabilidade nas éreas das financgas e da salde (art.° 5.9).

De resto, 0 SRS rege-se pela sua lei organica, pelas normas em vigor para o sistema regional
de salde, pelos regulamentos internos e, subsidiariamente, pelas normas aplicaveis as
entidades publicas empresariais (n.° 2 do art.° 1.9).

2.7.2.2 ORGANIZACAO INTERNA

Uma das primeiras prioridades dos responsaveis pelo SRS foi direccionada para a definicéo e
clarificagdo da estrutura organizacional que deveria emergir da concentragdo dos dois
organismos gue |he deram origem. Dai que, durante os exercicios de 2003 e 2004, tivesse sido
desenvolvido um esforgo no sentido de dotar a instituicdo de um Regulamento Interno capaz
de responder aos novos desafios impostos quer pelaintegracao de servigos, quer pela natureza
de cariz empresaria que deveria ser adoptada pela gestéo.

A luz do Regulamento Interno em vigor, a entidade esti estruturada em quatro &reas de
actividade, contando ainda com um conjunto de servicos de assessoria especializada® e de
apoio administrativo® ao CA.

Delimitando as éreas de actividade, temos:

2L A saber: rea dos servicos de apoio logistico, &rea dos servigos assistenciais e um licenciado da carreira técnica superior

de salide ou da carreira técnica de diagndstico e terapéutica.

Plano de actividades, orcamentos financeiro ou de tesouraria e de investimento e balango e demonstracdo de resultados
previsionais.

Relatério de gestéo, balango, demonstracdo de resultados, anexos as demonstragdes financeiras, mapas de execugdo
orcamental mapas de fluxo de caixa, relatério do conselho fiscal e certificacdo legal de contas.

% Plano Oficia de Contabilidade do Ministério da Satide (POCMYS), aprovado pela Portaria n.° 898/2000, de 28 de
Setembro.

Um ntcleo de apoio a gestdo, integrando a assessoria juridica, e um niicleo de apoio aos centros de responsabilidade.

A secretaria gera e um gabinete de apoio administrativo.
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e duas de natureza assistencial, associadas a prestacéo de cuidados de salde: uma delas
ligada a actividade hospitalar, e a outra aos cuidados de salide primarios,

e duas de suporte técnico. A primeira designada de apoio assistencial, englobando o
desenvolvimento da farmécia e da psicologia clinica e o apoio psicossocial aos utentes,
mas também, a gestdo dos produtos farmacéuticos, o acompanhamento social, a
coordenacdo das accdes de voluntariado e os servicos de nutricdo e alimentacdo. A
outra, de apoio logistico, envolvendo as funcdes tradicionais de gestéo”, as de suporte
tecnol6gico®, as de formacdo e comunicacdo ingtitucional e os denominados servicos
hoteleiros®, e, ainda, com particular relevancia no ambito desta auditoria, os servigos de
apoio ao doente® e de arquivo e estatistica™.

Foi naturalmente nas &reas de apoio técnico e nos servicos de assessoria que se centraram 0s
esforcos de concentracéo e integracdo funcional dos servicos das entidades extintas. As areas
assistenciais, ttm uma correspondéncia imediata aos anteriores Centro Hospitalar do Funchal
e Centro Regional de Salde, mantendo o actua HCF praticamente a mesma estrutura
hierérquica e técnica que tinha anteriormente.

Assinde-se que as areas de actividade sdo hierarquico-funcionalmente dependentes do CA
embora as éreas assistenciais estejam igualmente sujeitas a direccéo técnica® dos respectivos
directores clinicos e enfermeiros-directores® (um por cada uma das duas areas). A articulagdo
entre aqueles centros de poder efectua-se através do Conselho Técnico, 6rgéo consultivo do
CA, que participa em alguns processos decisorios através da emissdo de pareceres nao
vinculativos.

O citado regulamento (cfr. Capitulo 1V em especial a sua Secgdo |, denominada, Centros de
Responsabilidade e Unidades de Gestao) prevé ainda que, paratrés das &reas de actividade (as
duas assistenciais e a de logistica), a descentralizacdo da sua gestéo se faca por centros de
responsabilidade (ou unidades de gestdo) sob a direccdo um director, coadjuvado por
adjuntos.

Este aspecto inovador da reestruturagdo, que constituiu uma das justificagOes para a atribui¢éo
do estatuto de entidade empresarial ao SRS, procura conjugar as funcdes técnica e de gestao,
tradicionalmente exercidas de forma separada.

Todavia, passados cerca de trés anos e meio da data de criagdo da entidade, ainda ndo tinha
sido implementado o processo de estruturagdo dos novos centros de decisdo na area

27
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Envolvendo a gestdo financeira, de recursos humanos, do aprovisionamento e patriménio.

Como sgjam o desenvolvimento e gestdo dos sistemas e tecnologias de informagdo, a manutencdo e administracdo das
instal agdes e equipamentos, 0s servicos de comunicagdo institucional.

Alimentacdo, limpeza das instal agOes, rouparia e lavandaria, tratamento de residuos e zonas verdes e parqueamentos.

De cujo conjunto diversificado de tarefas se destaca, em especial, 0 seu papel na organizacdo, registo e administracdo das
Listas de Espera e da marcagdo de consultas, na manutencdo e organizagdo do arquivo clinico e no processamento da
informag&o relativa aos GDH.

Servico responsavel pelarecolha, tratamento e processamento de toda a informag&o estatistica assistencial do SRS.

De acordo com o art.° 22.° da Organica (DLR n.° 9/2003/M) compete aos directores clinicos a direcgdo técnica da
actividade clinica das respectivas &reas do SRS, o que compreende, entre outros poderes. a coordenacdo de toda a
assisténcia prestada aos doentes; a garantia de comportamentos correctos do ponto de vista técnico, ético e deontol 6gico;
a compatibilizagéo, do ponto de vista técnico, dos planos de acgéo apresentados pelos varios servicos de accdo médica; a
avaliagdo permanente do rendimento assistencial dos servigos.

Orgaos unipessoai's que respondem, pela qualidade da assisténcia prestada, individual e directamente ao CA.
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hospitalar*, mantendo-se a estrutura tradicional. 1sto é, servigos de accdo médica constituidos
por distintas carreiras - médicos, enfermeiros e as outras carreiras técnicas da area da salde —,
cada uma com uma hierarquia propria, do topo a base, as quais, ao nivel dos servicos,
corresponderiam as figuras do Director de Servico (carreira médica), do enfermeiro-chefe,
etc.

Tomando agora em atencdo a actividade assistencial hospitalar, constata-se que no seu centro
estdo as designadas especialidades/valéncias (dirigidas por um Director de Servico), que
constituem as unidades organicas de base (servico), nas quais se articulam, em volta de
saberes especificos de medicina, os recursos, fisicos e humanos, disponiveis.

Sé0 as prestacbes destas unidades, cujas dimensbes variam muito de especialidade para
especialidade, que alimentam a producdo assistencial do HCF, a qual compreende: o Servico
de Urgéncia, o Ambulatério, onde se integra a consulta externa e a pequena cirurgia, 0
Internamento, a Cirurgia, o Hospital de Dia e os Meios Complementares de Diagnéstico e
Terapéutica (MCDT).

PRODUCAO ASSISTENCIAL DO HCF

URGENCIA
/—\
AMBULA- INTERNA-
TORIO MENTO
VALENCIAS
/_\ —
CIRURGIA MCDT
r\
HOSPITAL DE
DIA

A recolha e tratamento de dados sobre producéo assistencial hospitalar € funcdo do Servigco
Arquivo e Edtatisticas. Esta unidade, conjuntamente com o Servico de Apoio aos Doentes, que
gere a parte relativa as listas de espera e a marcagdo de consultas, integra uma direccéo
comum, designada de Apoio aos Doentes, Arquivo e Estatisticas™.

Tanto a producéo assistencial como a gestéo das listas de espera constituem objecto de andlise
da presente acgao.

2.7.2.3. PERFIL ASSISTENCIAL, AREA DE INFLUENCIA E POPULACAO ABRANGIDA PELO HCF
O HCF compreende duas unidades hospitalares. o HCC, apetrechado para o tratamento de

situacgOes agudas, e o0 HM, vocacionado para tratamentos de longa duragcdo, que representam,
no seu conjunto, uma capacidade total instalada de 751 camas — 537 afectas ao primeiro e as

34
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Encontrando-se, porém, de acordo com os responsaveis, em fase bastante adiantada na area dos cuidados primarios.
O Regulamento Interno designa-o de Centro de Responsabilidade de Apoio aos Doentes, Arquivo e Estatistica, mas a
direc¢éo ainda ndo funciona de acordo com o conceito de centro de responsabilidade.
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restantes 214 ao segundo.

A sua area de influéncia abrange toda a RAM, caracterizada por uma extensao territorial de
828 Km?, dividida por duas ilhas e 11 municipios e por uma populaczo de cerca de 250 mil
habitantes a que acresce uma populacdo flutuante de aproximadamente 1 milhdo de
turistas/ano.

A distribuicdo da populagdo por municipios e a sua caracterizacdo por sexo e faixas etarias
encontra-se reflectida nos quadros e gréficos seguintes:

DISTRIBUICAO GEOGRAFICA DA POPULACAO

Porto Santo

HM H M .

R. A. Madeira 244286 115185  129.101 S B Homens
Calheta (R. A. M.) 11.856 5.423 6.433 S OMulheres
Camara de Lobos 35.150 17.038 18.112 Santa Cruz
Funchal 100.847 46.938 53.909 Ribeira Brava
Machico 21.321 10.417 10.904 Porto Moniz
Ponta do Sol 8.189 3711 4478 Ponta do Sol
Porto Moniz 2.762 1.189 1573 .

Ribeira Brava 12,523 5.638 6.885 —

Santa Cruz 32.696 15.875 16.821 Camara de Lobos

Santana 8.491 3.932 4559 e

Séo Vicente 6.063 2.818 3.245

PotoSanto ~~ ~ 4.388 2.206 2.182 0 20.000 40.000 60.000 80.000 100.00 120.00
Fonte: INE, Anuério estatistico da RAM - 2004 0 )

Os municipios do sul*® sdo 0s mais popul0sos (92,78%), com uma distribuicdo acentuada no
eixo Ribeira Brava — Machico (84,34%). O Funcha surge como o grande nucleo urbano de
referéncia, concentrando-se nos limites do seu concelho cerca de 42% dos habitantes dailha.

DISTRIBUICAO POPULACIONAL POR SEXOSE FAIXASETARIAS

Grupos etarios

HM H M
(anos)
RAM 244286 115.185 129.101 140.00089 129,995
120.000 -
0als 44768 22910  21.858 <. (10000011 w
80.000
15a24 37.294  19.133  18.161 i 600001 44708
25264 129.995 61526  68.469 o 372002 32.229
20.000, ‘
65 e mais 32229 11616  20.613 0 N S— ‘
0al4 15 a 24; 25 a 64 65 e mais;
Fonte: INE, Anuério estatistico da RAM - 2004 Grupos etarios

A distribuicdo por sexos é global mente equitativa, notando-se uma ligeira predominancia das
mulheres (cerca de 53%) relativamente aos homens (47%). Esta equiparagdo observa-se,
sobretudo, na faixa etaria dos 25 aos 64 anos, ja que nos escaldes mais jovens (dos 0 aos 14 e
dos 15 aos 24) a situacdo inverte-se (51% de homens, para 49% de mulheres), enquanto que
no ultimo escal&o (dos 65 e mais anos) a predominancia do sexo feminino é mais acentuada,
atingindo os 64%.

% DeOeste para Este: Calheta, Pontado Sol, Ribeira Brava; Camara de Lobos, Funchal, Santa Cruz e Machico.
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3. DESENVOLVIMENTO DO PLANO DE TRABALHOS

3.1. Os objectivos definidos nos modelos previsionais

A entrada em actividade do SRS, EPE a meio do ano de 2003 (mais concretamente, no dia 1
de Junho), ndo permitiu a preparacdo de instrumentos de gestdo previsional que
contemplassem o primeiro ano da sua existéncia®.

Relativamente ao programa de médio prazo, definido pelo art. 29.° da Orgéanica da
instituicao, foi elaborado um Plano Estratégico, relativo ao periodo de 2005-2006%.

Contudo, o HCF detinha, no ambito da definicdo de uma politica para a melhoria da
gualidade, um plano parcial denominado de Plano Estratégico para 2004-2006.

O planeamento estratégico foi desdobrado em dois planos de actividades, para os anos de
2004 e 2005.

E ainda de salientar, no &mbito do financiamento da actividade assistencial do SRS, por tal
constituir uma inovagdo no ordenamento das relacoes financeiras entre a RAM e 0s servicos
publicos de prestacdo de cuidados de salide, a celebracdo de contratos - programa.

3.1.1.0 Plano Estratégico do SRS

A elaboracdo do Plano Estratégico teve por referéncia o Programa de Governo® e o plano
sectorial para a area da salde, denominado de Plano Estratégico da Saude da RAM 2004-
2010. Tendo sido devidamente enquadrado pelos principios e objectivos conformadores do
novo Estatuto do Sistema Regional de Salide e da prépria aformagdo do SRS.

A partir das linhas gerais de orientacdo estratégicas para sector, 0 SRS elegeu um conjunto de
objectivos® que, relativamente agueles com especial impacto na area da assisténcia hospitalar
e aluz dos objectivos da presente accdo, podem ser sistematizados do seguinte modo:

OBJECTIVOS ESTRATEGICOS DO SRS

OBJECTIVOS GLOBAIS OBJECTIVOS ESPECIFICOS

e Reorganizar o funcionamento das consultas de
especialidade, de forma a promover-se a descentralizacéo

Melhorar a  cobertura, em algumas Aress de saride;

acessibilidade e qualidade
da prestagéo dos servicosde e Implementar um Programa de Melhoria Continua da
salude Qualidade;

e Promover adisseminagdo da utilizagdo dasNTIC.

37
38

Cfr. resposta dos responsaveis ao questiondrio sobre os contratos - programa e os planos previsionais.

Cobrindo um periodo inferior a trés anos, em contradicdo com a lei, mas justificado com o facto do mesmo pretender
acompanhar o periodo do mandato do CA.

Mais precisamente, o Programa de Governo de 2004 a 2008, aprovado em sessao plenaria da Assembleia Legislativa da
Madeiraem 16 de Dezembro de 2004.

4 objectivos globais e 11 objectivos especificos.

39
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OBJECTIVOS GLOBAIS OBJECTIVOS ESPECIFICOS

e Desenvolver e implementar estruturas intermédias de
gestdo;
Implementar novos métodos e Aperfeicoar a concretizacdo do principio de gestdo
de gestéo empresarial;

e Definir e implementar um modelo de monitorizagdo de
desempenho.

No seu planeamento estratégico, 0 SRS procedeu ainda a articulagdo dos objectivos
enunciados por areas de intervencdo operacional, concluindo o documento com a exposi¢cao
do que considera serem as “principais metas, a concretizar nos planos de actividades’ . Pela
sua conexao com os objectivos da nossa accao, dessas metas™ destacariamos (reproduzindo-as
textual mente):

e A reducdo das listas de espera;
e O aumento do volume das consultas externas, em determinadas especialidades.
3.1.2. Os objectivos definidos nos planos de actividades

Conforme atrés exposto, s a partir do exercicio de 2004 é que o SRS comecou a desenvolver
os seus planos de actividades, observando-se a decomposi¢ao dos objectivos estratégicos por
acches, medidas ou projectos e, em simulténeo, a sua arrumacdo por grandes areas de
intervencao.

Tivemnos entéo a vigorar, no periodo em andlise, os Planos de Actividades de 2004 e de 2005.
Do vasto conjunto de medidas inscritas que 0s mesmos comportam, a andlise centrou-se, em
especial, naquel as relacionadas com a assisténcia hospitalar e com alguns dos aspectos gerais
da administracdo da instituicao.

Ponderadas as éreas e especialidades objecto da presente auditoria, apresenta-se, em seguida,
as medidas sel eccionadas dos planos, com a finalidade de se proceder a avaliagdo do seu grau
de concretizagdo, sistematizando-as em trés grupos: as gerais, as comuns a actividade
hospitalar e as orientados para as areas de actividade hospitalar.

3.1.2.1. MEDIDAS GERAIS

Em relacdo as politicas transversais a instituicdo, envolvendo a integracdo dos servigos
(resultantes do processo de fusdo do SRS e do CHF) e a implementacdo de um modelo de
gestdo empresarial, foram definidos os seguintes objectivos de médio prazo:

L Em numero de 4.
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PLANOS DE ACTIVIDADES — OBJECTIVOS GERAISDO SRS

N.° DESCRICAO DOSOBJECTIVOS 2004 2005 OsBs.

1 A mtengax;ao e umforrplz_agao _ do gstema de nd. nd. Em curso
informacdo das &reas econdmicas, financeirae RH.

2. Adop(;ao deNnovos métodos de gestdo - a fase da nd. nd. Em curso
implementagdo dos CRI.

3. A implementacdo de um sistema de informacdo para Em fase

~ n.d. n.d. -

agestao. preparatoria

4. O incremento das novas Tl no apoio a actividade nd. nd Em curso

assistencial.

n.d. — ndo existem dados disponiveis para quantificar o grau de realizacdo

Estas medidas, e em especial as trés primeiras, constituem alteracdes fundamentais e de
grande impacto na reforma do SRS. Todas elas se encontravam em fase de implementacéo,
ndo tendo sido, no entanto, possivel identificar em que fase de realizag&o é que as mesmas se
encontram, por ndo terem sido desenvolvidos indicadores e procedimentos de monitorizacéo,
nem contempladas metas que permitissem quantificar o grau de realizacdo das medidas. Alias,
esta auséncia de procedimentos de controlo e acompanhamento é comum a todas as medidas
do plano de actividades.

Segundo informagdes obtidas junto do servigo, o ponto de situagdo das medidas acima
listadas é o seguinte:

e Integracdo e uniformizacdo do sistema de informagdo (medida 1) — foi realizada, numa
primeira fase, a uniformizacdo da codificagdo e designacdo de milhares de artigos,
bens e servicos, bem como a adaptacéo contabilistica e do sistema de informacgdo de
recursos humanos, em resultado da juncdo numa Unica entidade dos anteriores Servico
Regional de Salde e Centro Hospitalar do Funchal;

e A criagdo dos CRI (medida 2) — os CRI estariam prestes a entrar em fase operacional,
na area dos cuidados primérios (apontando-se a superacdo dessa etapa para finais de
2006), prevendo-se a sua extensdo aos cuidados hospitalares para momento posterior,
nédo estando, contudo, definida uma data precisa. Neste quadro:

o0 Em Fevereiro de 2006 foi criada uma estrutura de apoio para a implementagéo
dos CRI e em Maio foi designado o coordenador do projecto;

0 Estava em curso a elaboracdo de um plano/cronograma detalhado relacionado
com aimplementacéo dos CRI;

0 Também estava para breve a publicacdo de uma deliberacdo do CA visando a
criacdo de uma comissdo de acompanhamento da execucdo do projecto de
criacdo dos CRI.

e Um sistema de informacdo para a gestdo (medida 3) - esta em fase de implementacéo
0 novo sistema de informagdo integrado para a &rea financeira e do patrimonio (que
trara melhorias no ambito das operacfes de acompanhamento e controlo da execugao
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dos planos e orcamentos), que se encontrara integrado com a area economica, de
recursos humanos e de producéo (assistencial). Previa-se:

o parao final de Junho de 2006, a conclusdo da instalacdo nos Centros de Salide
da aplicacéo informédtica de suporte a actividade clinica. A utilizacéo regular
desta aplicacdo é fundamental para o apuramento dos indicadores para a
avaliagcdo de desempenho dos CRI;

o também para esse periodo, a instalagdo da nova aplicacdo informética para a
area financeira, 0 que possibilitard o apuramento dos custos e proveitos por
CRI,

De qualquer forma, estavam em uso, desde 2005, modelos de referéncia para a
elaboracdo dos planos e relatorios de actividades, os quais deverdo sofrer adaptacOes
com a operacionalizagéo dos CRI.

e Novas Tl no apoio a actividade assistencial (medida 4) — tem havido um forte
incremento em novos sistemas de comunicagéo, de hardware e de software, como: a
aquisicdo de equipamentos de diagndstico e terapéutica, a ligagdo em banda larga dos
servicos do SRS (concluida), a telemedicina®, a digitalizac8o da informacéo clinica, o
processo clinico electrénico (em fase de introducéo nos Centros de Salde), o portal do
SRS (jadisponivel);

De sdlientar o facto de, no periodo em analise (2003 a 2005), ndo haver mecanismos
devidamente formalizados, estruturados e sistémicos, de monitorizacdo e reporte das medidas
desenvolvidas, o que dificultou a avaliacdo do seu grau de realizacéo.

Ainda assim, conforme referido no paragrafo final relativo a medida 3, na gestdo corrente da
entidade, foram tomadas, durante o exercicio de 2005, algumas iniciativas concretas (para
vigorarem no Plano de Actividades de 2006) no sentido de melhorar a informagdo de
preparacao e acompanhamento da execucao do plano.

3.1.2.2. MEDIDASCOMUNSA ACTIVIDADE HOSPITALAR

No quadro geral da actividade hospitalar foi igualmente estabelecido um conjunto de medidas
(8), de natureza plurianual (4 de 2004 e 4 de 2005), as quais se encontram reflectidas na tabela

seguinte.

N.° DESCRICAO DOS OBJECTIVOS 2004 2005 OBSERVACOES

Foi atribuida uma Acreditacéo
Provisoria, em Outubro de 2005.

1 Continuacgo do processo de acreditagdo o s  Continuam os trabalhos visando a
do HCF pelo King's Fund. Acreditaciio Definitiva, estando em
curso a implementacdo de novo
Manual de Acreditaco.
. o Est4d em fase de implementagdo nos
> Implementagdo do processo  clinico N N centrosde salide.
electrénico.

Esta em fase preparatériano HCF.

2 ool ucdo telemética de suporte a servigos remotos de medicina, envolvendo facilidades de videoconferéncia.
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N.° DESCRICAO DOS OBJECTIVOS 2004 2005 OBSERVACOES

Implementacdo da facturacdo dos actos SO a partir do contrato programa gue

3 com base nos GDH. N S vigorou entre Maio de 2005 e Junho
de 2006.
Operacionalizagdo da comissGo de A comissdo de auditoria (clinica) foi
4 - n.d. S .
auditoria. implementada.

n.d. — ndo existem dados disponiveis para quantificar o grau de realizagcdo; S —Objectivo alcangado ou
alcancgado parciamente; N — Objectivo ndo alcancado

Sobre as medidas enunciadas ndo foi possivel obter uma informagdo mais concreta quanto ao
seu andamento, designadamente: os cronogramas de trabalho estabelecidos, a situacdo de
partida (no inicio de cada exercicio), etapas percorridas e posi¢cdo no fina do exercicio (falha
comum a todas as medidas do plano de actividades — gerais, a0 SRS, comuns do HCF e
especificas das areas de actividade).

Aindaassim, foi possivel constatar que, em 2004 e 2005, 4 das 8 metas foram atingidas. Foi o
caso do desenvolvimento do processo de acreditacdo provisdria do HCF* pelo King's Fund,
dafacturacdo por GDH e o0 da operacionalizacdo da comissao de auditoria.

3.1.2.3. MEDIDAS ESPECIFICAMENTE ORIENTADAS PARA AS AREAS DE ACTIVIDADE
HOSPITALAR

As medidas directamente associadas aos cuidados hospitalares (em numero de 31), foram
agrupadas em trés grandes areas, que foram designadas como: o ambulatério (12), envolvendo
sobretudo a parte das consultas externas e urgéncia; o bloco operatério (BO), relacionado com
a actividade cirargica na globalidade, incluindo a cirurgia de ambulatorio (11); e, finalmente,
a érea do internamento (8).

A) AMBULATORIO

N.° DESCRICAO DOS OBJECTIVOS Plano de 2004

al Recuperar a quebra de actividade, registada em 2003, nas consultas de Cirurgia I; Cirurgiall;
Cirurgialll; Estomatologia; Ortopedia Pediétrica.

a2 Manter a actividade registada nas restantes especialidades.

Relativamente ao primeiro objectivo verificou-se que trés dos cinco servigos/especialidades
registaram uma maior actividade em 2004 do que no ano precedente (Cirurgia I,
Estomatologia e Ortopedia Pedidtrica), pese embora s6 dois deles tivessem conseguido
recuperar e ultrapassar os niveis registados em 2002. (Vide quadro abaixo)

De um vasto conjunto de matérias a serem avalizadas, envolvendo desde os aspectos da organizagdo e gestdo
administrativa do servico até a organizagdo e funcionamento dos servigos clinicos, quer na sua vertente interna quer na
relagdo com os utentes, o King's Fund reconheceu o trabalho produzido em aspectos como: salide e seguranga, seguranga
contraincéndios, privacidade do doente; salide mental e consentimento do doente.
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Focgio Regional da Madeira
Consultas 2002 2003 2004 | 03/02  04/03 04/02

Cirurgial 4178 3996 3906 -4,36 -2,25 -6,5%

Cirurgiall 3286 308 3189 -6,09 +3,34 -3,0%

Cirurgialll 2921 2796 2474 -428 -1152 -153%

Estomatologia 1930 1839 2293 -472 +2469 188%

Ortopedia Pedidtrica | 1.706 1572 1880 -7,85 +1959  10,2%

Relativamente as restantes actividades (segundo objectivo), foi observado um aumento global
da producdo, ainda que ligeiro, de 1,14% (Cfr. Ponto 3.3.2. Consulta Externa, do Movimento
Assistencial). Das 39 especialidades/servicos que constituem o seu universo, 24 aumentaram a
actividade, enquanto 15 registaram diminuigoes.

As cinco maiores subidas verificaram-se nas especialidades de Psicologia (+33,4%),
Cardiologia infantil (+31,1%), Imuno-hemoterapia (30,8%), Estomatologia (+24,7%) e
Ortopedia Pediatrica (+19,59%). As cinco maiores quebras registaram-se em: Dermatologia
(-15,4%), Anestesiologia (-10,3%), Neurologia (-9,8%), Cirurgia plastica (-8,93%) e
Obstetricia (-8,5%).

N.0 DESCRICAO DOS OBJECTIVOS Plano de 2004 e 2005

a5 Aumentar o n.° de consultas em algumas especialidades, para combater as listas de espera.

Em 2004 ndo foi definida qualquer meta mas, em 2005, pese embora a auséncia de
identificacdo das especialidades prioritérias, foi fixado o propdsito de aumentar em 20% o
numero de primeiras consultas.

Para avaliar o grau de realizag&o deste objectivo elaborou-se 0 quadro seguinte de onde consta
aevolucao do numero de primeiras consultas realizadas entre 2003 e 2005:

2005

2003
Programado

Realizado

2004
Programado

Realizado

Programado

Realizado

46.421

43.886

44.110

41.443

44.699

41.868

-2.535

-2.667

-2.831

2004/2003

Programado

Realizado

2005/2004

Programado

Realizado

2005/2003

Programado

Realizado

-5,0%

-5,6%

1,3%

1,0%

-3,7%

-4,6%

As estatisticas hospitalares reflectem, entre 2003 e 2004, uma diminuicdo de 2.443 primeiras
consultas, 5,6% no numero de consultas realizadas e 5% no de consultas programadas. Por
seu turno, de 2004 para 2005, embora sem atingir a producdo de 2003, verificou-se um
aumento de 425 consultas (+1,0%), de qualquer forma muito aguém da meta definida (+20%).

Conforme se pode verificar, ndo s os objectivos definidos ndo foram atingidos, como os
valores programados contrariavam as préprias metas definidas, visto nem considerarem o
valor do objectivo (aumento de 20% do nimero de primeiras consultas).
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N.° DESCRIGCAO DOS OBJECTIVOS Plano de 2004 e 2005

a6 Alargar (generalizar) a marcaggo horéria diferida as restantes especialidades™ (Plano de 2004 e
2005).

Apesar da indiscutivel importancia desta medida para a qualidade do servico prestado aos
utentes da consulta externa, ainda ndo se encontra generalizada a marcacéo horéria diferida a
todas as especialidades (e, dentro delas, a todos os clinicos), ndo obstante ndo terem sido
disponibilizados elementos estatisticos que permitissem avaliar a sua evolucdo no periodo
considerado.

N.° DESCRICAO DOS OBJECTIVOS Plano de 2004 e 2005

a7 Aumentar o n.° de consultas realizadas entre as 14H e as 18H.

O aumento do nimero de consultas foi fixado:
e para 2004, entre 20% e 30 %
e para 2005, em 20%.

emn.

Consultas entre as
14H e as 18H

% sobre o total
das consultas

Evolucéo em %

Este objectivo néo foi alcangado em nenhum dos anos. Se em 2004 ainda houve um reforgo
das consultas realizadas dentro daquele horario (+9,35%), mas abaixo da meta tragada (20% a
30%), no ano de 2005 registou-se mesmo uma quebra, tendo-se realizado menos 6,07% de
consultas relativamente ao ano anterior.

N.° DESCRICAO DOSOBJECTIVOS Plano

a3 Garantir as consultas de Ortopedia em situacdes de pés-urgéncia em tempo (til* (Plano de
2004).

ad Alargar o método de prioritizacio na marcacso de consultas utilizado pela Oftalmologia®®
(Plano de 2004).

a8  Manter apersonalizacso de consultas em todas as especiaidades’” (Plano de 2004 e 2005).

Trata-se de evitar a convocacdo de todos utentes para a 1.2 hora de marcagéo do dia, procedendo ao escalonamento da sua

convocagdo, i. e., para cada utente/doente deve ser fixado uma hora especifica da sua consulta.

4 Ap6s a assisténcia na Urgéncia era proposta a marcac&o de consulta para dai a 2 semanas, o que ndo era possivel de
concretizar por falta de vagas médicas.

% A medida visava fazer intervir as especialidades no sentido de serem estabel ecidas prioridades clinicas na marcacio das

consultas.
Consiste no acompanhamento de um doente pelo mesmo médico, o que permite uma melhoria na prestacéo de cuidados e
no relacionamento entre ambos.
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Relativamente aos objectivos identificados no quadro anterior, ndo foi possivel concretizar
e/ou quantificar o seu grau de realizacdo, por ndo terem sido estabel ecidas métricas ou outros
procedimentos de quantificagdo, que permitissem avaliar a situacéo de partida e os patamares
atingidos em cada momento de avaliaco.

Num balanco as medidas definidas para a &rea do ambulatorio, a primeira constatacdo a fazer
€ que em seis medidas (as a.3, e a.4., em 2004, e as a.6. e a.8, nos dois anos), das doze
incluidas nos Planos de Actividades de 2004 e 2005, ndo havia dados disponiveis que
permitissem a sua avaliagao.

Em relagdo as restantes acgBes inscritas, podemos concluir que, no seu global, o grau de
realizacao dos objectivos fixados ficou abaixo do esperado.

Em 2004, apenas duas medidas (as identificadas em a.l e a.2) viram as suas metas
parciamente atingidas. Sendo que as restantes quatro, relativas ao aumento do nimero de
primeiras consultas (a.5, nos 2 anos) e ao refor¢o das consultas realizadas entre as 14H e as
18H (a.7, nos dois anos), ndo foram bem sucedidas. J& em 2005, também estas duas Ultimas
medidas ndo viram os seus objectivos serem al cancados.

B) BLOCO OPERATORIO

N.° DESCRICAO DOS OBJECTIVOS Plano de 2004

b.1 Recuperar a diminuicdo em 35% de pequenas cirurgias, registada em 2003, em Cirurgial.

A informac8o estatistica recolhida indica que de 2003 (223 intervencdes) para 2004 (159
intervencdes), se verificou uma nova quebra (-28,7%) na actividade do servico, contrariando o
objectivo definido pelo CA para o ano de 2004.

N.° DESCRICAO DOS OBJECTIVOS Plano de 2004

b.2 Dotar o recobro em mais duas camas.

b.3 Implementar um programa de recuperagcdo da lista de espera da cirurgia das cataratas, com
recurso a contratualizagao.

Os dois objectivos antecedentes foram atingidos, destacando-se o facto do Programa da
Cirurgia das Cataratas ter sido iniciado em Maio de 2004*.

N.° DESCRICAO DOS OBJECTIVOS Plano de 2004 e 2005

b.4 Aumentar o n.° de intervencgdes cirdrgicas.

O aumento perspectivado nos planos de actividades para 0 nimero de cirurgias foi fixado:
e entre 10% e 15 %, para 2004,
e em 20%, para 2005.

% Vide andise pormenorizada dedicada a execugdo do programa no ponto 3.3.3.2.
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Mas nada se especifica sobre se as metas apenas se referem a cirurgias do BO, ou se também
contemplam a pequena cirurgia ou a cirurgia de ambulatorio. E, relativamente as primeiras
duas, nada se diz se devem ser levadas em conta as cirurgias urgentes. Todavia, como para as
pequenas cirurgias foi criado um objectivo proprio (b.7), estas ndo foram levadas em
consideracdo nesta analise.

A producéo realizada no periodo em andlise encontra-se reflectida na tabela seguinte:

Cirurgias
Programadas/Realizadas (BO) | Incompleto 4.314 5.186 4.552 5.131 4.381
Urgentes 2.124 2.202 2.424
Total decirurgiasdo BO 6.438 6.754 6.805

Ambulatorio - 655 1.084
Variactes(%) 2004/2003 2005/2003

Prog. Real. . Prog. Real.
Programadas/Realizadas (BO) - 55 -1.1 -3,8 - 1,6
Urgentes 3,7 10,1 14,1
Total de cirurgiasdo BO 49 0,8 57
Ambulatério - 65,5

No pressuposto de que o objectivo visa apenas as cirurgias normais (do BO), visto serem as
unicas objecto de programagdo, observamos um acréscimo de 5,5%, em 2004, e uma descida
de 3,8%, em 2005. S&0 valores distantes dos crescimentos de 10% a 15% e de 20%
pretendidos, para cada um daguel es anos.

Mas n&o é apenas a questao da producio realizada que esta em causa. E que & semelhancga do
gue aconteceu com as consultas de combate as listas de espera, a prépria programacao nao
esta de acordo com os crescimentos pretendidos.

Porém, se somarmos as cirurgias normais do BO com as do ambulatério, ou com as cirurgias
urgentes, ou com as duas em simultéaneo, obteriamos:

e Em 2004, um resultado conforme 0s objectivos nas seguintes situagdes. Normais +
Ambulatério (+20,7%) e Normais+Ambulatério+Urgentes (15,1%)

e Em 2005, nenhuma das combinagdes atingiria os objectivos delineados.

N.° DESCRIGCAO DOS OBJECTIVOS Plano de 2004 e 2005

b5 Alargar aldgica da actividade cirrgica em jornada continua a outras especialidades.

Esta medida relacionada com o combate as listas de espera ndo pode ser avaliada pois néo foi
definida/fornecida informacéo que permitisse aferir de que forma € que esse aargamento
perspectivado foi planeado, implementado e avaliado.
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N.o DESCRIGCAO DOS OBJECTIVOS Plano de 2004 e 2005

b.6 Reduzir o niimero de doentes recusados na anestesia®.

No que respeita a evolucdo do indicador correlacionado com o cumprimento deste objectivo
verificou-se, de 2004 para 2005*, um aumento de 9,2% (de 141 para 154 doentes) do nimero
doentes recusados™ o que configura um incumprimento da evolugdo perspectivada pelo CA
do SRS.

N.° DESCRICAO DOS OBJECTIVOS Plano de 2005

b.7 Manter a producdo em pequenas cirurgias.

b.8 Concluir o programa de recuperacéo da lista de espera da cirurgia das cataratas.

Finalmente, no respeitante aos dois objectivos identificados no quadro anterior, verificou-se
gue ndo foram atingidas as metas fixadas na medida em que o programa de recuperacdo da
lista de espera das cataratas ndo ficou concluido em 2005 e que o0 nimero de pequenas
cirurgias diminuiu 6,4% de 2004 para 2005 (de 1676 cirurgias efectuadas em 2004, passou-se,
em 2005, para apenas 1568).

Na érea da cirurgia, ndo levando em linha de conta as medidas onde se observaram
insuficiéncia de dados (duas em onze, a saber: a medida b.5., nos dois anos), o saldo da
execucdo dos planos de actividades foi negativo.

Somente as medidas relativas a dotacdo do recobro com mais duas camas (b.2) e a
implementagdo do programa de recuperacdo da lista de espera da cirurgia das cataratas (b.3) €
gue foram atingidas.

Todas as outras (7), designadamente os objectivos tragados com a manutencdo (b.7, em
2005), recuperacéo (b.1, em 2004) ou aumento de cirurgias (b.4, nos 2 anos) e reducéo das
recusas em anestesia (b.6, nos 2 anos) ficaram aquém dos objectivos delineados. E mesmo no
caso do programa das cataratas, a previsao da sua conclusdo em 2005 (b.8) ndo foi acancado
— 0 plano ainda se encontrava em curso ao longo de 2006, sendo apontado o final desse ano
como data para a sua conclusao.

Y0 objectivo, tem por base o refor¢o da consulta pré anestésica, no sentido de evitar a reprogramacdo das cirurgias por 0s

doentes ndo reunirem as condicOes ideais para a realizac8o da anestesia.

% Nzo foi possivel apurar o cumprimento deste indicador em 2004 porque as estatisticas solicitadas pela equipa ao SRS ndo
incluiam os dados relativos ao 1.° semestre de 2003.

51 N&o foi possivel obter dados quanto & evolugéo da consulta pré anestésica.
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C) INTERNAMENTO

N.° DESCRICAO DOS OBJECTIVOS Plano de 2004 e 2005

c1  Manter ademoramédiaao nivel de 2003%.

De acordo com a informagdo estatistica verifica-se que, entre 2003 e 2005, a demora média
subiu cerca de 1 dia (de 7,01 dias de internamento em 2003 para 7,86 dias em 2005), o que
equivale auma aumento percentual global de cerca de 12%.

Descricéo 2004 2005 2003/2004 = 2004/2005 | 2003/2005

Demoramédia 7,01 7,7 7,86 9,8% 2,1% 12,1%

Face a evolucdo do indicador verifica-se que o objectivo definido nos Planos de Actividades
de 2004 e de 2005 néo foi atingido.

N.° DESCRICAO DOS OBJECTIVOS Plano de 2004 e 2005

c.2 Aumentar ataxa de ocupagdo (ocupacdo média) dos servicos de Cirurgial, Cirurgiall, Cirurgia
I11, Ortopedia e Urologia.

A luz dos indicadores espelhados no quadro seguinte, pode concluir-se que o objectivo foi
globamente alcancado em ambos o0s anos, embora, em 2005, dois dos cinco
servicos/especialidades referenciados pelo CA do SRS (Cirurgia | e Ortopedia) ndo tenham
conseguido manter os niveis de ocupacdo media do ano anterior.

TAXA DE OCUPACAO MEDIA

ServicogEspecialidades 2003 2004 2005 = 2003/2004 | 2004/2005
Cirurgial 62,92 67,00 63,76 4,08 -3,24
Cirurgiall 53,63 61,97 68,18 8,34 6,21
Cirurgialll 46,08 5457 5541 8,49 0,84
Ortopedia 57,34 60,61 59,34 3,27 -1,27
Urologia 58,06 64,00 7315 5,94 9,15
N.° DESCRICAO DOS OBJECTIVOS Plano de 2004 e 2005

c.3 Atenuar os efeitos perversos das altas probleméticas na gestéo das camas e na capacidade de
internamento™.

O unico indicador disponivel esta reflectido no movimento assistencial que inclui a unidade
de domicilio virtual, o qual contabiliza 0 nimero de dias de internamento dos utentes que se
mantém no servigo apds a altaclinica

52 A demora média corresponde & média do nimero de dias utilizados por todos os doentes saidos de cada servigo, num
determinado periodo.

% Asaltas probleméticas consistem na manutengdo do internamento do doente apds alta clinica originando uma ocupagéo
indevida e desnecessaria de camas hospitalares e o consequente acréscimo de custos.
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De acordo com os registos hospitalares, os dias de internamento apds alta apresentam a
Seguinte variagao:

Descricéo 2003

Acréscimo de dias de internamento

(considerando a unid. domicilio virtual) 67943 70389 93510

Variagio (%) +36  +329

Verifica-se, assim, uma evolugcdo negativa do indicador, que registou um crescimento
continuado com um acento consideravel (em 32,9%) de 2004 para 2005.

N.° DESCRICAO DOS OBJECTIVOS Plano de 2004 e 2005

c.4 Melhoria nas prestacdes de cuidados pés cirdrgicos™.

N&o foram estabelecidos indicadores que permitissem apurar a evolugdo do cumprimento
deste objectivo.

Fazendo uma avaliacdo a &ea (8 medidas), temos que: para aém das dificuldades na
avaliacdo do cumprimento de um dos objectivos(c.4, nos dois anos), decorrente da falta de
dados estatisticos e de quantificagdo das metas, apenas 0 objectivo relacionado com o
aumento das taxas de ocupacdo (c.2, nos dois anos) foi acancado. Os restantes (0 ¢.1 e 0 €.3,
também nos dois anos) ndo conseguiram atingir as metas definidas.

3.1.2.4. CONCLUSAO

Fazendo uma sintese a execucdo global dos planos de actividades, podemos concluir
relativamente as:

e Medidas Gerais, envolvendo todo o SRS (8), que ndo foi possivel proceder a uma anadlise
quantitativa do grau da sua execucao, por falta de informagéo estruturada;

e Medidas Comuns, envolvendo toda a actividade hospitalar (8), que foram cumpridos
guatro dos sete objectivos inscritos (as medidas 1, 3 e 4 de 2005, e a medida 1 de 2004)
ndo tendo sido possivel aferir o grau de realizacdo da medida 4 no ano de 2004. Mas
também aqui, ndo existia informagdo estruturada, de acompanhamento e monitorizacéo
das medidas;

e Medidas Orientadas, especificas das areas de actividade hospitalar (31)*,

0 no Ambulatério (12 medidas), apenas dois objectivos (ambos de 2004 — a.1 e a.2),
dos seis possiveis de serem apreciados, foram parciamente atingidos. De fora, por

> Consiste em efectuar uma consulta prioritéria, em data aindicar pelo médico, apés o internamento.

* Dos3l objectivos/ medidas, 10 ndo foram passiveis de apreciagéo por falta de dados, 15 ndo foram atingidos e 6 foram
concretizados.
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falta de dados, ficaram seis das medidas inscritas (a.3 e a.4, em 2004, a.6 e a.8, nos
dois anos);

0 no Bloco Operatério (11 medidas), somente duas medidas, das nove susceptiveis de
serem apreciadas (em duas, ndo havia informacdo disponivel), € que foram
concluidas com éxito (asb.2 e b.3), sendo ambas de 2004;

0 no Internamento (8 medidas), das seis medidas passivels de serem acompanhadas,
duas cumpriram com os objectivos (as c.2). Em duas delas, ndo foi possivel apreciar
asua realizacéo por falta de dados (c.4 nos dois anos).

Duas metas prioritérias definidas no Plano Estratégico do SRS (vide final do Ponto 3.1.1.),
ambas relacionadas com a area de ambulatorio, apenas numa foram feitos progressos, ainda
gue parcelares (os a cancados com as medidas a.1 e a.2).

Mas 0 mais importante a destacar desta analise €, porventura, as dificuldades que foram
sentidas na andlise desta matéria, por ndo haver, por parte do SRS, elementos de
monitorizacdo e controlo sistematico dos planos de actividades.

De facto, todos os dados evidenciados ao longo deste capitulo tiveram que ser solicitados, um
por um, aos servigos, por ndo serem produzidos quer relatorios intercalares de
acompanhamento, quer um relatério final de avaliacdo (que definissem, de forma clara e
objectiva o grau de concretizacdo das medidas enunciadas). Para além de ndo existir, para 0s
objectivos globais e comuns, uma calendarizacdo e etapas definidas, e, para os restantes
objectivos, faltar, muitas vezes, a indicagéo da sua forma de mensuracéo, dados de partida e
metas a alcancar.

Em sede de contraditorio, o CA reconheceu “as lacunas identificadas no Relato, ao nivel do
Planeamento (nomeadamente definicdo da situacdo de partida, da forma de calculo dos
indicadores, da periodicidade de monitorizacéo, do responsavel pela monitorizacéo, ...) que
Se assumem como base para a implementacdo de medidas correctivas na elaboracdo dos
Futuros Planos previsionais (alias ja acolhidas no Plano Estratégico 2007-09)” .

Relembram, no entanto, que a gestdo previsiona constituiu uma novidade para a instituigéo,
assim como a “ escassez de competéncias internas e experiéncia” que havia neste dominio e
todo o esfor¢co de adaptacdo desenvolvido. Isto porque, apesar dos objectivos tragcados se
terem revelado, na generalidade, demasiado optimistas, o planeamento desenvolvido teve o
mérito de contribuir “ (...) para o enquadramento do planeamento anual de cada um dos
Servigos.” .

Contestam, porém, “a referéncia ao facto de ndo terem sido produzidos Relatérios de
Actividade” , dado existir “no Relatorio de Gestao, o relato das suas actividades”, a que
acresce “ a analise do Movimento Assistencial do Hospital Central do Funchal (...) efectuada
em sede de Relatério proprio.” .

Porém, os documentos invocados ndo estdo orientados para 0 acompanhamento (intercalar ou
final) dos Planos de Actividades, em particular no que respeita a evidenciacdo do grau de
cumprimento das metas e dos objectivos delineados no inicio de cada periodo de programagao
e dos desvios identificados, por forma a que a gestéo possa tomar as medidas correctivas que,
a cada momento, se mostrem as mais convenientes.
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3.1.3. A produgéo acordada nos contratos - programa
3.1.3.1. ENQUADRAMENTO

A diferenciacdo e separagao das funcgbes prestadora e financiadora e o custeamento da
actividade assistencial, pelo Orcamento Regional, com base na producéo realizada, constitui
um dos pilares da reforma da Lei da Bases da Sallde e, na decorréncia dessa mudanca de
paradigma, do proprio Sistema Regional de Salde.

J& a consagracdo da forma de financiamento com recurso a figura do contrato - programa é
uma imposi¢cdo do regime geral das empresas publicas, que estabelece que as orientacfes
estratégicas do Governo poderdo envolver metas quantificadas e contemplar a celebragdo de
contratos - programa entre o Estado e as empresas publicas (conjugacdo do n.° 2 do art.° 11.°
comon.°2do art.° 31.°do DL n.° 558/99).

Toda esta disciplina encontra-se reflectida na Organica do SRS (aprovada pelo DLR n.°
9/2003/M), designadamente através do contetido do texto inserto no art.° 7.2, onde se dispde
“A actividade do SRS (...) sera orientada (...) com base em contratos programa (...), com
respeito pelas linhas orientadoras definidas nos planos estratégicos da politica de salde
regionais ou nacionais aplicaveis a Regido Auténoma da Madeira.” . Vega-se também, sobre
esta matéria, 0 que é dito no art.? 27.°, alinea a) do mesmo diploma que afirma serem receitas
da instituicdo “ As dotacOes do Orcamento da Regido Autonoma da Madeira incluidas nos
contratos programa.” .

Para além dos diplomas atrés invocados, € ainda de destacar o Despacho Conjunto, dos
Secretarios Regionais dos Assuntos Sociais e do Plano Finangas, de 28 de Maio de 2004
(Publicado no JORAM, |1 Série, n.° 114), que, ao abrigo dos poderes de tutela, veio regular os
critérios a que deve obedecer o financiamento do SRS e, consequentemente, a formula de
desenvolvimento dos contratos - programa. Segundo este documento o contrato deve:

v Ser o instrumento de definicio e quantificagdo das actividades a redizar e das
contrapartidas financeiras a auferir, devendo constituir um mecanismo de regulacéo da
oferta e da procura em cuidados de salde;

v Partir da capacidade instalada e das estimativas de procura, organizadas em volumes de
producdo agregados (linha de producéo), as quais se associa um preco unitario, gjustado
a0 nivel de eficiéncia do SRS e atendendo aos custos do SNS, adaptados a
especificidade regional;

v' Garantir o financiamento da producéo realizada (em cuidados hospitalares e de salde
primérios), devendo os episodios de internamento serem classificados em GDH. O
pagamento dos cuidados de salide devera ser efectuado pela tutela (Secretaria Regional
dos Assuntos Sociais), através da Direccdo Regional de Gestéo e Desenvolvimento dos
Recursos (DRGDR), a quem cabe acompanhar e monitorizar a execucéo do contrato
programa’;

v' Estabelecer objectivos de convergéncia, tendo em vista a promocdo de niveis de
eficiénciamais elevados,

v' Poder prever mecanismos de incentivo e de penalizagao;

% Através do acesso a dados, informagdes e documentos que reputar por hecessérios e apropriados, bem como a realizagdo
de auditorias periddicas.

39



Auditoria ao Servigo Regional de Salde, E.P.E.

v Estabelecer a dotacdo global de pessoa do SRS, assim como fixar a quota anual de
admissdes.
Foi, portanto, em conformidade com o previsto no regime gera das empresas publicas, e nos
estatutos da entidade’’, que foram celebrados, ao longo do periodo em andlise, trés contratos -
programa, 0s quais vigoraram, sequencialmente, entre os periodos de: Junho a Dezembro de
2003, Junho de 2004 a Maio de 2005 e, por ultimo, de Junho de 2005 a Maio de 2006.

No hiato de tempo compreendido entre Janeiro e Maio de 2004, o financiamento do SRS
resultou da atribuicio de uma indemnizacdo compensatéria®, no montante de
€ 84.500.000,00%, por ndo ter sido possivel definir, em tempo oportuno, os valores da
producdo a contratar. Ou melhor, como adiantaram os responsaveis, “ quando a mesma foi
decidida a producao ja tinha sido integralmente realizada” .

Relativamente ao valor processado, o protocolo determinava que o valor da indemnizagdo
“tera em conta os custos de prestacao (...) efectivamente suportados (...)" , sugestionando um
apuramento concreto dos encargos do periodo. Todavia, o que foi efectuado foi algo diferente.
Com base no valor efectivo da actividade desenvolvida entre Junho de 2004 e Maio de 2005,
cinco doze avos do valor correspondente a essa producéo foi afecta ao periodo em falta, o que
significou a determinacéo da indemnizacdo compensatéria com base numa estimativa.

Tanto 0 SRS como a DRGDR confirmam que o valor processado reflectiu, “(...) a data, a
melhor aproximacéo dos custos de prestacdo efectivamente suportados.”, o qual teve em
conta os valores reais de producéo e a capacidade instalada e que tal se deveu ao facto de, a
data da atribui¢do da indemnizac&o, as contas do SRS, relativas ao ano de 2004, ainda ndo se
encontrarem encerradas.

3.1.3.2. A ANALISE DOSCONTRATOS - PROGRAMA

A andlise efectuada® concentrou-se sobre 0s dois primeiros contratos-programa por
vigorarem durante o ambito temporal desta auditoria e por terem sido concluidos os relatorios
finais de producéo.

A) O contrato que vigorou entre Junho e Dezembro de 2003

Entrando na contratacdo para o periodo compreendido entre Junho e Dezembro de 2003
verifica-se que o contrato foi celebrado em 12 de Setembro de 2003, cerca de trés meses
depois do inicio da sua vigéncia, e em momento anterior ao da publicacdo do Despacho
Conjunto das tutelas que definiu os critérios de financiamento do SRS™ (de 28 de Maio de
2004).

O objecto contratual envolve “ a definicdo das prestacdes de salde que 0 Servico Regional de
Saude, EPE se obriga a realizar, bem como os critérios de determinacdo do valor a pagar

> Cfr.oart.° 11.2e 312 n° 2, in fine, e art. 21.%, por remissio sucessiva dos art.%s 23.2 e 20.°, do DL n.° 558/99, de 17 de

Dezembro, e, ainda, o art.° 27.° do anexo ao DLR n.° 9/2003/M, de 27 de Maio.

Concretizada por protocolo assinado em 30 de Dezembro de 2004.

O protocolo (cuja minuta foi aprovada pela Resolucdo do Conselho do Governo n.° 1897/2004, de 29/12) determinava
gue o valor daindemnizagdo “tera em conta os custos de prestacao (...) efectivamente suportados (...)". O valor fixado
correspondeu a cinco doze avos do valor da producgéo de Junho de 2004 a Maio de 2005.

De ambito formal e direccionada, sobretudo, para as linhas de producdo e para o valor dos financiamentos ndo tendo
incidido sobre a sua execuco financeira e sobre a adequada sustentacéo dos pagamentos efectuados pela DRGDR.

N&o obstante, a estruturagéo do contrato programa mostra-se conforme as regras definidas no Despacho Conjunto.
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pelas prestacdes de salde e ainda os critérios de determinacdo da compensacdo pela
prestacao do servico publico de saide.” .

Da sua estrutura, que é basicamente igual aos contratos subsequentes, consta:

v"um quadro de linhas de producéo, que expressa a quantidade e 0s pregos unitarios
das prestacdes de servicos de salide a serem asseguradas pelo SRS;

v'um conjunto de metas orcamentais, designadas de “ objectivos de convergéncia’,
através dos quais se procura a promocao de niveis de eficiéncia mais elevados;

v"um conjunto de normas reguladoras do pagamento das prestacGes de salide, onde
estdo definidos os conceitos béasicos? relacionados com as linhas de producéo, a
formulagcdo dos servigos que deverdo estar reflectidos nos precos a facturar e os
cuidados a ter nos procedimentos de facturacéo;

v a fixagdo da dotacdo global do pessoal, incluindo a quota anua de admissdes
permitida e a sua distribuicdo por “ grupos de pessoal” .

A execucdo das linhas de producdo, tal como consta do “Relatério de Producéo
correspondente ao Contrato Programa”’ de Junho a Dezembro de 2003 consta do quadro
seguinte:

PRODUCAO CONTRATADA E REALIZADA ENTRE JUN. E DEZ./2003

Producao Contratada Realizada Desvio %
Qt, P.U. Valor Qt, Valor
Doentes equival entes® 10.500 3.618,51 37.994.353,75 12.972 46.939.310,18 23,54
Consultas externas 80.000 40,00 3.200.000,00 90.795 4.386.231,388 13,49
Urgéncias 61.000 74,99 4.574.237,33 67.960 5.096.150,31 11,41

Sesses de tratamento em Hospital 2.850 628,54 1.791.339,00 3.961 2.489.646,94 38,98
de Dia— Hemato-Oncologia

Sesses de tratamento em Hospital 2.500 716,63 1.791.575,00 3.824 2.740.393,12 52,96
de Dia— Imunoterapia

Total —Area hospitalar 49.351.505,08 60.897.300,55 23,40
Total — Centros de Satde 17.836.306,08 20.686.785,31 15,98

Outros:

SessOes de tratamento ereabilitagdo  34.300 56,52 1.938.682,31 50.490 2.853.762,95 47,20

Reembolso de medicamentos e

meios complementares de na n.a 34.663.367,94 19.352.012,63 -44.17
diagnéstico

Total outros 36.602.050,25 22.205.776,14 -39,33
Global SRS 103.789.862,00 103.789.862,00 0,00

82 Conceitos como doente internado, tempo de internamento, doentes equivalentes, GDH, ICM, cirurgia de ambulatério,

consulta, servigo domiciliério, hospital de dia, urgéncia, que se encontram descritos no glossério.

Um doente equivalente corresponde a demora média do respectivo GDH. O nimero de doentes equivalentes, para além
da demora média dos episodios considerados normais, leva em conta as conversdes dos tempos de internamento dos
episodios de curta duragdo, de longa duragdo e de evolugdo prolongada, conforme os limiares inferior, superior ou
maximo, insertos na Tabela Nacional de GDH — Internamento, que constitui 0 Anexo Il da Portarian.® 132/2003.
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Tendo presente que se trata do primeiro periodo de vigéncia do novo modelo de
financiamento, resulta da sua andlise que:

1)

2)

A primeira vista, 0 SRS conseguiu no segundo semestre de 2003 um resultado positivo,
i.e., aproducdo global negociadafoi exactamenteigual arealizada.

Contudo, em vez do SRS ter sido remunerado em funcdo da produgdo efectivamente
realizada, verificou-se que 0s excessos de producdo evidenciados em algumas linhas (no
caso do HCF, entre os 11,41%, para as Urgéncias, e os 52,96%, para as Sessdes de
tratamento em Hospital de Dia — Imunoterapia, apresentando uma média globa de
variacdo de mais 23,40%) foram compensados com uma reducdo de igual montante na
linha de Reembol sos de medicamentos e meios complementares de diagnéstico de forma a
gjustar-se ao financiamento estabelecido no contrato programa

De acordo com o relatério de producdo®, a verba efectivamente gasta no reembolso de
medicamentos e meios complementares de diagnostico foi de € 35.607.637,99
(+ 2,72% que o valor previsto no contrato), e ndo de € 19.352.012,63.

Conseguentemente o valor da producdo realizada pelo SRS foi de € 120.045.487,36, o que
significou um acréscimo de 15,66% sobre o financiamento acordado.

Nas suas alegacdes 0 SRS salientou que 0s desvios observados e 0 recursos aos custos
histéricos se explicam “ por ter sido o primeiro instrumento daguela natureza celebrado
pelo SRS'.

A “linha de producéo” identificada como “Reembolsos de medicamentos e meios
complementares de diagnostico” desvirtua® a natureza do contrato programa por ser
independente da producao e do prego dos bens e servigos nelaincluidos.

Acresce referir que o relatdrio de producdo (que ndo se encontrava datado nem assinado)
nao se encontrava suportado por documentacdo comprovativa das quantidades produzidas
gue serviram de base ao calculo dos pagamentos ef ectuados pelo GR sendo recomendavel
que, futuramente, passe a ser instruido com os elementos informativos indispensaveis a
verificagdo dos valores e nele indicados.

Um outro aspecto a merecer atencdo € a questdo dos precos praticados. Afirma o presente
contrato (e reconhecem os responsaveis do SRS) que os precos fixados no contrato ainda
ndo contemplam uma valoracdo por GDH®, tendo sido definidos tendo em atencdo os
custos histéricos — situacdo que apenas sofrera alteracdo com o contrato negociado para o
periodo de Junho de 2005 a Maio de 2006.

No contraditorio, o SRS esclareceu que a linha de producéo “Reembolso de Medicamentos
e Meos Complementares de Diagnostico™ (...) tem em conta 0s custos com 0s
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Cfr. ponto 11 do relatério.

Estes instrumentos contratuais visam substituir a prética do financiamento por transferéncias orgamentais (baseada nos
custos histéricos ou em valores do Ultimo orgamento, acrescidos de uma margem suficiente para compensar o previsivel
aumento de encargos futuros) por uma nova modalidade que assenta na remuneracdo da produgdo efectiva (pagamento
prospectivo de prestagBes de servicos de salide baseado preferencialmente em GDH, em que é previamente estabelecido
um prego para cadatipo de servico prestado).

Que se aplica sobretudo na valoragdo do internamento, a componente, de longe, com maior peso na actividade
desenvolvida.
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medicamentos e meios complementares de Diagnostico e Terapéutica prescritos pelos
médicos no ambito do servico regional de saude, bem como o envio de doentes para
territorio nacional.” . Mais acrescentou a DRGDR que 0 mesmo sucedia “ relativamente a
comparticipagao da regido nos medicamentos prescritos pelos médicos do SRS E.P.E., no
mesmo ambito, como deflui do n.° 6 da clausula 9.2 do referido contrato.” .

Relativamente a este assunto importa referir que, em bom rigor, esta linha ndo respeita a
prestacOes de servicos do SRS (embora as despesas em causa sgam assumidas pelos
clinicos do servico aguando da prescricdo/encaminhamento dos doentes) e, nessa
perspectiva, nem deveria constar do Contrato-Programa como, aliés, veio a acontecer a
partir de 1 de Janeiro de 2006.

Quanto a sustentagdo documental do relatério de produgdo, o SRS informou que nos
contratos *“ celebrados posteriormente, 0s respectivos relatorios de producdo sio
suportados em documentacdo comprovativa da realizacdo de cada uma das Linhas de
Producéo.” .

B) O contrato que vigorou entre Junho de 2004 e M aio de 2005

A contratualizacéo da producéo para o periodo compreendido entre Junho de 2004 e Maio de
2005, ocorreu em 14 de Outubro de 2004, quatro meses e meio depois do inicio do periodo de
referéncia, mas ja depois da entrada em vigor do Despacho Conjunto, publicado no JORAM
n.° 114, de 11 de Junho.

Os dados sobre a producédo contratada e 0 seu grau de realizacao® para o periodo encontram-
se sintetizados na tabela abaixo:

PrRODUCAO CONTRATADA E REALIZADA ENTRE JUN./04 A MA10/05

Producéo Contratada Realizada De;)vio
Qtp P.U. Valor Qt; Valor*
Doentes equivalentes 23823 374516  89.220.89252 24503 91.767.599,78 2,85
Consultas externas 170.368 50,00 8518.400,00  170.456 8.522.800,00 0,05
Urgéncias 144.602 7761  11.222.859,05  114.219 8.864.771,84 -21,01

Sessdes de tratamento em
Hospitaa de Dia - 6.875 650,54 4.472.454,94 7.647 4.974.670,97 11,23
Hemato-Oncologia

Sessoes de tratamento em
Hospital de Dia— Imuno- 6.178 741,71 4,582.297,04 6.694 4.965.020,46 8,35
terapia

Total — Area hospitalar 118.016.903,55 119.094.863,05 0,91

Total —Centrosde

. 49.057.888,66 46.598.835,61 -5,01
Saude

7" Cfr. Relatrio de Producdo remetido a DRGDR em 06/12/2005, conjuntamente com um CD contendo a relagcdo dos
Servicos prestados,.
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Producéo Contratada Realizada D%:”O
Qt, P.U. Valor Qt, Valor*

Outros.

Sessdes de trafamento € g, 47, 58,50 481884582  86.128 5.038.453,31 4,56

reabilitacdo

Reembolso de

medicamentos € meios 37.193.361,97 na 32.203.468,04 -13,42

complementares de

diagnéstico

Total outros 42.012.207,79 37.241.921,35 11,35

Global SRS inicial 209.087.000,00 202.935.620,01** 2,94

1 —Idem quadro anterior

* O vaor da producdo esta conforme o relatério, cujo resultado da multiplicagdo dos P.U. pelas Qt realizadas regista
ligeiras diferengas (global SRS, € 574,33), que presumimos se deverem a arredondamentos.

** O relatério de produgdo afirma que a DRGDR gjustou o limite méximo do valor global atransferir para 202,9 milhdes
de euros.

A titulo prévio importa referir que, por comunicacdo da DRGDR, posterior a 21 de Julho de
2005, o limite a remuneracdo dos servicos prestados pelo SRS foi reduzido dos 209,1 milhdes
de euros, inscritos no contrato programa, para os 202,9 milhdes de euros (menos € 6,2
milhdes), com fundamento nafalta de dotagcéo orcamental ®.

Em resultado dessa comunicagdo, o SRS agiu em conformidade, apenas facturando, pelalinha
de Reembol sos de Medicamentos e Meios Complementares de Diagndstico, a verba suficiente
para poder coincidir com o valor gjustado.

Embora este gjustamento apresente semelhangas com o observado no contrato anterior, ele
revela-se qualitativamente diferente. Isto porgque, enquanto no primeiro contrato, o valor pago
foi gustado (pela mesma linha de producéo) até ao limite do valor previsto no préprio
contrato, sem o alterar; neste caso, € o proprio valor globa do contrato que é corrigido em
baixa.

Tal facto configura um incumprimento ilegitimo do contrato por parte da DRGDR (por falta
de competéncia para proceder a tal alteracdo) e a transferéncia para a EPE do 6nus do
financiamento dos servicos publicos prestados num montante de 6,2 milhdes de euros, a que
acresce, a semelhanca do que aconteceu com o contrato anterior, numa reducéo do valor da
linha de Reembolsos de Medicamentos e Meios Complementares de Diagnéstico de forma a
n&o ultrapassar o valor corrigido do contrato programa.

Mais, a situagdo descrita indicia que a linha de producéo Reembolsos de Medicamentos e
Meios Complementares de Diagnostico, ndo cumpre com o principio da especializacdo dos
exercicios, pelo menos na parte dos proveitos (sendo também nos custos), fundamental no
POCMS®.

68 Cfr. Relatdrio de producéo, no 3.° e 4.° parégrafo do seu Ponto .
% Plano Oficia de Contabilidade do Ministério da Satide, aprovado pela Portaria n.° 898/2000, de 28 de Setembro. O
principio da especializagao esta previsto na al. d) do ponto 3.2 do POCMS, o qual dispdes que “ 0s proveitos e 0s custos
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Excepcionada a situacéo atras relatada, a execucdo deste contrato indicia uma melhoria na
programacéo efectuada, com estimativas mais aproximadas da realidade. Vendo a evolugéo
individual por linhas de producdo denota-se, na assisténcia hospitalar, uma amplitude nas
oscilagBes, entre os valores previstos e os realizados, de um minimo de 0,05%, para as
consultas externas, e um maximo de -21,01%, para as urgéncias. Com um desvio total de
+0,91% para a érea hospitalar, de -5,01% para 0s centros de saude e de -11,35% para as
restantes linhas.

Relativamente aos precos unitérios, manteve-se a matriz do contrato anterior, havendo apenas
uma actualizacdo de 3,5% no seu valor, de forma areflectir ainflacéo esperada.

NoO que concerne a matéria em apreciacdo, 0 SRS confirmou que o gjustamento do valor da
linha de “Reembolsos’ se operou apés a assinatura do contrato. A DRGDR, por seu turno,
refutou a responsabilidade pela situacdo imputando-a ao “nao cumprimento, por parte da
Secretaria Regional do Plano e Financas (SRPF), das verbas solicitadas para fazer face a
parte afecta ao ano 2004, i.e. transitou em divida, para o ano 2005, o montante de € 33,9
milhoes’. Adianta que ainda foi sugerida a SRPF uma correccdo ao contrato, através da
“alteracao da quota de admissdes do pessoal”, a qual n&do foi considerada por ter sido
largamente ultrapassada a vigéncia do contrato. Termina a sua exposicao referindo que o
valor gjustado (limite) do contrato de producéo “foi de € 201,9 e néo € 202,9 milhdes como
fol referido pelo SRSEE.P.E. a SRMTC”, o que significa que a verba contratada tera sido
reduzida em € 7 milhdes (e ndo nos € 6 milhdes inicialmente referidos) e que o relatério de
produc&o contém um erro de cerca de 1 milh&o de euros.

Relativamente a estas alegacOes cabe salientar que os instrumentos em referéncia, dada a sua
natureza contratual, devem observar o principio consagrado no art.° 406.° do Cédigo Civil,
segundo o0 qual os contratos devem ser pontuamente cumpridos, 0 que ndo exclui a sua
modificacdo, no caso da alteracdo anormal das circunstancias em que 0s outorgantes
fundaram a decisdo de contratar.

Todavia, uma eventual alteracdo dos termos acordados apenas deverd ocorrer por mutuo
consentimento dos contraentes (nesta linha, esta a clausula 13.2 do contrato em referéncia) .
No caso em apreco tal ndo se verificou porgue tudo indica que tera havido falta de articulacéo
entre as partes envolvidas que conduziu a que os esfor¢os desencadeados para solucionar a
questdo ndo tivessem sido bem sucedidos.

C) O contrato que vigor ou entre Maio de 2005 e Junho de 2006

Passando agora a comparacdo da estrutura do contrato que vigorou entre Maio de 2005 e
Junho de 2006™, com o que o precedeu, verificaram-se algumas alteracdes que merecem
referéncia (Cfr. o quadro da producédo contratada constante do Anexo 11.1).

Assim, as linhas de producdo hospitalar foram objecto de aperfeicoamento™ enquanto, quer o
internamento hospitalar (com a excepgdo do H. Jodo de Almada) quer as novas linhas de

s8o reconhecidos quando obtidos ou incorridos, independentemente do seu recebimento ou pagamento, devendo incluir-
se nas demonstragdes financeiras dos periodos a que respeitem.” .

A data do trabalho de campo os dados sobre a produc&o ainda ndo tinham sido sistematizados.

Foi separada a producéo especifica relacionada com as pequenas cirurgias, as cirurgias de ambulatério e o internamento
no H. Jodo de Almada. No &mbito do Hospital de Dia criaram-se 5 novas linhas de producdo. Avangou-se com uma nova
linha de producéo para os MCDT.
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producdo do Hospital de Dia e dos Meios Complementares de Diagnostico e de Tratamento
viram os seus precos referenciados pelos valores da Portaria n.° 132/2003, de 5 de Fevereiro,
seguindo as determinacfes do Despacho Conjunto.

Todas estas mudancas constituem alteracdes positivas e evidenciam uma melhor adaptacéo do
SRS aos desafios impostos pela reforma do Sistema Regional de Salde.

Todavia, nas restantes linhas de producdo, permanece a determinacdo dos precos pelo custo
histérico acrescido de uma actualizacdo de 4%™. Também se mantém a linha atipica (sem
prego associado)”, mas o seu valor passou de € 37.193.361,97 para € 16.898.098,00 devido a
autonomizacdo dos MCDT, o0 que, constituindo uma evolucdo positiva, ndo elimina na
totalidade aquela parcela, a qual representa ainda 8,66% do valor global contratado.

Na sua resposta ao contraditério, a DRGDR afirma que a prética de facturar ao SRS os
encargos com as comparticipagdes por s suportadas, decorrentes das prescri¢oes efectuadas
pelos seus médicos, para depois 0 SRS voltar a pedir o reembolso através de uma linha de
producéo™, “ foi abandonada, a partir do dia 01 de Janeiro de 2006, no contrato programa
gue vigorou de Maio de 2005 a Junho de 2006 (...), 0 que explica a reducéo dos montantes
contratados.”

Fazendo o confronto entre os precos das linhas de producéo ndo indexadas aos valores
estabelecidos na Portaria n.° 132/2003, de 5 de Fevereiro, observam-se, nas linhas de
producdo imediatamente comparaveis, as diferencas identificadas no quadro seguinte.

PRECOS COMPARADOS ENTRE O SNSE 0 SRS

Producéo SNS SRS* Dif.2(%)

Area Hospitalar

Consultas 25,20 48,31 91,71
Urgéncias 51,00 74,99 47,04
Centros de Saude

Consultas 11,50 48,31 320,09
Visitasdomicilidrias 25,80 59,96 132,40

*Va ores do Ultimo contrato em vigor (Maio/05 a Jun/06).

Nas linhas de producdo em causa, a dimensdo do diferencial € bastante acentuada, com os
pregos praticados pelo SRS a serem superiores, num intervalo que varia entre os 320%, nas
consultas dos centros de salde, e 0s 47%, para o atendimento nas urgéncias hospitalares.

2 Excepciona-se a Consulta externa e a Medicina fisica e reabilitagdo. A primeira, viu o valor unitario permanecer

inalterado, enquanto a segunda sofreu uma redugéo de prego.

Cuja denominagdo de Reembol sos de medicamentos e meios complementares de diagndstico foi alterada para Outros.

A operagéo tinha como finalidade afectar os encargos resultantes do recurso a diagndsticos e consumos exteriores ao SRS
(que constituem encargos do sistema regional de salide) ao Servico responsavel pela sua prescri¢do. Todavia, como em
termos financeiros resultava uma duplicagdo de fluxos monetarios, foi decidido, a partir de 1 de Janeiro de 2006, anular
redundancia.
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Aquela variacdo de precos encontra, porém, suporte no quadro regulamentar (Despacho
Conjunto), quando este afirma que o prego unitario de referéncia devera ser gjustado ao nivel
de eficiéncia do SRS (Cfr. Ponto 5), devendo “ainda ter em conta os custos do Servico
Nacional de Salude, adaptados a especificidade regional, tendo em conta os custos inerentes a
insularidade.” (Cfr. Ponto 6).

Perante a dimenséo das diferencas atras identificadas, compararam-se 0s precos das consultas
e das urgéncias hospitalares praticados pelo SRS com os de estabel ecimentos congéneres do
SNS:

PRECOS COMPARADOS ENTRE INSTITUICOES HOSPITALARES DO SNSE 0 SRS

Regido Designacéao Consultas Urgéncias
RAM SRS,EPE* 48,31 74,99
Hosp. Centrais 25,20 51,00
SNS (Port. n.° 132/2003)
Hosp. Distritais 17,00 30,70

I nstituicbes do SNS**

ARSLishoaeValedoTego H. Santa Maria 88,83 134,82
ARSNorte H. S. Jodo 88,83 134,82
Centro Hosp. VilaNovade Gaia 88,83 134,82
H. Distrital de Braganca 85,17 67,56
ARS Algarve Centro H. do Barlavento Algarvio, EPE 85,17 67,56

* Valores do Ultimo contrato em vigor ( de Maio/05 a Jun/06). ** Valores do contrato programa de 2006

Como se constata, 0s precos praticados pelos estabel ecimentos hospitalares do SNS também
s80 bastante superiores aos apresentados pela portaria regulamentar. No caso dos hospitais
centrais das ARS de Lisboa e Vale do Tego e Porto, os valores, para as duas linhas de
producdo, até se encontram bem acima dos pregos praticados no SRS. Se tomarmos por
referéncia o Centro Hospitalar de Vila Nova de Gaia, 0s seus valores para as consultas e as
urgéncias sao superiores em, respectivamente, cerca de 39,5% e 58,8%.

Também no caso do Hospital Distrital de Braganca (cujos precos de referéncia até sdo mais
baixos) e do Centro Hospitalar do Barlavento Algarvio, os precos praticados embora sejam
superiores ou inferiores aos do SRS, consoante a linha de producdo de que se esteja a faar,
mesmo na linha em que € mais baixo, o valor praticado encontra-se bastante acima do valor
de referéncia da portaria, estando bem mais préximo do praticado pelo SRS.

Estendendo a analise a outra Unica linha de producéo passivel de equiparacéo, adacirurgia de
ambulatério, a desproporgdo entre os pregos praticados pelo SRS e os hospitais centrais do
SNS é ainda maior. Pegando novamente como exemplo no Centro Hospitalar de Vila Nova de
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Gaia, observa-se que o preco aplicado pelo hospital naquela linha é de € 1.778, 577°; ou sgja,
um valor 125% acima do praticado pelo SRS, que foi de € 791,44.

Em resumo, podera afirmar-se que € habitual, nas linhas analisadas, a prética de precos acima
dos valores constantes na Portaria n.° 132/2003 e gque nas linhas de producdo possivels de
equiparagdo, 0s pregos praticados pelo SRS (consulta externa, urgéncia e cirurgia de
ambulatorio na area hospitalar) sdo substancialmente mais baixos do que os praticados pelas
instituicdes congéneres do SNS.

D) Os objectivos de conver géncia

O Despacho Conjunto (Pontos. 8, 9 e 12), que regula os critérios a que deve obedecer 0
financiamento do SRS, dispfe que 0s contratos - programa devem englobar metas/objectivos
de convergéncia “tendo em vista a promocdo de niveis de eficiéncia mais elevados.”
prevendo ainda a possibilidade de serem criados mecanismos de incentivo e de penalizacso.

Em cumprimento da disciplina atrés invocada, os diversos contratos - programa tém recebido
(no seu Anexo Il) um conjunto de metas orcamentais, orientadas para a reducéo dos custos
exploragéo.

O resultado da gestdo do SRS andisado em funcdo dos desvios entre os objectivos de
convergéncia definidos nos contratos - programa e a execucao orcamental efectiva consta do
guadro seguinte (do Anexo Il constam os elementos instrumentais utilizados para a sua
construcéo):

. Jun/03 a
Rubricas Jun/04 Jun/05

Dez/03 aMaio/05 a Maio/06*

Salérios, Remuneragdes adicionais e Horas Extraordinérias ** + 46,48 % +9,71% +2,50 %

Custo das Mercadorias Vendidas e Consumidas + 15,46 % -8,41 % + 15,68 %

Forneq mentos: supcontratos, fornecimentos e  doutros +356% 24,58 % +70,02 %

fornecimentos de servicos

Servigos 1 (inclui . gntre outros, comunicagles, seguros, rendas, +47.90% +170.61% +110,79%

transportes e honorarios)

S'erl\nf;os. 2 (|'ncl ui en~tre outros, conservagao e reparacéo, limpeza, -39.15% -80,89 % -19,02%

vigilancia, alimentagdo, lavandaria e trabal hos especializados)

Outros +3.392,92 % + 125,94 % + 204,27 %

Total custos + 37,18 % +522% + 20,57 %

* Os dados respeitantes a execugao do Ultimo contrato sdo provisorios.

** O SRS apresentou os dados dos custos de pessoal agregados, embora no contrato os valores estejam individualizados.
Conforme se pode verificar a execucdo reflecte um incumprimento generalizado dos
objectivos de convergéncia contratualizados pelo SRS, que foi particularmente acentuado
(+37,18%) no primeiro contrato, bastante mais ligeiro (+5,22%) no segundo e de novo
agravado (+20,57%) no ultimo contrato.

Por linha de producdo, € de destacar:

® Obtido a partir daférmula: preco unitario x ICM; i.e., € 2.342,38 x 0,7593.
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e Pela positiva: 0 comportamento da linha de producdo Servicos 2, em todos os periodos,
ndo apenas porque cumpriu as metas, mas porque esse comportamento traduziu-se em
despesas decrescentes ao longo dos contratos; e, dado o seu peso (cerca de 58%) no
global da producdo, o cada vez melhor gustamento as metas da linha Salarios
RemuneracOes e Horas Extraordinarias, com um desvio no dltimo contrato de apenas
+2,5%, mas que corresponde, todavia, a um crescimento efectivo proximo dos 8%

e Pela negativa. com particular relevo, o descontrolo da linha de producdo Outros
(aumentos de despesa cerca de, respectivamente: 3.393%, 126% e 204%), agravada pelo
facto da mesma constituir, em termos financeiros, a segunda linha de producdo mais
importante (cerca de 25%, no ultimo periodo); mais os crescimentos acentuados da linha
Servicos 1; e, ainda, os comportamentos oscilatorios das linhas CMV C e Fornecimentos,
com o agravamento acentuado dos custos da segunda (+70%) no ultimo ano.

Acresce referir que o0s aspectos relativos ao incumprimento dos objectivos de convergéncia
ndo tém sido reflectidos nos relatdrios de producdo nem 0s contratos - programa negociados
Ilhes associam mecanismos de incentivo ou de penalizacéo (cfr. ponto 9. do Despacho
Conjunto).

No ambito do contraditorio, os responsaveis (do SRS e da DRGDR) informaram que a
experiéncia adquirida, designadamente as dificuldades de sistematizagdo da informac&o por
parte do SRS, aconselhou a substituicdo dos “ Objectivos de Convergéncia” por “Objectivos
de Qualidade e Eficiéncia” no Contrato Programa de 2006.

Foi abandonada a definicdo de metas apenas centrada em classes de custos, tendo sido
introduzido um conjunto de indicadores e de objectivos de qualidade e €ficiéncia®, a cujo
grau de concretizagdo foi associado “um prémio ou penalizacdo, consoante o grau de
cumprimento dos objectivos fixados” a aferir através de um factor multiplicativo.

3.1.3.3. A SUSTENTABILIDADE ECONOMICO-FINANCEIRA DO SRS

De acordo com os documentos de prestacdo de contas, 0 SRS apresentava no fina do
exercicio de 2004 uma perda significativa de valor, apresentando um capital préprio negativo
de € 96,17 milhGes de euros. A esta descapitalizagdo acelerada da empresa estariam,
aparentemente, associadas descompensacOes estruturais, que se poderiam sintetizar da
seguinte forma:

e uma quase total dependéncia, em termos de receitas, das verbas atribuidas ao abrigo dos
contratos - programa e a insuficiéncia destas na cobertura dos custos de exploragdo, de
gue se destaca o sub financiamento a producéo, mas que acontece igualmente no ambito
do investimento;

" Para 2006 foram fixados os seguintes objectivos:

A. Qualidade do servico: Taxa de Readmissdo no Internamento nos primeiros sete dias apds a ata (com a mesma
patologia e excluindo a Unidade Domicilio Virtua): Max. 1,10%.

B. Producéo e Eficiéncia Operacional: Demora média do Internamento excluindo a Unidade Domicilio Virtual: Max.:
7,32 dias; Taxa de crescimento das atendéncias nos Servigos de Urgéncia Hospitalares: Max. 3%; Taxa de
crescimento das atendéncias nos Servicos de dos Centros de Salde: Max. 3%.

C. Eficiéncia Econémico-Financeira: Peso dos consumos nos custos totais. Max. 15%; Peso da remuneragdo
extraordindria no total dos custos com o pessoal: Max. 10%; Taxa de crescimento dos custos com o pessoa: Max.
6,2%.
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e um défice de exploracdo, resultado operacional negativo, na ordem dos 43,7 milhGes de
euros (ja o semestre de 2003 tinha originado um défice de cerca de 28 milhdes de euros);

e uUma inscricdo no passivo de dividas a médio e longo prazo de 148,4 milhdes de euros e
de curto prazo de 126,3 milhdes, que incluem um financiamento bancério de 193,7
milhdes de euros. De que resultou a assumpcao de custos financeiros na ordem dos 11,6
milhdes de euros, dos quais 10,8 milhdes correspondem a juros suportados,

e um resultado liquido negativo do exercicio que atingiu 60,4 milhdes de euros.

SO que a leitura acima apresentada deve ser encarada com alguma prudéncia, dado que apenas
foi considerada como proveito a verba de 67,5 milhdes de euros, i.e. a parcela que o contrato
programa (de Junho de 2004 a Maio de 2005) afecta ao exercicio econdmico de 2004, de um
valor global de 209,1 milhdes de euros. Esta situacdo pode traduzir um incumprimento do
principio da especiaizagdo do exercicio.

Ora, se encararmos uma distribuicdo proporcional da receita global, aos 7 meses a que
corresponde o periodo em causa (alias, a formula utilizada no cédmputo da indemnizacéo
compensatoria), agquele ano deveria corresponder na realidade uma receita proxima dos 122
milhdes de euros, o que alteraria os considerandos ef ectuados”.

Por agui se vé, mais um vez, como seria de toda a conveniéncia fazer coincidir avigéncia dos
contratos - programa com o exercicio econémico. E que a periodicidade em vigor, no so cria
dificuldades ao nivel da programacéo, acompanhamento e monitorizacdo da sua execucao,
Ccomo, ao que parece, na propriarelevacdo contabilistica dos factos patrimoniais.

Olhando, entdo, para as contas do exercicio de 2005, confirma-se que foi lancada como
receita desse exercicio o valor de € 141.624.598, averbado no contrato (de Junho de 2004 a
Maio de 2005) como valor a pagar em 2005. No entanto, essa verba é desproporcionada (em,
valor estimado, 54,5 milhdes de euros) em relacdo aos 5 meses de producgéo de 2005.

E por essa raz&o que as contas deste Gltimo ano apresentam resultados operacionais e liquido
positivos, nos valores de € 29.902.039,84 e € 23.870.270,13, respectivamente.

No contraditério, o SRS e a DRGDR, embora aceitem “ a generalidade dos considerandos’
expressos no relato, salientam que a contabilizacdo, em 2004, do montante de € 67,5 milhdes
“resultou do proprio clausulado do Contrato-Programa” .

O facto do contrato programa determinar o valor concreto a ser pago a titulo de contrapartida
pelos servicos prestados em 2004, ndo obsta a uma relevacdo contabilistica conforme a sua
verdadeira expressdo econdémica. Na contabilidade patrimonia os registos dos fluxos
monetarios e dos fluxos econdmicos efectuam-se em momentos distintos, em conformidade
com principio da especializagdo dos exercicios (principio contabilistico vertido na a. d) do
ponto 3.2 do POCMS), sendo ainda relevante a sua conjugagcdo com o do principio da
materialidade™ .

" Defacto, teriam que ser acrescidos aos proveitos econémicos de 2004 uma verba na ordem dos 54,5 milhdes de euros, da
qual resultaria, afinal, um resultado operacional positivo na ordem dos 10,8 milhdes de euros.

78 Que dispde que: “ as demonstraces financeiras devem evidenciar todos os elementos que sejam rel evantes e que possam
afectar avaliacOes ou decisdes pelos utentes interessados.” (cfr. aal. g) do ponto 3.2 do POCMS).
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Relativamente ao periodo de contratagdo, o SRS informou 0 mesmo sera revisto, no sentido
de o fazer coincidir, a partir de 2007, com o do exercicio econémico.

3.2. Movimento Assistencial Hospitalar

Nos pontos seguintes serdo abordados 0s aspectos principais da assisténcia hospitalar do HCF,
na perspectiva da eficiéncia da producéo. Vamos, portanto, a partir da identificacdo da
capacidade instalada, dos recursos disponiveis e dos resultados alcangados, relacionar todo
esse conjunto de informacao, sob a forma de indices de produtividade.

Dado o conjunto diversificado de cuidados prestados, a andlise foi dirigida para as &reas mais
caracteristicas e com maior expressdo como sao: 0 Internamento, a Consulta Externa, a
Cirurgiae aUrgéncia.

Assinde-se que a inexisténcia de informacdo da contabilidade analitica inviabilizou o
cruzamento do movimento assistencial com 0 Seu custo.

3.2.1. Urgéncia

O Servico de Urgéncia (SU), Geral, Pediétrico e Obstétrico, tem como objectivo a prestagdo
de Cuidados de Urgéncia atodo o individuo que deles careca.

O SU é assegurado por 2 equipas uma no HM e constituida por 2 internistas” e a outra no
HCC composta, em principio, por 6 internistas (4 no periodo nocturno), 3 ortopedistas e 4
cirurgioes. Também fazem parte da equipa de urgéncia mas estédo sedeados nos seus proprios
servigos: 3 anestesistas, 2 cardiologistasUTIC, 1 intensivista, 1 neonatologista, 1 médico de
Patologia Clinica e 1 nefrologista. Estdo, igualmente de servico 3 especialidades. Imagiologia,
Gastrenterol ogia e Hematoncol ogia, encontrando-se de prevencéo® 17 valéncias™.

A Urgéncia Obstétrica é assegurada por 2 ginecologistas/obstetras e a pediétrica por 3
pediatras e/ou clinicos gerais.

Todos os utentes® que recorrem a urgéncia sdo submetidos a uma primeira triagem por
idades: até aos 13 anos sdo direccionados para a Pediatria e, os restantes, para o sector de
adultos. Todos sdo sujeitos a Triagem de Manchester®.

Os principais indicadores de producdo e de produtividade do SU no triénio em andlise
constam do quadro seguinte (vide quadro subsequente):

79
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Das 16 as 08 horas de 2.2a 6.2 feira e das 08 as 08 horas aos Sébados, Domingos e Feriados.

Nesta situagdo, os médicos deverdo estar permanentemente contactavels devendo apresentar-se no SU num espaco de
tempo inferior a 60 minutos.

Oftalmologia, Otorrinolaringologia, Nefrologia, Cirurgia Cérdio-Torécica, Cirurgia Plastica, Neurocirurgia, Cirurgia
Vascular, Imunohemoterapia, Urologia, Neurologia, Psiquiatria, Cirurgia Pedidtrica, Cardiologia Pediétrica,
Pneumologia, Neuropediatria, Endocrinologia, Estomatologia

Exceptuando-se os doentes em emergéncia, com hemorragias evidentes ou queimados.

A Triagem de Manchester foi implementada no més de Agosto de 2005 e estabel ece prioridades de atendimento, com
base nas queixas do utente/doente. Perante as respostas ao questionario aplicado, um profissional de salide determina a
prioridade clinica com base numa escala de cinco niveis (cores).

Para cada uma das cinco cores esta previsto um tempo maximo de espera: vermelha— atendimento imediato, ou sgja, zero
minutos; laranja — dez minutos; amarelo — sessenta minutos; verde — cento e vinte minutos; azul — duzentos e quarenta
minutos. Com a introdugéo da Triagem de Manchester foram compiladas as normas de organizagéo e funcionamento do
SU num Regulamento Interno.
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. A% A% A%
Indicadores 2003 2004 2005 04/03 0504 0503
De capacidade
N.° médicos 218 225 223 32 -09 2,3
De producgéo
N.° doentes atendidos na Urgéncia:
Gerd 94942 92179 93295 -29 12 -17
Pediatrica 35280 29938 31.966 -151 68 -94
Obstétrica 9.614 9.797 9.644 19 -16 0,3
Total 139.836 131.914 134905 -57 23 -35
De eficiéncia/produtividade
N.° de doentes atendidos por:
dia 38311 36042 369,60 -59 25 -35
hora a) 15,96 15,02 1540 -59 25 -35
médico/ano 641,45 586,28 6049 -8,6 32 -57
Custos
Custos directos n.d. n.d. n.d. - - -
a) O n.° de horas refere-se a carga horéria média semanal.
2005 [ 93295 " REIRLlm 134905
2004 [ 92179 BTkl £| 131914 |
2003 | 94942 Relcvilo) | 139836 |

@ U. Geral BU. Pediatrica OU. Obstétrica O Total

Da sua andlise retira-se essencialmente que:

e Em 2004, o numero de doentes atendidos na urgéncia decresceu 5,7% relativamente ao
ano anterior e, em 2005, cresceu 2,3%;

e Da mesma forma, a média de doentes atendidos por dia e por hora diminuiu, em 2004,
5,9% e, aumentou 2,5%, em 2005;

e Em contrapartida, 0 nUmero de médicos aumentou 3,2% em 2004. Consequentemente, a
média de doentes atendidos por médico/ano registou um decréscimo de 8,6% nesse

mesmo ano.

No que respeita ao efeito de produtividade / efeito de recursos®, verificou-se que:

e De 2003 para 2004 o efeito de produtividade foi negativo, estando associado a este facto
adiminuicdo verificada no nimero de doentes atendidos (-7922) e o aumento do nimero

de médicos (+7);

8 Efeito de Produtividade = (N.° doentes atendidos por médico do ano h — N.° doentes atendidos por médico do ano n-1) x

N.° médicos do ano n-1.

Efeito de Recursos = (N.° médicos do ano n — N.° médicos do ano n-1) x N.° doentes atendidos por médico do ano n.
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e De 2004 para 2005 houve um ligeiro aumento do efeito de produtividade. Este acréscimo
foi motivado tanto pela diminuicdo dos recursos (0 niumero de médicos passou de 225
para 223), como pelo aumento do nimero de utentes/doentes atendidos (2991).

Refira-se finalmente que a informacéo relativa ao numero de médicos (e a produtividade) foi
rectificada® na sequéncia do contraditorio porgue nos dados fornecidos a SRMTC, o SRS, por
lapso, incluiu “os médicos em formacéo (que ndo devem ser considerados), assim como 0S
médicos pertencentes aos servicos que fornecem medicos a Urgéncia e que nao a realizam
por motivo de idade”. Quanto a esta matéria, e apesar de se ter anuido na alteragéo ao quadro,
cumpre referir que nos anos em causa (2003 a 2005) os “médicos em formacdo” podiam (e
realizavam) actos clinicos, incluindo o diagndstico e a prescricdo medicamentosa na
Urgéncia

Finalmente alertaram para o facto de no SU “o efeito produtividade [ser| afectado por uma
Unica variavel (procura), atendendo ao facto do tempo de abertura ser méximo (24 horas) e
0S recursos humanos estarem definidos por regulamento”.

322 Consulta externa

A CE do HCF tem 62 gabinetes, mas sofre de fortes constrangimentos de espaco fisico e de
uma deterioracdo da sua estrutura, uma vez que o HCC (onde se redliza a maioria das
consultas) projectado nos anos 50, so foi inaugurado em 1973.

A gestdo administrativa da CE € assegurada pelo Servico de Apoio a Doentes que assegura,
entre outras, a marcagao, cancelamento e remarcagdo de consultas (quer as primeiras quer as
subsequentes), a gestdo trimestral das vagas administrativas e a depuracéo das listas de espera.

Em Dezembro de 1999, com o intuito de introduzir melhorias no acesso a CE pelos centros de
salde (e pelos dadores de sangue), o HCF criou um sistema de quotas (atribuicdo de um
nimero fixo de consultas, nalgumas valéncias, a alguns centros de salde) para abranger as
especialidades®™ onde a procura eramaior que a oferta.

Actuamente mantém-se o sistema de marcacdo em bloco, ndo sendo feito qualquer tipo de
monitorizacdo dos tempos de espera dos utentes/doentes. No entanto, a CE est4 tentar
implementar os critérios da “Norma 54” do manual do “The Health Quality Service” (HQS),
no ambito do processo de acreditacdo do HCF pelo King's Fund, de entre os quais se destaca
amarcacdo de consulta individualizada para utentes/doentes e a monitorizagdo dos tempos de
espera: da primeira consulta do doente e desde a hora de chegada até a observacéo por um
meédico.

No quadro seguinte destacam-se os indicadores de producdo e de produtividade da CE nos
altimos trés anos.

85

Situagdo indicada no quadro realizado com os dados inicia mente remetidos pelo SADE:

Indicador es 2003 2004 2005 A% 04/03 A% 05/04), A% 05/03
N.° médicos 213 272 270 27,7 -0,7 26,8
N.° de doentes atendidos por:médico/ano 656,51 484,98 499,65 - 26,1 3,0 -23,9

% Especificamente: Alergologia (adultos e infantil), Dermatologia, Doencas Infecciosas, Endocrinologia, Imuno-
Alergologia, Ginecologia— Menopausa, Reumatologia e Urologia.
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Indicador es

De capacidade
N.° gabinetes de consulta do HCF
N.° médicos
De produgéo

N.°total de consultas:

programadas

reprogramadas

realizadas

canceladas

N.° primeiras consultas:
programadas
reprogramadas
realizadas
canceladas

N.° consultas realizadas entre as:
8h-14h
14h-18h

De eficiéncia/produtividade
N.° consultas por:
gabinete/semana
médico/ano
diattil (250 dias)
hora

Outros

consultastotais
primeiras consultas
consultas subsequentes

Lista de espera*:
N.° total de doentes em lista
% no total da producéo
Tempo de esperaem lista:
Média
Desvio padréo
Minimo
Maximo
Peso das 1.%s consultas no total das consultas

Custos

Custos directos

Rentabilizacdo (% do realizado/programado) das:

2003

56
224

172.908
15.877
164.050
8.858

46.421
5.718
43.886
2.535

141.591
22.459

56,3
732,37
656,20

69,1

94,9%
94,5%
95,0%

2.843

270,6
169,8

7
1.276

26,8%

n.d.

2004

62
230

175.759
15.999
165.921
9.838

44110
5.889
41.443
2.667

141.362
24.559

51,5
721,4
663,68
69,9

94,4%
94,0%
94,6%

3.012
1,8%

326,4
206,3

11
1.276

25,0%

n.d.

2005

62
230

178.833
16.253
168.694
10.139

44.699
5.915
41.868
2.831

145.625
23.069

52,3
733,45
674,78

71,0

94,3%
93,7%
94,6%

2.819
1,7%

380,8
191,2
11
824

24,8%

n.d.

AW
04/03

10,7
2,7

1,6
0,8
11
111

-5,0
30
-5,6
52

-0,2
9,35

-8,5
=1l
11
1,2

-0,5
-0,5
-0,4

59

20,6
21,5
57,1

0,0

-6,7

AW A
05/04 05/03
0,0 10,7
0,0 2,7
1,7 34
1,6 24
1,7 28
31 14,5
13 -3,7
0,4 34
1,0 -4,6
6,1 11,7
30 2,8
-6,1 2,7
1,6 -7,1
1,7 0,1
1,7 2,8
1,6 2,7
-0,1 -0,6
-0,3 -0,8
0,0 -0,4
-6,4 -0,8
-5,6 -
16,7 40,7
43 12,6
0,0 57,1
-354 -354
-0,8 -7,5

* Os dados relativos a lista de espera de 2003 sdo referentes a 1 de Junho.

Dos dados relativos a consulta externa destacam-se 0s seguintes aspectos:

e Durante o periodo em andlise, observou-se um ligeiro aumento na producéo de consultas
realizadas (acréscimos de 1,1%, entre 2003 e 2004 e de 1,7%, entre 2004 e 2005), que se
traduziu na realizacdo, em 2005, de 168.694 consultas. No entanto, s em 2004 € que esse
aumento esté associado a um reforco do nimero de gabinetes e de médicos disponiveis.
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Contudo, esse ligeiro acréscimo na producdo ficou sempre abaixo dos valores
programados, 0s quais registaram niveis de reprogramacdo® ou de cancelamento® de
consultas na ordem dos 9% e dos 5% a 6%, respectivamente. No caso dos cancelamentos,
tal correspondeu a progressdes anuais com algum significado — na ordem dos 11%, em
2004, e dos 3% em 2005.

N&o obstante, € possivel observar um aumento consistente do nimero de consultas
realizadas, 0 que se traduziu num crescimento acumulado de 2,8%;

Ja relativamente a distribuicdo das consultas por periodos horérios, entre 2003 e 2005
pouco ou nada se alterou, mantendo-se a estruturainicial de cerca de 86,3% das consultas
se realizarem no periodo compreendido entre as 8H e as 14H; o que estd em contradicdo
com as intengdes do CA, expressas nos planos de actividades.

¢ Relativamente aos doentes inscritos nas listas de espera, um dos principais indicadores da
qualidade dos servicos prestados (cuja andlise mais desenvolvida apresentamos em ponto
auténomo do presente documento), a sua evolucéo global no periodo foi, aparentemente,
no sentido de uma melhoria da situagéo.

De facto, entre 1 de Junho de 2003 e 2005, houve uma diminui¢do de inscritos, de 2.843
para 2.819, a que correspondeu a uma descida de 0,8%. Embora com oscilagdes no
periodo — um acréscimo, de 5,9%, em 2004, e uma diminui¢cdo em 2005, de 6,4%. O
tempo médio de espera evoluiu desfavoravel mente, sofrendo um agravamento acumulado
de cerca de 31%.

Ja o tempo médio de espera evoluiu desfavoravelmente, sofrendo um agravamento
acumulado de cerca de 41%, ainda que o tempo maximo de espera tenha decaido em
35,4%.

Porém, neste periodo 8 especialidades passaram de uma gestdo administrativa para uma
gestdo clinica das listas, 0 que motivou a interrupcéo do fornecimento de dados ao SADE
sobre o nimero de inscritos em lista de espera nessas especialidades, sendo que algumas
delas, como, por exemplo, a Oftalmologia e a Ortopedia, tinham um nimero expressivo
de utentes em lista. Dai que a diminuicdo ndo reflicta toda a realidade, mas tdo somente
uma reducdo do universo das especialidades abrangidas pela estatistica hospitalar.

Em conformidade com o planeamento delineado, deu-se atencdo aos detalhes do movimento
assistencial da consulta externa, tendo por base quatro das suas especialidades. a
Dermatologia, a Oftalmologia, a Ortopedia e a Urologia. Tratando-se de especialidades que
reflectem a diversidade e a natureza distintiva do conjunto de valéncias do HCF, poder-se-a
assim obter uma no¢do mais precisa dos véarios andamentos existentes na assi sténcia prestada.

Com esse intuito foi desenvolvido um quadro de indicadores (um por cada uma das
especialidades seleccionadas), que se apresenta no Anexo |11, limitando-nos aqui a realcar os
aspectos considerados mais importantes.

8" A reprogramacio significa alteragdes nas consultas motivadas por causas internas ao servico (como, ocorréncia de
semindrios, formacao, deslocagdes de servico ou outras necessidades internas), que interferem com as datas inicialmente
previstas para a sua realizagdo, mas que ndo a anulam.

8 O cancelamento de consultas resulta Unica e exclusivamente de factores externos ao servico, relacionados com a
impossibilidade do utente em comparecer na data marcada para a sua consulta, 0 que se traduz em perda de producéo.

55



Auditoria ao Servigo Regional de Salde, E.P.E.

Os nivels de producdo, por servico, séo muito diferenciados, estando o volume de consultas
redlizadas fortemente relacionado com o numero de médicos afectos, ndo obstante a
influéncia de outros factores, como por exemplo a natureza do tratamento/diagnostico
inerente a cada valéncia e 0 nimero de horas disponibilizadas para a consulta.

CONSULTASREALIZADAS

14,0003 Em 2005 entre as especiaidades
12000, retratadas, 0s maores volumes de
10,0001 producéo ocorreram na Oftalmologia e na
8.000] Ortopedia, com, respectivamente, 13.205
6.0001 (9 médicos) e 10.566 (13 médicos)
4.000] consultas realizadas.

mzf A Dermatologia foi a que apresentou a

producdo mais baixa — 2.719 consultas

Ortopedia
Urologia

i ;5 (com 3 médicos) — apresentando-se
o ° Urologia num patamar intermédio, com
4.831 consultas, para 6 médicos.

Procedendo aleitura da produc&o ao longo triénio destacam-se 0s seguintes aspectos:

As baixas sucessivas verificadas na
EVOLUCAO DAS CONSULTAS REALIZADAS Dermatologia significaram uma quebra

. 0
| e e = acumulada proxima dos ZEM) (mgnos 941
consultas), embora a reducdo verificadaem

Dermatologia — -15:4 122 -25.7 2005 esteja relacionada com a perda de um
Oftalmologia 3,6 7.1 11,0 meédico.
Ortopedia 7.7 1,8 9,7 A descida verificada em 2005 na Urologia
Urologi o i v — uma baixa de 6,9%, ou menos 450
e : _ - consultas — sem alteracdo do nimero dos

médi cos.

Nas restantes especialidades, a producdo cresceu ao longo do periodo, com progressos em
Oftalmologia e com reducdo, no Ultimo ano, na taxa de crescimento da Ortopedia. Isto
significou, em termos de aumentos acumulados, mais 1561 e 1.081 consultas,
respectivamente, ou crescimentos na ordem dos 11% e 10%.
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PROPORCAO DAS CONSULTAS PROGRAMADAS E NAO

REALIZADAS Ainda assim, observa-se que mesmo na

Valéndias 2003 2004 2005 Oftalmologia, onde se verificaram as
maiores taxas de crescimento da producéo,

Dermatologia 12,27%  15,73% 13,08% a reanzaggo ficou abaixo dos valores
Oftamologia  835%  7.69%  9,20% programados, estando a proporgéo da

diferenca entre o realizado e o programado
(ver quadro ao lado), acima da média geral
Urologia 394%  719%  6,01% verificada no HCF — oscilando entre os
8,35%, em 2003, e 0s 9,2%, no ultimo ano.

Ortopedia 249%  3,68%  3,60%

Geral HCF  512%  5,60% 5,67%

O servico de Ortopedia é o0 que apresenta a melhor relacéo programado/realizado. No extremo
oposto situa-se a Dermatologia com diferencas entre o programado e o realizado bem acima
da média, com proporcdes de consultas programadas e ndo realizadas que variam entre 0s
12,3% e 0s 15,7%, e que deveriam justificar aintroducdo de medidas correctivas.

Mas a melhor forma de analisar o desempenho dos servicos € através dos seus indicadores de
eficiéncia/produtividade. Convém, no entanto, ter em atencdo que as especialidades tém
caracteristicas intrinsecas proprias que ndo aconselham a comparagdes directas entre elas. Jaa
sua progressao ao longo do periodo é bem maisfiavel.

INDICADORES DE PRODUTIVIDADE DAS CONSULTAS Embora o valor absoluto dos indices de

REALIZADAS EM 2005 POR consultas por dia atil e por hora ndo sgja
significativo, visto o seu valor depender da
Médico/ Diatil . ~ . . .
Ano | (250 dias) dimensdo do servico, ja 0s outros
indicadores fornecem uma informagéo
Gerdl HCF  IEes = L 2t relevante, dado levarem em linha de conta
Dermatologia 26,1 9063 109 11 0 numero de médicos e de gabinetes
. afectos a cada servico.
Oftalmologia 50,8 1.467,2 52,2 5,6
Ortopedia 508 8128 423 44 Assim, em 2005, das quatro especialidades
em referéncia é o servico de Urologia que
Urologia 31,0 805,2 19,3 2

evidencia a mais baixa produtividade, com
Nota: O SADE néo calculou a média horéria de consultascom UM nUmero de consultas por médico/ano de

base na carga horéria efectiva de cada especialidade, mas  805,2 (a| nda que acima da média geral do
sim com base numa média de consulta de 9h30m por dia. HCF)

No que respeita a0 nUmero de consultas por gabinete/semana, a Dermatologia € aquela que
apresenta o indice mais baixo (26,1), logo seguida da Urologia (31,0).

Todas as especialidades observadas apresentam, por um lado, um indice de consulta/médico
acima da meédia geral, e por outro, na relagdo consulta por gabinete/semana estédo abaixo da
média geral.
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VARIACAO DOS INDICADORES NO TRIENIO Na evolucdo dos indicadores, a Urologia
Dl revelou um comportamento irregular entre
A lautl .
Valéncias (250 dias) 2004 e 2005. Enquanto no 1.° ano registou-
Geral HC se uma melhoria na relacdo consultas por
s 15 _ _ | médico/ano e gabinete/semana; em 2005,
05/04 17 17 - - piorou em ambos os indices, sem que se
Dermatologia tivessem verificado ateracbes no nimero
o 12 w1 22 e | de médicos e gabinetes e em contra ciclo
Oftamologia com amediageral do HCF.
04/03 3,6 -7,9 3,6 3,6 » ;
05/04 -14.3 7.2 7.2 72 | Com excepgdo do numero de consultas por
Ortopedia médico em 2005 o0 servico de
R 8 20 8 1 | Dermatologia evidenciou uma deterioragZo
Urologia dos indicadores desde 2003, com quebras
04/03 43 43 43 43 | de 154% e 12,2% em 2004 e 2005,
05/04 -6,9 -6,9 -6,9 -6,9

respectivamente.

Todavia, em 2005, esse comportamento foi fortemente influenciado pela redugdo de um
médico numa equipa de pequena dimensdo. Aliés, esse facto foi determinante na forte subida
registada (a maior entre as especialidades analisadas), em 2005, na evolugdo do nimero de
consultas por médico.

Com o melhor desempenho absoluto, em 2005, aparece a Oftalmologia que apresentou o
maior nimero consultas por médico/ano (1.467,2) e por gabinete/semana (50,8), seguida de
perto pela Ortopedia

Em termos anuais, a Oftalmologia regista a segunda melhor progressdo de 2005 (+7,2%) na
relac@o consultas por médico/ano, embora ndo acompanhada por uma melhoria na evolucéo
do nimero de consultas por gabinete/semana (-14,3%) devido a afectagcdo de um novo
gabinete a especiaidade. Aliés, jaem 2004, o servico registou uma quebra no indice consultas
por médico/ano, derivada, em parte, pela entrada de mais 1 médico na equipa.

A Ortopedia, para aém de deter uma menor producdo/médico, registou uma baixa (em 2005)
naguele indicador de 6%, apesar de estar associada, em parte, a entrada de um novo membro
na equipa. Relativamente ao segundo indicador (consultas por gabinete/semana) verificou-se
um crescimento sustentado no periodo, embora maior em 2004 (7,7%) que em 2005 (1,8%).

3.2.3. Cirurgia

A actividade cirurgica esta centralizada no HCC e abrange quatro modalidades. grande,
média, pequena e de ambulatério. As duas primeiras sdo realizadas no BO®, as peguenas nas
salas de pequena cirurgia (uma situada no SU e a outra na CE) e as de ambulat6rio na Unica
sala de cirurgia existente para esse fim.

8 Constituido por sete salas operatorias, estando uma sempre reservada e disponivel para as cirurgias urgentes.
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Na area da Cirurgia os indicadores de produtividade, elaborados com base na informacéo
disponivel na aplicagdo informética existente no BO®, evoluiram ao longo do biénio da
seguinte forma:

. 91 A%
Indicadores 2004 2005 05/04
De capacidade
N.° sdlasdo BO 7 7 0,0
N.° cirurgiBes 88 87 -11
De producéo
N.°cirurgias
programadas 5.186 5.131 -11
programadas reslizadas 4552 4381 -3,8
programadas cancel adas 634 750 18,3
urgentes 2.202 2.424 10,1
pequena cirurgia programada 1.676 1.568 -6,4
urgente 4.451 4.600 33
de ambulatério 6558 1084 -
Taxade execucdo das cirurgias programadas =~ 87,8%  85,4% -2,4%
N.° cirurgias programadas redlizadas entre as: b)
8h-14h 3.305 3.122 -55
14h-20h 1.177 1.188 0,9
20h-8h 7 13 85,7
N.° cirurgias urgentes realizadas entre as: b)
8h-14h 459 616 34,2
14h-20h 750 856 14,1
20h-8h 971 945 -2,7
De eficiéncia/produtividade
N.° cirurgias
por sala/ano 759 730 -3,8
por salaimés 63 61 -3,2
por médico 7 78 13
programadas por dia (itil% 19 18 5,3
urgentes por dia 6 7 16,7
Custos
Custos directos n.d. n.d. -

a) Em 2004, s6 se comegaram a realizar cirurgias em ambulatério a partir do més de
Maio; b) Algumas cirurgias ndo tém hora de inicio, pelo que ndo sdo contabilizadas.

90

91
92
93

Existem discrepancias entre os dados do movimento assistencial do HCF indicados no relatério anual de 2004 e os
indicados neste relatério porque a informagéo disponibilizada ao TC foi recolhida directamente da aplicagdo informatica
existente no BO (cuja informacdo é facultada pelos médicos anestesistas), enquanto que os dados do movimento
assistencia, que constam dos relatérios anuais, foram obtidos junto dos directores de servico.

Informacao recol hida da aplicaco informatica existente no BO. Os dados sdo por doente intervencionado.

Contém os dados das cirurgias as cataratas contratualizadas: 225 em 2004 e 419 em 2005.

Neste indicador, 0 SADE considerou como dias Uteis: 246 dias em 2004 e 244 em 2005.
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N.° de cirurgias realizadas no BO N.° de pequenas cirurgias realizadas
2005 m 2005 [1568] 4600 6168 |
2004 [ZE5Z PR 6754 ] 2004 |10 /OJEEr 612/ |
2003 6438 2003 |[1500] 6090 /590 |
0 5000 10000 15000 0 4000 8000 12000 16000
|ﬂProgramadas B Urgentes OTotal | |ﬂProgramada B Urgente OTotal
N.° de cirurgias programadas realizadas N.° de cirurgia urgentes realizadas por
por periodo horéario no BO periodo horéario no BO
4000
3000
O8h-14h 0O8h-14h
2000 B 14h-20h B 14h-20h
10007 ] ‘ 020h-8h 020h-8h

2004 2005

Daandlise do quadro e gréficos anteriores, conclui-se que:

e Em 2003, a maioria dos indicadores da producdo cirdrgica ndo eram tratados pelo
HCF, encontrando-se, nalguns casos, a informagdo apresentada incompleta;

e No HCF foram feitas mais pequenas cirurgias do que as intervencdes cirdrgicas
realizadas no BO;

e De 2004 para 2005 o nimero de cirurgias programadas e o das realizadas registou uma
reducéo de 1,1% e de 3,8%, respectivamente;

e A taxade execucdo das cirurgias programadas deteriorou-se no periodo tendo passado
de 87,8%, em 2004, para 85,4%, em 2005 (-2,4%);

e Em 2004, enquanto 77% das cirurgias programadas foram realizadas no periodo das 8
as 14 horas, 0 maior numero (34%) das intervengdes cirurgicas urgentes foram
efectuadas no periodo das 20 as 8 horas.

O mesmo se verifica em 2005, em que 35% das cirurgias urgentes foram realizadas
das 20 as 8 horas e 71% das programadas no periodo das 8 as 14 horas;

e Em 2005, o numero de cirurgias realizadas por dia Util decresceu, em consequéncia da
diminuicdo verificada no nimero total de cirurgias realizadas, tendo, contudo, o
ndmero de cirurgias de ambulatério e urgentes registado um acréscimo.
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O numero de cirurgias realizadas por médico evidenciou uma evolugdo pouco
significativa (de 77 cirurgias por médico em 2004 para 78 em 2005), e a percentagem
de cirurgias cancel adas sobre as programadas atingiu 15%.

No contraditorio, os responsaveis do SRS deram énfase as reservas sobre a qualidade dos
dados fornecidos pelo SADE, em especia no que respeita a0 ano de 2003 e a taxa de
execucdo das cirurgias programadas, ndo obstante as melhorias que foram sendo
implementadas.

Cirurgia Geral

A especialidade de Cirurgia Gera no HCF encontra-se distribuida por trés servicos (Cirurgia
[, Il e lll), contando cada um deles com pessoal médico, de enfermagem e um Director de
Servigo.

Do exame feito aos indicadores que constam dos quadros do Anexo |11, verificou-se que no
biénio:

e O sevico de Cirurgia | realizou um maior nimero de cirurgias programadas e de
peguenas cirurgias (no global), enquanto que a Cirurgia Il realizou 0 maior volume de
intervencdes cirdrgicas urgentes,

e No entanto, a Cirurgiall realizou mais cirurgias por médico, pelo facto de ser o servico de
Cirurgia Geral gue tem 0 menor numero de medicos (6);

e Nos trés servicos, 0 nimero de intervencdes cirargicas programadas por dia Util e o de
urgentes por dia manteve-se;

e A maior percentagem de cirurgias canceladas sobre as programadas verifica-se no servigo
daCirurgiall com 25%, seguindo-se o da Cirurgial com 19% e a Cirurgialll com 18%.

Em seguida, procedemos a andlise dos trés servicos da especialidade Cirurgia Geral em cada
um dos anos, apenas destacando os indicadores considerados mais relevantes.

I ndicador es de 2004 Cirurgial Cirurgiall Cirurgialll
De capacidade
N.° cirurgides 10 6 8
De produgéo
N.° cirurgias
programadas realizadas 284 418 293
urgentes 158 144 257
pequena cirurgia programada 159 221 269
urgente 1.868 1.028 1513
N. cirurgias programadas redlizadas entreas.  a)
8h-14h 298 295 239
14h-20h 83 117 53
20h-8h 0 1 1
N.° cirurgias urgentes realizadas entre as: a)
8h-14h 29 26 61
14h-20h 50 48 80
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Indicador es de 2004 Cirurgial Cirurgiall Cirurgialll
20h-8h 78 59 113
De eficiéncia/produtividade
N.° cirurgias
por médico 61 94 69
programadas por dia Util 4 4 3
urgentes por dia 1 2 2

a) Algumas cirurgias ndo tém hora de inicio, pelo que ndo sdo contabilizadas.

Observados os indicadores de 2004 do quadro anterior, verifica-se que, relativamente aos
indices de eficiéncia, a Cirurgiall foi 0 servi¢co mais produtivo, realizando o maior nimero de
cirurgias por médico, o de programadas por dia Util e o de urgentes por dia. Todavia, a
Cirurgia | consegue-a igualar nas cirurgias programadas por dia til, assim como a Cirurgia

[11 nas intervencdes cirdrgicas urgentes por dia.

Quanto a producdo, a Cirurgiall foi a que registou o maior volume de cirurgias programadas.
No entanto, a Cirurgia | obteve o melhor resultado na pequena cirurgia, enquanto que a Ill

realizou mais cirurgias urgentes.

N.° cirurgias realizadas no BO, em 2005, N.° pequenas cirurgias realizadas, em 2005,
pelos 3 servicos de Cirurgia Geral pelos 3 servicos de Cirurgia Geral

Cirurgia Ill 30§

Cirurgia Ill [335 [PV 081 ]

Cirurgia ll 0 el 520 | Cirurgia Il 23§
Cirurgia |l 379 Je) 548 | Cirurgia | 18]
0 500 1000 1500 0 1000 2000 3000
O Programadas @Urgentes OTotal EProgramadas BUrgentes OTotal
N.° de cirurgias realizadas, em 2005, no BO N.° de pequenas cirurgias realizadas em
2005
2000
1500
1000
500
- - 0
Programadas Urgentes P/médico Programadas Urgentes
|I:ICirurgiaI B Cirurgia Il OCirurgia lll | |I:ICirurgiaI B Cirurgia Il OCirurgialll |

Examinados os gréficos, constata-se que a Cirurgia |l tem maior produtividade por médico,
apesar de a Cirurgia | realizar um maior nUmero de intervencdes cirurgicas programadas e a
Cirurgialll de urgentes. No entanto, a Cirurgia lll é o servico que faz mais cirurgias no BO e

na peguena cirurgia, nesta Ultima tanto programadas como urgentes.
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N.° cirurgias realizadas no BO, em 2005 N.° cirurgias urgentes realizadas no BO,
em 2005

300

8h-14h 14h-20h 20h-8h 8h-14h 14h-20h 20h-8h

|I:ICirurgiaI B Cirurgia Il OCirurgia lll | |I:ICirurgiaI B Cirurgia Il OCirurgialll |

Observados os gréficos, verificou-se que nos trés servicos o maior volume de cirurgias
programadas foi efectuado no periodo diurno das 8 as 14 horas, enquanto que o das urgentes
foi no nocturno entre as 20 e as 8 horas, exceptuando-se neste Ultimo caso a Cirurgia lll, que
realizou 0 maior nimero de cirurgias urgentes entre as 14 e as 20 horas.

A. Oftalmologia

Da andlise efectuada aos indicadores do servigo de Oftalmologia, constantes no Anexo I,
constata-se que:

e O numero de oftalmologistas aumentou de 8 para 9, de 2004 para 2005;

e O numero de cirurgias por dia util e o das cirurgias canceladas teve um decréscimo ao
longo do biénio de 17% e de 35%, respectivamente;

e Em 2005, as cirurgias cancel adas representavam 29% das programadas;

e A cirurgiade ambulatorio iniciou-se em Maio de 2004, ao abrigo do programa de combate
a lista de espera dos tratamentos cirdrgicos as cataratas (vide ponto 3.4.3.2.), tendo
registado um acréscimo no nimero de cirurgias realizadas de 65% em 2005, relativamente
a2004.

e De 2004 para 2005, o nimero médio de cirurgias realizadas no BO* por dia (1) manteve-
Se estéavel.

O Director do Servico de Oftalmologia contestou, em sede de contraditério, a percentagem de
cirurgias canceladas (29%) assegurando que esse nimero era “inferior a 10%”. No entanto,
apos verificacdo dos dados™ facultados pelo SADE, confirmam-se os resultados apresentados.

% Nobloco operatdrio central sdo realizadas as intervengdes cirdrgicas urgentes e as cirurgias de estrabismo e pediatricas.

® No cirurgias do BO em 2005: 15 (canceladas) / 52 (programadas) * 100 = 28,85.
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N.° cirurgias realizadas no BO N.° cirurgias realizadas no BO por periodo
50017 horario em 2005

0O8h-14h
B 14h-20h
020h-8h

Programadas Urgentes P/médico
Programadas Urgentes

||:|2003 @2004 02005 |

Da observacdo dos graficos antecedentes, verifica-se que:

e O numero total de cirurgias realizadas e o de cirurgias por medico decresceram
significativamente de 2004 para 2005 (de 248 para 37), em parte pelo facto das cirurgias
as cataratas terem passado, em Maio de 2004, a ser efectuadas em ambulatério e ndo no
BO;

e O maior volume de intervencdes cirdrgicas realizou-se durante o dia entre as 8 e as 14
horas e 0 de cirurgias urgentes no periodo nocturno entre as 20 e as 8 horas.

B. Ortopedia

Do exame feito a0 Anexo Ill, onde constam os indicadores de producdo do servico de
Ortopedia, observa-se que:

e O numero de ortopedistas diminuiu de 12 para 11, de 2004 para 2005;

e Ascirurgias canceladas aumentaram ao longo do biénio (de 158 , em 2004, para 190, em
2005), representando 22% das programadas,

e O numero de cirurgias realizadas por dia Util manteve-se estavel (4) entre 2004 e 2005,
mas ja 0 nimero de cirurgias urgentes efectuadas por dia aumentou de 2 em 2004, para 3
em 2005.

N.° cirurgias realizadas N.° cirurgias realizadas por periodo
horario em 2005

0O8h-14h
B 14h-20h
020h-8h
Programadas Urgentes P/médico on-8
0
|I:I2003 B 2004 012005 | Programadas Urgentes

Como podemos observar nos graficos anteriores, verificou-se que:
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e Ascirurgias programadas e as por médico aumentaram durante o biénio (de 637 para 678,
no primeiro caso e de 106 para 115, no segundo), registando as urgentes uma ligeira
diminuicéo (7,5%) em 2005;

e O maior nUmero de intervencdes urgentes realizou-se durante a noite entre as 20 e as 8
horas, enquanto a maioria das cirurgias programadas foi efectuada no periodo diurno
entre as 8 horas e as 14 horas.

3.2.4. Internamento

O HCF dispde de uma lotacdo de 751 camas (537 no HCC e 214 no HM) que estéo a cargo de
uma equipa constituida por 186 médicos (em 2005), distribuidos por 30 servicos / unidades,
(mais uma Unidade de Domicilio Virtual a qual séo afectados os utentes com alta clinica).

Os utentes/doentes no internamento do HCF provém, maioritariamente, da CE e da Urgéncia,
(em 2005, cerca de 49,4% do fluxo de entrada dos doentes veio do SU e 48,9% da CE).

Os indicadores de producdo e de produtividade do internamento®, que foram considerados
mai S representativos, encontram-se expostos no quadro seguinte:

A% A% A%
04/03 05/04 05/03

Indicadores 2005

De capacidade

Lotagdo praticada 756 754 751 -0,3 -0,4 -0,7
N.° médicos 186 190 186 2,2 -2,1 0,0
De produgéo
N.° doentes
entrados 24064 23170 23.022 -3,7 -0,6 -4,3
saidos 24053 23133 23.085 -3,8 -0,2 -4,0
tratados 24455 23572 23461 -3,6 -0,5 -4,1
N.° dias de internamento:
dos doentes saidos 168.576 = 178.142 181.535 5,67 1,9 7,7
Proveniéncia do internamento (%):
Urgéncia 14793 13742 13976 -7,10 1,70 -55
Consulta externa 7.624 7.938 7.447 412 -6,19 -2,3
Outras 1.647 1.490 1599 -953 7,32 -2,9
De produtividade
Frequéncia hospitalar = doentes saidos x 1000/Popul agdo 98,17 94,42 94,22 -3,8 -0,2 -4,0
Taxa de ocupagdo das camas (%) 61,09 64,55 66,23 57 2,6 84
Demora média (dias) de internamento 7,01 7,70 7,86 9,8 21 12,1
N.° doentes saidos por:
médico/ano 129,3 121,8 124,1 -5,8 19 -4,0
cama 31,8 30,7 30,7 -3,5 0,0 -3,5
Outros
% de reinternamentos ndo programados (até 7 dias) - 7,41% 7,97% - 7,6 -
% de 6bitos 5,57% 565%  5,89% 1,4 4,2 5,7
Custos
Custos directos n.d. n.d. n.d - - -

% Nzoinclui asatas probleméticas que estéo afectas ao Domicilio Virtual.
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Com uma frequéncia hospitaar, em 2005, na ordem dos 94,2 doentes saidos por mil
habitantes, e com 23.461 doentes tratados, o internamento tem vindo a registar, no periodo em
anadlise, um ligeiro decréscimo na sua producdo, o qual representou, em termos acumulados,
uma variagdo de -4,1% - mais acentuada em 2004 (-3,6%), do que em 2005
(-0,5%).

No entanto, esse decréscimo ndo foi acompanhado por uma evolucéo de igual sentido dos dias
de internamento. De acordo com os dados do movimento assistencial, o n.° de dias de
internamento por doente saido sofreu, entre 2003 e 2005, um acréscimo de 7,7%, embora néo
uniforme ao longo do periodo. Com efeito, 0 aumento observado de 2003 para 2004, de 5,7%,
foi quase trés vezes superior ao do ultimo ano, que se ficou pelos 1,9%.

Em consonancia com esse acréscimo, verificaram-se subidas na taxa de ocupagéo das camas e
na demora média do internamento. No primeiro dos indices, o valor registado em 2005 foi de
66,2%, (que resultou de subidas de 5,7%, em 2004, e de 2,6%, em 2005). Quanto a demora
média, a sua progressdo foi de 9,8%, no primeiro ano, e de 2,1%, no segundo, 0 que
representou um acréscimo acumulado de 12,1%. Em 2005, a média de dias de internamento,
por doente saido, foi de 7,9.

Tudo o que atras foi dito, encontra-se sintetizado nos graficos seguintes.

Movimento assistencial Taxa de ocupacdo e Média de
internamento
» 25.000 - 7185000
£ 24500 - 1 180.000 £ 68,00 8,00
o 8¢ 66,00 1 (T b
8 24.000 + +175.000 © £ S 66, 3 5
° g s 3 'S 64,00 & (RS T
o 23.500 - 170.000 8 < o5 B
S 23.000 165.000 ~ £ e AN
< 22500 : : 160.000 B5.08 ; ; T o
2003 2004 2005 2003 2004 2005
Anos Anos

‘—I—Doentes tratdos ==#==Dias de internamento ‘ ‘—l—Taxa de ocupagéo Média (dias) de internamento ‘

Recorde-se (vide Ponto 3.1.2.) que havia umaintencdo da administragdo, expressa no plano de
actividades, de manter a demora média ao nivel da registada em 2003 (7 dias), o0 que néo foi
conseguido.

Os outros indicadores de produtividade, seja 0 nUmero de doentes saidos por médico/ano ou
por cama, registaram, considerando o movimento acumulado entre 2003 e 2005, uma quebra
de -4,0% e de -3,49%, respectivamente.

Ja quanto aos indicadores que podem reflectir a qualidade da assisténcia prestada, observamos
evolugbes negativas nos seus vaores, ainda que no caso dos reinternamentos nao
programados (até 7 dias) o0 servico ndo dispusesse dos dados relativos a 2003.

Antes de se proceder a qualquer leitura, convém ter presente que os val ores expressos nao tém
um valor padréo de referéncia, nem a producdo se encontra ponderada pelo ICM
correspondente. O mesmo se aplica quando se procede a andlise nas especialidades.
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Assim:

e Os Obitos ocorridos em 2005 estavam a um nivel correspondente a 5,9% dos doentes
tratados no internamento, numa linha de crescimento persistente — 1,5% em 2004 e 4,3%
em 20065.

e A taxa de reinternamento representava, em 2005, 8,0% dos doentes entrados, numa
progressao, relativamente ao ano anterior, de 7,7%.

Observados os indicadores que constam do Anexo 11, dos quais apenas serdo destacados 0s
aspectos considerados mais importantes, vejamos entdo 0 movimento do internamento na
CirurgiaGeral (Cirurgias|, I, elll) e na Ortopedia.

Entradas por especialidade

No que respeita aos doentes tratados,

1800 4

500 | 8 3 verificou-se na Cirurgia Geral , em termos
8 = ] acumulados, um aumento de: 11,6% na

400 | kall

Cirurgiall e de 2,3% na Cirurgia lll e de
1200 | uma quebra de 5,9% na Cirurgia I; na
Ortopedia, uma subida de 13,0%
Observando a evolucéo por ano:

N.° doentes
886
827
922
942
834
923

e Todos os servicos de Cirurgia Geral,
obtiveram subidas em 2004 e quebras

em 2005;
e A Ortopedia, registou aumentos
2003 2004 2005 consistentes, ao longo do triénio, com

uma taxa maior no primeiro ano —
8,8%, em 2004, e 3,8%, em 2005.

Anos

@ Cirurgia | m Cirurgia Il @ Cirurgia Il @ Ortopedia

Também é de destacar o facto de, em termos absolutos, as Cirurgias | e |l terem trocado as
posicdes relativas que detinham no inicio do periodo. De facto, a posi¢éo de maior producéo
detida pela Cirurgia | em 2003 (886 entradas, contra 827 da Cirurgia 1), foi invertida em
2004, tendo a Cirurgia Il refor¢ado ainda mais esse ganho de posi¢cdo durante o ano de 2005
(923, contra 834 da Cirurgial).

Se procedermos a leitura anterior gjustada a capacidade instalada (designadamente, o n.° de
médicos, que varia por especialidade), obtemos 0s seguintes resultados:
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N.° DOENTES SAIDOS POR MEDICO/ANO Em 2005, entre os trés servicos de Cirurgia
Geral, a melhor relacdo obtida foi a da
Cirurgia ll; aiés, foi sempre assim ao longo
Cirugial - 970 =900 = 918 | -2 20 | (g periodo. E também a especididade com
Cirurgiall 1360 1538 1508 | 13,1 20 menor n.° de médicos (em 2005, totalizava 6
médicos, contraos 9 dal edalll).

Valéncias 2003 2005 04/03% 05/04%

Cirurgialll 79,6 93,1 81,2 17,1 -12,8

Ortopedia 1093 1204 1370 | 102 43 De resto, a evolucéo registada neste indice
foi semelhante a da producdo, excepto no
caso da Cirurgia | onde se deu o inverso: o
indice desceu em 2004, para voltar a subir
em 2005.

Geral HCF 1293 1218 1241 -5,9 19

Quanto a Ortopedia, manteve quer a mesma tendéncia ja registada na producdo, quer a sua
ordem de grandeza.

Vamos agora analisar os indices de produtividade relacionados com a demora média e a taxa
de ocupacdo de camas, reflectidos nas tabel as seguintes.

TAXA DE OCUPACAOQ DAS CAMAS (%) DEMORA MEDIA (DIAS) DO INTERNAMENTO
Valéncias 2003 2005 04/03% 05/04% Vaéncias 2003 2004 2005 04/03% 05/04%
Cirurgial 629 670 638 6,5 -4,8 Cirurgial 92 95 99 36 34
Cirurgiall 536 = 620 682 15,6 10,0 Cirurgiall 8,4 8,6 9,6 24 11,9
Cirurgialll 461 546 554 184 15 Cirurgialll 82 9,4 97 14,1 32
Ortopedia 57,3 606 593 57 21 Ortopedia 169 167 152 -38 -6,4

Geral HCF 61,1 646 662 57 26 Geral HCF 7,0 7.7 79 99 21

Os dados sobre a demora média permitem gue se extraiam as seguintes observagoes.

e Nos quatro servicos, o tempo médio de internamento ficou sempre acima da média geral
do HCF;

e A Ortopediafoi a especialidade que evidenciou uma maior demora média, registando um
valor de 15,2 dias, em 2005; mas € igualmente a Unica que evidencia uma tendéncia para
a reducdo no tempo médio de internamento — o qual passou dos 16,9 dias, em 2003, para
0s 15,2 dias em 2005;

e Ao longo do periodo, os trés servicos de Cirurgia Geral nivelaram os seus tempos meédios
de internamento registando, em 2005, variagOes entre os 9,6 dias (Cirurgia Il) e 0os 9,9
(Cirurgia ). Dos trés servicos, o que registou a maior progressao (mais 1,5 dias) foi a
Cirurgia Il1, que passou dos 8,2 dias (em 2003) para os 9,7 dias (em 2005), o que
corresponde a um agravamento de 17,8%.

Relativamente as taxas de ocupagao das camas, constata-se que:

e Enqguanto o HCF registou, ao longo do periodo, uma subida consistente da sua taxa de
ocupacdo (passando dos 61,1%, em 2003, para 0s 66,2%, em 2005), na qua foi
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acompanhado pela Cirurgiall elll, ja os outros dois servigos tiveram um comportamento
irregular, com uma subida do indicador em 2004 e uma diminuigdo em 2005;

e Em 2005, a melhor taxa de ocupacdo verificou-se na Cirurgia 1l (68,2%), tendo sido,
alids, a Unica a ficar acima da média do HCF. A taxa mais baixa foi a registada na
Cirurgialll, com o valor de 55,4%.

Por fim, vejamos qual foi o comportamento dos indicadores de qualidade entre as quatro
especialidades, tendo presente que a falta do Indice de Case-mix ndo permite ponderar os
resultados estatisticos em termos de complexidade clinica dos doentes admitidos em cada
Servico.

% DE REINTERNAMENTOS NAO
PROGRAMADOS (ATE 7 DIAS)

% DE OBITOS OBSERVADA

Valéncias 2003 2004 2005  04/03%  05/04%

05/04%

Cirurgial 71% 7.5% 58 Cirurgial 56%  48% 6,0% -15,4 25,6
Cirurgiall 7.8% 8,5% 8.6 Cirurgiall 5,2% 5,4% 5,9% 41 81
Cirurgialll 4.0% 5,5% 381 Cirurgialll 5,2% 5,7% 7,7% 7.8 36,0
Ortopedia 1.7% 1,5% 87 Ortopedia 2% @ 24% 21% -15,3 -9,2
Geral HCE 7.4% 8,0% 77 Geral HCF  56% 57% 5% 15 43

Comecando pelo indice relativo a percentagem de 6bitos, temos que:

e Num quadro de subida globa do indice (HCF), a Ortopedia foi a especiaidade que
registou a melhor evolucgdo, apresentando descidas acentuadas no valor do indicador.

e Entre os servicos de Cirurgia Geral, a Cirurgia lll foi, ndo sb a que registou o valor mais
elevado (em 2005, 7,7%), como foi a que evoluiu mais negativamente — partindo, em
2003, com o valor mais baixo do grupo (5,2%) e registando subidas acentuadas ao longo
de 2004 (mais 7,8%) e em 2005 (mais 36%).

Por fim, no que respeita a percentagem de rei nternamentos ndo programados:

e Novamente, no quadro de subida global do indicador (HCF), apenas a Ortopedia
contraria tendéncia, com uma descida de 8,7%, registando igualmente o valor mais
baixo para o indicador, que em 2005 foi de 1,5%;

e Em 2005, quase todos 0s servicos encontravam-se abaixo da média global (8,0%), sendo
aunicaexcepcao a Cirurgiall, com um indice de 8,5%;

e De entre os servicos de Cirurgia Geral, os valores mais baixos foram sempre registados
pela Cirurgialll (em 2005, foi de 5,5%), embora fosse nesta mesma especialidade que se
observou o crescimento mais acentuado do indice (+38,1%).
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3.3. As listas de espera
3.3.1. Introdugao

As listas de espera sdo um meio de contabilizar, a qualquer momento, 0 nimero de pessoas
gue estdo a aguardar tratamento num hospital sendo reconhecidas como um dos indicadores
mais importantes para medir o seu desempenho.

Existem dois tipos de lista de espera:

e Lista de espera para consulta de especialidade que engloba 0 nimero de pessoas que
se encontram a aguardar a marcacéo de uma consulta. Esta é influenciada por varios
factores, nomeadamente: pelas ateracdes nas referenciactes, pela afectacdo das salas
de consulta as especiadidades e pelo nimero e pela disponibilidade dos recursos
humanos e financeiros disponibilizados a cada especialidade.

e Lista de espera cirurgica que abrange 0 nimero de pessoas que estdo a espera de uma
intervencdo cirdrgica. E influenciada por um maior nimero de varidveis, em
particular: pela disponibilidade de camas, pelo nUmero de médicos e de enfermeiros
no quadro, pela disponibilidade das salas operatérias e pelo nimero de cirurgias
urgentes realizadas, entre outros.

As principais etapas da inscri¢do tipica de um utente nas listas de espera constam do diagrama
seguinte:
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O paciente comparece no hospital. O
Assistente Hospitalar decide se deve ser feito
mais algum exame complementar ou ndo

Principais etapas na inscri¢do de
um utente numa lista de espera

Apo6s aredlizagdo de exames complementares,
0 paciente poderd, se necessario, ser inscrito
em lista, que ndo de espera, mas sm de
marcagdo para consulta subsegquente

para uma consulta com o0 seu M
Familia

O Médico de Familia examina o utente e, se
necessario, referencia-o para o hospital

Do acto da consulta, no momento inicial ou
ap6s andise dos exames entretanto
efectuados, o paciente podera ser inscrito, se
necessario, nalista de esperadacirurgia

O Médico de Familia elabora um relatério
clinico, de modo a que o utente sga
reexaminado em determinada especialidade

——

O HCF contacta o paciente com datas pré-
definidas para os exames de aptidao para a
cirurgia e para a operagéo

Os dados do paciente sdo introduzidos no
programa informético hospitdlar — este €
inserido na lista de espera da consulta de
determinada especialidade

O paciente comparece para 0S exames. Se
surge algum problema, a cirurgia pode ser
adiada e o cirurgido tem de encontrar outro
paciente para preencher a vaga no bloco

O HCF contacta telefonicamente o paciente
com uma data marcada e este € retirado
imediatamente da lista de espera da consulta

O paciente apresenta-se para a operacdo

Convém, no entanto, que se proceda a alguns esclarecimentos prévios acerca dos conceitos
utilizados pelo SRS, para que se perceba o significado real das estatisticas produzidas, o qual
pode ndo coincidir com as ideias comummente difundidas sobre a matéria.

Em primeiro lugar, € importante que fiquemos com a no¢do que, em matéria de assisténcia
hospitalar, 0 mecanismo das lista de espera aplica-se tanto na area da consulta externa como
no da cirurgia. Ou seja, podemos encontrar listas de espera quando necessitamos de fazer uma
marcacgao prévia, para poder ser atendido por um meédico especializado do Servigo Regional
de Salde, para a realizagdo, ndo urgente, de. uma consulta, exame, tratamento ou
procedimento especial ou de umacirurgia

Depois, € preciso perceber que uma lista de espera apenas reflecte 0 nimero de doentes que,
num determinado momento, aguardam a realizacdo da tal intervencdo especidizada. E
intimamente associado a este conceito existe um outro, o de tempo de espera, cujo conteido é
determinante na sua leitura.

No caso do SRS, o conceito de tempo de espera difere do utilizado no ambito do Servico
Nacional de Salde. Enquanto, neste Ultimo, o tempo de espera abrange o nimero de dias
compreendido entre a data de inscricdo para consulta (exame, tratamento ou cirurgia) e a data
da sua realizacdo; na regido, a contagem do tempo apenas reflecte os dias decorridos até ao
momento da marcacdo da consulta (que € feita por ciclos trimestrais). Pequena distincéo
semantica que pode gerar variagOes bem significativas na contagem efectuada, como teremos
oportunidade de observar, mais afrente.
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Finalmente, é também Util esclarecer que, para o caso do combate as listas de espera, do total
das consultas realizadas, apenas releva a parte relativa as primeiras consultas, pois sdo estas as
unicas que reflectem a capaci dade de uma especialidade em atender os utentes em lista.

3.3.2 Consulta

Tendo presente o circuito apresentado no ponto anterior, abordam-se seguidamente os
aspectos relacionados com a gestdo das listas de espera pelas diversas valéncias.

Em geral, 0 acesso as consultas de especialidade est4 dependente de encaminhamento dado
por parte de um centro de salide, do HCF, da clinica privada, da clinica convencionada ou dos
lares.

A marcacdo de consultas pode ser efectuada nos centros de salide, nas lojas do cidadéo e em
diferentes sectores do Servico de Apoio a Doentes tais como: 0 secretariado de piso do HCC,
0 apoio administrativo aos servigcos de accdo médica, a secretaria da CE, 0 secretariado de
piso do HM e o gabinete de informagéo do SU. Em qualquer caso € obrigatéria a realizacdo
de um estudo prévio do utente/doente e a apresentacdo de uma referenciacdo clinica,
congtituida por um relatério médico e uma credencial com indicacdo da necessidade da
consulta.

No HCF coexistem dois modelos de gestdo dos doentes que aguardam a prestagcéo de
cuidados:

e A gestdo administrativa, em que as primeiras consultas sdo marcadas trimestralmente
pelo SADE de acordo com o0 nimero de vagas administrativas definidas para cada
especialidade segundo critérios de antiguidade de inscricéo nalista.

Na marcacdo da consulta de especialidade a credencial é lida para identificar a consulta
solicitada, ap06s o que € aberta a aplicacdo de consultas (que contém o agendamento das
disponibilidades dos médicos), € verificada a existéncia de vaga administrativa na
valéncia pedida e € marcada a consulta. O utente/doente é informado da data e hora da
consulta e é-lhe entregue um documento comprovativo da marcacéo, assim como lhe é
relembrada a obrigatoriedade da apresentacéo da credencia e do relatério médico no dia
da consulta.

Na inexisténcia de vaga, o utente € inscrito na lista de espera da especialidade ou do
médico pretendido, dependendo do facto da consulta ser ou ndo ser personalizada, e é-
Ihe restituida a credencial com o relatorio médico. O utente/doente é informado que se
encontra em lista de espera e que sera posteriormente contactado, por telefone, pelos
servigos administrativos da CE para o informarem da data e hora da consulta.

A eliminac&o dos doentes destas listas de espera processa-se trimestralmente, aquando
da marcagdo de consultas do trimestre seguinte desde que se verifigue uma das
seguintes situagdes. marcacdo da consulta na especialidade pretendida, falecimento do
utente, cancelamento pelo utente.

e A gestdo clinica (cuja implementac&o teve inicio em Fevereiro de 2003) que engloba a
recepcdo pelo proprio servigo das credenciais com 0s respectivos relatérios clinicos

7 Faza marcagao de consultas para os utentes com alta dos diversos servicos de internamento apds as 16h30.
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dirigidas a cada especialidade e a sua triagem® que, em regra, € realizada com uma
periodicidade semanal, pelo Director ou por um médico por €le designado.

Apoés esta andlise sdo: seleccionados os casos urgentes, assinaladas prioridades e
indicadas sub-especialidades, sendo todas as referenciacbes clinicas devolvidas ao
secretariado da CE para proceder a marcagdo da consulta ou para devolucéo aos centros
de salide no caso das situagbes mal estudadas ou sem justificacéo.

Acresce um subsistema, que se denomina de autogerido, vigente na especiaidade de
Psiquiatria, em que toda a tramitacdo, desde a recepcdo das credenciais a andlise clinica e a
marcacao da prestacdo dos servicos é efectuada pela propria Direcgéo de Servico.

T1POSDE GESTAO DASLISTASDE ESPERA DA CONSULTA POR ESPECIALIDADE EM 30/06/2006

Administrativa Clinicas Por critérios mistos
Alergologia Adultos Alergologia Infantil Cirurgia Pediétrica Endocrinologia
Cirurgial Cirurgia Plastica Cirurgia Vascular
Dermatologia Gastrenterologia Neurologia
Imuno-Alergologia Menopausa Oftalmologia
Menopausa Neurocirurgia Pedopsiquiatria
Neurologia Pedidtrica  Ortopedia Pediétrica Psiquiatria
Reumatologia Urologia Psicologia
Psicologia Pediétrica

Segundo informacéo fornecida pelo SADE, nas restantes especialidades, 0 acesso a consulta é
efectuado com base na credencial e ndo existem listas de espera, pois € garantida ao utente
uma disponibilidade de marcacéo para um periodo inferior atrés meses:

ESPECIALIDADES SEM LISTA DE ESPERA DA CONSULTA

Anestesia Cardiologia Cardiologia Infantil Cirurgiall
Cirurgialll Cirurgia Cardio-Toréacica D&envoly Imento e Doencas Infecciosas
Intervencéo Precoce
Endocrinologia Pediétrica Estomatologia Gastrenterologia Hemato-Oncologia
Imuno-Hemoterapia Medicina Interna Medicina Fisicae MedicinaFisicae
¥ Reabilitagio Reabilitagio Peditrica
Nefrologia Otorrinolaringologia Obstetricia Pediatria Médica
Pneumologia Reumatol ogia Pediatrica Terapéutica da Dor

% Com base em protocol os estabel ecidos entre os médicos dos Cuidados Hospitalares e a Direcgdo Clinica dos Cuidados de

Salide Primarios, denominados por Protocolos de Actuacdo, onde foram definidos, em regra, critérios de marcagdo para
as patologias mais frequentes.
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Contudo essa assercdo € contrariada, nas especiaidades identificadas no quadro seguinte,
pel os tempos médios de permanéncia nas listas de espera aferidos a data de 31/12/2005:

TEMPO MEDIO DE PERMANENCIA NA LISTA DE ESPERA

Desvio

Especialidade Média padréo Minimo Méaximo
Cardiologia 156 59,8 121 225
Nefrologia 92 92 92
Estomatologia 541,7 266,6 47 824
Otorrinolaringologia 316 316 316
Pediatria Médica 499,1 38,5 465 561
Reabilitacédo Pediatrica 162,8 56,2 133 247

Mais, ao confrontar o tempo médio de permanéncia na lista de espera com o tempo médio de
espera até a realizacdo da consulta (vide quadro do Anexo V), constata-se que 0 tempo entre a
marcacao e arealizagdo da consulta, a 31/12/2005, varia entre 1 e 224 dias, excedendo os 90

dias nas seguintes 8 especialidades/sub-especialidades:

TEMPO MEDIO EM LISTA VSTEMPO MEDIO ATE A REALIZAGAO DA 1.2CONSULTA

Tempo médio de

Tempo médio de

Diferenca

Especialidade per manénciana  esperaatéarealizacdo @-(1)
lista de espera (1) da 1.2consulta (2)
Alergologia 328,6 450,8 1222
Alergologia Pediatrica 512,3 714,6 202,3
Cirurgialll 187 187
Cirurgia Plastica 94 94
Gastro-Coloproctologia 114 114
Neurocirurgia 1215 278,6 157,1
Patologia Mamaria 42 2394 197,4
Urologia 257,6 481,8 224,2

Ao observar o quadro antecedente, verificou-se que:

e Existe uma grande discrepancia entre o tempo médio de permanéncia na lista de espera
e o0 tempo médio de espera até a redlizagdo da 1.2 consulta, que vai dos 94 dias na

Cirurgia Plastica aos 224 na Urologia;

e Mais uma vez se confirma que, pelo facto de o HCF afirmar ndo existirem listas de
espera em determinadas especialidades/sub-especialidades, ndo invalida a existéncia de
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utentes/doentes que aguardam entre 3 e 6 meses, como € o caso da Cirurgia lll e da
Gastro-Coloproctologia.

Para além disso, constata-se com base no quadro do Anexo |V gue o utente mais antigo esta
inscrito na lista de espera de Oftalmol ogia desde Janeiro de 1999, seguindo-se as valéncias de
Alergologia Infantil, Alergologia de Adultos, Endocrinologia e Menopausa, cujas inscrigoes
datam de Julho, Outubro e Dezembro de 2004, respectivamente.

A andlise efectuada aos dados apresentados pelo SADE e ao circuito implementado conduziu
as seguintes conclusdes:

1

N&o foi implementado um sistema formal de reporte sistemético, ao doente e ao médico
de familia, do encaminhamento dado a referenciac@o clinica, designadamente como se
chegou ao servico destinatario, se foi incluido em lista de espera e, em caso afirmativo,
qual aprevisdo de tempo de espera até arealizagdo da consulta.

N&o foi estabelecido, relativamente as especialidades com gestdo clinica dos pedidos de
marcacado de consulta, 0 acompanhamento administrativo dos pedidos de consulta por
parte do SADE (designadamente para efeitos de registo das entradas e controlo da
resposta dada pel as especialidades aos pedidos formulados). A auséncia deste controlo (ou
o seu funcionamento deficiente) constitui um risco a integralidade das listas de espera €,
consequentemente, ao acesso dos doentes aos servicos.

N&o existe uma aplicagcdo consistente e generalizada do conceito de lista de espera em
todas as especialidades o que limita a utilizagdo deste elemento estatistico como indicador
da capacidade de resposta das val éncias as necessidades dos utentes do SRS.

Essas limitagcOes também estdo ilustradas pelos casos da:

e Ortopedia de Adultos® que ndo consta da estatistica das especialidades com lista de
espera desde 31/12/2004, embora a data da realizacdo do trabalho'® o HCF estimasse
encontrarem-se em lista de espera cerca de 600 a 700 doentes/utentes, ndo estando o
SADE autorizado a efectuar marcagdes administrativas por instru¢des do Director de
servico de Ortopedia. Por conseguinte, esta situagdo ndo foi devidamente reportada
aos superiores hierarquicos, de modo a que estes pudessem decidir qual a melhor
formade gerir estalista de espera;

o Oftalmologia que ndo consta da estatistica das especialidades com lista de espera em
31/12/2005, mas que a data da realizacdo do trabalho de campo' registava 2466
referenciacfes clinicas, que se encontravam no gabinete do Director sem qualquer
tipo de registo manual ou informético, ordenadas e arquivadas em pastas por anos e,
dentro dos anos, por patologia (a que acresciam outras a aguardar contabilizacéo e
arquivo).

99

Exceptuando-se a consulta da Patol ogia da Coluna que tem, geralmente, atribuidas 48 vagas administrativas por trimestre,
ndo tendo doentes em lista de espera.

190 3u1ho de 2006.
101 3ulho de 2006.
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De acordo com dados fornecidos posteriormente pelo SRS, em 30 de Outubro de
2006, aguardavam consulta de Oftalmologia 3962 utentes/doentes'®.

N&o obstante as reservas a integralidade dos dados relativos ao nimero de doentes que
aguardavam consulta de especialidade, identifica-se no quadro seguinte a evolucéo verificada
entre a data de criacéo da EPE e 31/12/2005:

Ndmer o de doentes a aguar dar consulta Variacao
Especialidade
01/06/2003*  31/12/2004**  31/12/2005*** 2005/2004 2005/2003
Alergologia Geral 82 130 120 -8% 46%
Alergologia Adultos 58 62 79 2% 36%
Alergologia I nfantil 74 98 84 -14% 14%
Cirurgial - - 50 -
Cirurgia Vascular 270 86 32 -63% -88%
Cirurgia Plastica - - 56 -
Dermatologia 339 300 350 17% 3%
Endocrinologia 325 301 247 -18% -24%
Ginecologia - - 50 -
Menopausa 313 200 84 -58% -73%
Neurocirurgia - - 170 -
Neurologia Pediétrica - 104 130 25%
Oftalmologia 248 - - -
Oftalmologia Pediatrica 19 - - -
Ortopedia Adultos 617 697 - -
Ortopedia Pediatrica 53 93 75 -19% 42%
Patologia Mamaria - 44 - -
Reumatologia 31 102 82 -
Urologia 414 795 1.210 52% 192%
Total geral 2.843 3.012 2.819 -6% -1%

Total sem Ortopedia de Adultos e Oftalmologia

*Contagem em Junho de 2003, ap6s marcagdo de consultas para o 3.° Trimestre: ** Contagem em Dezembro de 2004,
ap6s marcagdo de consultas para 0 1.° Trimestre de 2005; *** Contagem em Dezembro de 2005, apds marcacdo de
consultas para o 1.° Trimestre de 2006; a) Em 2003, a Ortopedia Pediéatrica refere-se a 31/12.

Em termos globais, se expurgarmos do quadro as listas de espera da Ortopedia de Adultos e
da Oftalmologia, atento o enviesamento que provocam na leitura dos dados'®, verifica-se um
crescimento de 40% do nimero de pessoas a aguardar tratamento entre a data de criacdo da
EPE e o final de Dezembro de 2005.

Em termos das especididades realcase a Urologia cuja lista de espera cresceu
significativamente no periodo (117% entre Junho de 2003 e Dezembro de 2005), ndo obstante

102 Segundo o SADE, esta lista contém credenciais de utentes que estavam em lista de espera nos centros de salide e que, em

Janeiro de 2004, aguando da definicdo de critérios de prioridade foram enviadas para o Servico de Oftalmologia
Afirmam, também sem fazer prova do mesmo, que falta fazer o expurgo alista, afim de apurar os dados reais.

O desaparecimento de 248 doentes da lista de espera da Oftalmologia de Adultos entre 2003 e 2004 e de 697 doentes na
Ortopedia de Adultos entre 2004 e 2005 ndo significou a prestacdo dos servigos a doentes, mas tdo somente a
omissao de tratamento estatistico dessa situagéo por parte do SADE.

103
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ser de salientar que as diferencas entre as especialidades com e sem gestéo clinica das listas
de espera pode criar desempenhos estatisticos ndo suportados por desempenhos reais.

Se olharmos para esta mesma redlidade sob o prisma do utente, os indicadores mais
interessantes e importantes seréo o do tempo médio de permanéncia dos utentes do HCF na
lista de espera da CE e o0 do tempo médio de espera até a realizacdo da primeira consulta cuja
evolucdo, desde a empresarializacdo do SRS até 31 de Dezembro de 2005, consta do quadro
constante no Anexo V.

A andlise aos elementos estatisticos constante nesse mapa permite retirar, entre outras, as
seguintes conclusoes:

a) Os mapas estatisticos disponibilizados contemplam evolugdes atipicas relacionadas com a
indisponibilidade de dados relativamente a algumas (sub)especialidades que limitam a
comparabilidade dos dados

b) No periodo considerado ndo fica demonstrado que a empresarializagdo tivesse gerado
ganhos generalizados materializados numa reducéo do tempo de espera para acesso as
consultas da especialidade do HCF;

c) Em 31/12/2005, um doente referenciado para as consultas de Endocrinologia,
Estomatologia, Alergologia Pediétrica e Pediatria, permanecia, em média, em lista de
espera 579, 542, 512 ou 499 dias, respectivamente. O tempo maximo de espera por uma
consulta era de 824 dias na Estomatologia, 695 dias na Alergologia Pediatrica, 677 dias na
Endocrinologia e 561 dias na Pediatria.

Em termos globais fica a conclusdo de que:

A) O sistema de recolha e tratamento da informagao relativo a gestdo das listas de espera e
producdo de estatisticas carece de aperfeicoamentos (recolha uniformizada e universal)
para que o CA e as entidades externas com interesses na darea possam efectivamente
aperceber-se da dimensdo da capacidade real de producdo do SRS.

B) As estatisticas disponibilizadas sobre o nimero de utentes e os tempos médios, tanto o de
permanéncia na lista de espera da consulta como o de espera até a realizacdo da primeira
consulta, ndo evidenciam, ao nivel da consulta externa, os beneficios da empresarializacéo
do SRS.

3.3.3. Cirurgia

A inscricdo de um utente na lista de espera cirlrgica € feita em ficha propria (em suporte de
papel), em geral no ambito da CE, pelo médico da especialidade. Essa ficha € entregue a
secretéria do servico que introduz os dados em suporte informatico ou em livro proprio.

Quando o doente € internado pelo SU a inscricdo é feita directamente no servico, por
indicacdo do Médico Assistente ou do Director do Servico, através da secretéria de servico,
n&o necessitando de inscricdo pela Consulta.

Nas especidlidades em que ndo existe lista de espera, a programacdo das intervencdes
cirurgicas é feita na CE, ficando o doente convocado para a cirurgia na data indicada pelo
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meédico ou acertada entre este e 0 doente de acordo com a patologia. Em todos 0s servigos
existem situagdes prioritérias de acordo com as patol ogias diagnosti cadas.

A gestdo das listas de espera, a programacao das intervencdes cirdrgicas e a elaboragédo do
plano operatério é da responsabilidade de cada Director de Servico (ou do médico por ele
indicado). Feita a programacdo, os doentes ou sdo chamados pela secretéria de servico para
consulta ou sdo encaminhados directamente para o internamento (em regra no dia anterior a
intervencao).

O suporte informético das listas de espera das intervencdes cirlrgicas € idéntico para todos 0s
servigos, com excepcdo do servico de Ortopedia, que possui 0 Seu proprio registo
informatizado, e dos servigos de Obstetricia e Ginecologia e de Cirurgia | cuja transicdo das
listas de espera do sistema manual para o informatizado estava em curso.

Dessa aplicacdo informética de acesso restrito consta toda a informag&o pessoal dos utentes,
incluindo a prioridade da intervencé@o que € medida numa escala de 1 a 5, sendo o grau 1
considerado o mais elevado e o grau 5 o menor. Com a concretizagdo da intervencdo procede-
se a actualizacdo da ficha do doente, sendo colocada a data e contabilizado o tempo que
esteve aaguardar cirurgia.

As listas de espera cirlrgicas sdo depuradas pelo SADE, que esta encarregue de contactar
periodicamente os utentes para confirmar sobre o0 seu interesse / necessidade de manter a
inscricdo na lista de espera. O seu expurgo concretiza-se com a extraccao de todas as fichas
(tanto em suporte informético como em papel) com mais de cinco anos, dos utentes ja
intervencionados na patologia em causa (apds consulta do software informético para o
internamento'®) e dos falecidos.

De acordo com os dados fornecidos pelo SADE do HCF, consta do quadro seguinte o nimero
de utentes/doentes que estavam em lista de espera cirlrgica nas datas indicadas:

N.° DE UTENTES/DOENTESEM LISTA DE ESPERA

Especialidade 01/06/2003  31/12/2004  31/12/2005  30/06/2006 ;/O%réfzgg%
Cirurgial 278 486 420 480 73%
Cirurgiall 371 572 730 786 112%
Cirurgialll 492 708 830 836 70%
Cirurgia Vascular 438 569 715 780 78%
Ginecologia 147 452 526 706 380%
Neurocirurgia 99 99 99 348 252%
Oftalmologia 1162 a) a) 986 -15%
Otorrinolaringologia 1003 1528 1824 2030 102%

104 Até Janeiro de 2006 o utente, apobs a realizagdo da cirurgia, sO eraretirado da lista de espera quando lhe era dada a alta
pelo Médico Assistente. Em Fevereiro de 2006 foi iniciado um novo processo. Na generalidade dos Servigos, a
actualizacdo da Lista de espera é feita pelo Secretariado do Servigo do BO, logo depois a realizagdo da intervencdo
cirtrgica.
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_ Variacéo
Especialidade 01/06/2003  31/12/2004  31/12/2005  30/06/2006 2006/2003
Patologia Maméria 35 96 125 153 337%
Cirurgia Pedidtrica 132 184 144 115 -13%
Urologia 213 260 321 246 15%
HCF 4271 4855 5635 6475 52%

a) Listaem actualizag&o.

Conforme se pode verificar o nUmero de utentes em espera aumentou de 4.271, em 1 de Junho
de 2003, para 6.475 doentes em 30 de Junho de 2006, o que equivale em termos relativos a
um aumento médio de 52%. Destacam-se em sentido positivo as evolucdes verificadas ao
nivel da Oftalmologia (-15%) e da Cirurgia Pediétrica (-13%) tendo todas as restantes
especialidades registado aumentos, com especial relevancia a Ginecologia com mais 380%
(em termos absolutos passou-se del47 doentes em espera para 706) e da patologia maméria
com mais 337% (em 2006 estavam em espera 153 doentes quando em 2003 s6 estavam 35).

Concomitantemente, o tempo médio de espera dos doentes no HCF aumentou 27% no triénio
2003-2005, verificando-se aumentos em todas as especialidades, excepto na Cirurgia | e na
Cirurgia Pediatrica.

TEMPO MEDIO DE ESPERA (EM DIAS)

Especialidade 3122008 3122004 3U122005 IR0
Cirurgial 568 678 276 -51%
Cirurgiall 170 276 556 227%

Cirurgialll 488 522 679 39%
Cirurgia Vascular 1155 1224 1220 6%
Ginecologia 194 266 322 66%
Neurocirurgia ) a) )
Oftalmologia b) b) b)
Otorrinolaringologia 572 674 783 37%
Patologia Mamaria 65 95 130 100%
Cirurgia Pediatrica 485 351 307 -37%
Urologia 300 297 330 10%
HCF 444 487 562 27%

a) Comecgou a ser recuperada em 2006; b) Lista em actualizaco.
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Para além da evolucdo espelhada no quadro, independentemente dos critérios de urgéncia
clinica, realga-se que, em termos absolutos, 0 tempo de espera parece ser demasiado longo,
variando entre os 130 dias da patologia maméria (que evidenciou uma duplicacdo do tempo
de espera de 2003 para 2005) e 0s 1.220 dias da cirurgia vascular.

Reforcando este indicador, constata-se, com base no quadro do Anexo VI, que as patologias
gue tém os 5 primeiros doentes a aguardar hd mais tempo séo: as varizes (Cirurgia Vascular),
com 1 doente a espera ha 13 anos (1993) e os restantes hd 9 anos (1997); a estenose
(Neurocirurgia), com 1 doente a aguardar ha 11 anos (1995) e os outros ha 10 anos (1996); a
urogenital (Cirurgia Pediatrica), com 2 criangas a esperahd 11 anos (1995), umaha9 (1997) e
as outras duas ha 8 anos (1998), as hérnias — inguinal, com 2 doentes a aguardar ha 8 anos
(1998) e os restantes 3 ha 7 anos (1999).

Em termos globais, e a semelhanca do verificado com os dados da consulta, as estatisticas
produzidas parecem reforcar aideia de que a empresarializacdo ndo melhorou a capacidade de
resposta do SRS as necessidades cirurgicas dos seus utentes.

Em sede de contraditério, o SRS informou que a “lista de espera esta a ser melhorada no
sentido de obter dados mais fidedignos, bem como a standardizacdo dos procedimentos de
inscricdo, no sentido de obtermos resultados mais fiaveis (...) 0 que levou a criacdo de uma
nova aplicacao informatica a partir de 23 de Janeiro de 2007.”.

3.3.3.1. A LISTA DE ESPERA CIRURGICA DE ORTOPEDIA

Tal como referido no ponto precedente o suporte informético e documental das listas de
espera das intervencdes cirurgicas de Ortopedia é distinto do dos restantes servicos e funciona
sem intervencdo do SADE.

O utente € inscrito na lista de espera para cirurgia através da CE de Ortopedia pelo Médico
Assistente, mediante impresso préprio criado pelo servico de Ortopedia (que é posteriormente
inserido em suporte informatico), de onde consta, para além dos dados pessoais do utente
(nome, idade, telefone, morada), o diagndstico e a cirurgia proposta.

Periodicamente sdo impressas listagens para andise e revisdo. Os doentes sdo retirados da
lista quando é registada a data da cirurgia, mantendo-se o registo informético para posterior
estatistica. As eliminagdes ocorrem em caso de recusa do utente ou por falecimento.

Em Julho de 2006 a lista de espera estava a funcionar manuamente, umavez que, em Janeiro
de 2005, o disco rigido que aojava a base de dados do servico sofreu uma avaria
irrecuperdvel (a data o servico de Ortopedia estimava que estivessem inscritos na lista cerca
de 1300 utentes/doentes).Nessa data, 0 servico ja havia recuperado cerca de 80% da base de
dados, através das listagens impressas periodicamente e das fichas de inscri¢do existentes em
arquivo, estimando-se que se encontrassem em lista de espera cirdrgica 1.773 doentes.

As patologias com maior nimero de inscritos constam do quadro subsequente, assim como a
data do 1.° utente/doente que se encontrava em lista de espera em cada patologia em Julho de
2006,

1% com base na amostragem recolhida no Servico de Ortopedia, designadamente as datas de inscricdo: dos 5 primeiros

utentes/doentes inscritos na lista de espera cirlrgica e dos 10 Gltimos doentes operados.
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ASB6PATOLOGIASCOM MAIOR NUMERO DE INCRITOSNA LISTA DE ESPERA CIRURGICA

DATA DE INSCRICAO DO 1.° UTENTE EM L ISTA DE ESPERA E DO ULTIMO DOENTE A SER OPERADO

Patologias 1l2lInscrigdo Inscricao do ultimo doente operado
Coxartrose 21/10/2002 03/05/2005
Extracgdo de Material 19/07/2000 12/01/2005
Gonartrose 25/06/2001 16/01/2006
Hallux Vagus 03/02/2001 24/01/2005
Polegar em Gatilho 23/03/2004 11/01/2005
Sindrome Canal Cérpico 24/02/2002 16/06/2005

Como se pode observar, a patologia com o utente que se encontra a aguardar ha menos tempo
€ a do Polegar em Gatilho com cerca de dois anos e meio (30 meses) e a que tem o doente
com maior tempo de espera € a da Extraccéo de Material com seis anos (72 meses).

Na amostragem recolhida na patologia Coxartrose (mais comummente designada por
artoplastia total da anca) detectou-se que o0 segundo utente/doente inscrito na lista de espera
para cirurgia, a 21/10/2002, tem uma indicagdo manuscrita de “Urgentissmo — U” e
encontrava-se a data (24/07/2006) por operar.

A “avarid’ descrita anteriormente reforga ainda mais a necessidade de uniformizagéo e gestéo
centralizada do sistema de informagdo de doentes a todas as areas de actividade do SRS,
como forma de assegurar a seguranca da informacdo (satisfazendo as premissas da
confidencialidade, integridade e disponibilidade da informac&o) e a consequente producéo de
informagdo fidvel e Util para os utentes.

3.3.3.2. A CONTRATUALIZACAO DE SERVICOS PARA COMBATE A LISTA DE ESPERA PARA
TRATAMENTOS CIRURGICOSAS CATARATAS

Aquando da criacdo do SRS encontravam-se em lista de espera para Tratamentos Cirdrgicos
as Cataratas 1.162 utentes'®.

Dado o nimero de inscritos e a tendéncia crescente da lista, 0 SRS decidiu impulsionar a sua
regularizacdo com recurso a contratualizagao.

Em conformidade, a 26 de Abril de 2004, o CA deliberou autorizar, por gjuste directo, de
acordo com o disposto na alinea d) do n.° 1 do art.° 86 do Decreto-Lei n.° 197/99, de 8 de
Junho, a celebracdo de um contrato de prestacdo de servicos com pessoal que integra o corpo
clinico e de enfermagem do servico de Oftamologia do HCF (com todos os médicos

106 cfr. listade espera em 2003-06-01 dacirurgia, pagina 3/4.
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oftalmologistas e com anestesistas e enfermeiros com experiéncia na érea) para tratamento
cirdrgico das cataratas, unicamente para os doentes da lista de esperado HCF".

A despesatotal emergente do contrato inicia foi estimada em € 667.200,00 (960 operagoes, 4
por sessdo) respeitantes unicamente aos custos com pessoa participante em cada intervencao
cirtrgica (o SRS disponibilizava a Sala Operatoria e fornecia os consumiveis, incluindo a
Lente Intra-ocular):

Prestador es de servico Oftalmologista Oftal_molog|sta Anestesista Enfermeiro  Total
-Ajudante

Remuner acéo €350 €125 €150 €35 €600

Custo unitério por operacéo €350 €125 €150 €70 €695

As operacOes seriam realizadas fora do horario de trabalho dos profissionais escalados, sendo
cada equipa cirlrgica composta por um médico oftaimologista, um médico gudante, um
médico anestesista e dois enfermeiros.

Com o objectivo de evitar areducéo do nimero de cirurgias realizadas em periodo normal por
cirurgias abrangidas pelo regime contratualizado, o n.° 2 da clausula 7.2 do contrato,
estabel ece a apresentacdo de “um relatorio sobre as cirurgias efectuadas durante o periodo
normal de trabalho, permitindo assim verificar a equivaléncia entre estas e as realizadas no
ambito desta contratualizagao.”.

Considerando que os relatérios produzidos pelo servico de Oftalmologia ndo permitiam o
apuramento da equivaléncia referida na clausula 7.2 do contrato, elaborou-se o0 quadro
seguinte onde consta a producdo da cirurgia as cataratas, em horario normal e em horario pos
laboral:

No periodo de 01/05/04 a 30/04/05 No periodo de 01/05/05 a 30/04/06

ves  EMhoririo S e Global Embordrio o i raraczo OO0
Servigos de servigos
Maio 37 28 49 68 48 47
Junho 54 62 69 72 42 42
Julho 19 20 20 42 24 24
Outubro 28 27 30 40 26 26
Novembro 55 58 60 53 35 35
Dezembro 24 31 24 30 21 21
Janeiro 62 64 67 65 58 58
Fevereiro 48 42 48 53 40 40
Margo 51 58 52 61 46 46

107" A 30 de Abril de 2004, foi celebrada uma adenda ao contrato por se ter constatado a necessidade de contratacdo de mais
enfermeiros com experiéncia na &rea de anestesia, aqual foi autorizada e adjudicada por deliberacdo do CA do SRS de 17
de Maio de 2004.
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No periodo de 01/05/04 a 30/04/05 No periodo de 01/05/05 a 30/04/06
- Com base no contrato - Com base no
M eses Em horério de prestacdio de Global Em horério contrato de prestagio Global
nor mal . a) nor mal : a)
Servicos de servigos
Abiril 53 59 53 24 15 15
Total 431 449 472 508 355 521

Custo Total € 312.055,00 - € 246.725,00 ‘

a) Dados fornecidos pelo CA, em sede de contraditorio, e que englobam todas as cirurgias as cataratas e as outras
patologias, designadamente glaucomas, descolamento da retina, tumores, estrabismo, etc., realizadas em horério
normal.

Conforme se pode verificar no primeiro ano de vigéncia do contrato (periodo de 1 de Maio de
2004 a 30 de Abril de 2005), foram realizadas mais intervencdes cirurgicas contratualizadas
as cataratas do que em periodo normal.

Os responsaveis alegaram a este propdsito, e com base no nimero global de cirurgias
ef ectuadas durante o periodo normal de trabalho, que a equivaléncia entre estas e as realizadas
no ambito da contratualizagdo “foi cabalmente prosseguida” e “que, em ambos os anos do
contrato em analise, foram realizadas mais cirurgias em horario normal (993) do que
contratualizadas (803)”, mas corroboram que, pelo menos, nos meses de Dezembro de 2004,
Marco e Abril de 2005 foram efectuadas mais cirurgias contratualizadas do que em horario
normal, por “motivos ndo imputavelis aos profissionais contratualizados, designadamente

indisponibilidade do bloco”.

Também fica evidente que o volume de cirurgias efectivamente realizado ficou muito aguém
do perspectivado no contrato, pois, das 960 cirurgias anuais previstas, so foram realizadas no
primeiro ano 449 e no segundo ano 355, o0 que corresponde a uma taxa de execucéo de 47% e
de 37%, respectivamente.

Neste aspecto, 0 CA declarou que “o nimero previsto nao foi possivel de concretizar devido a
dificuldades de disponibilizac&o do bloco operatorio e recursos humanos”.

Quanto ao processamento e pagamento das intervengdes cirdrgicas realizadas as cataratas em
regime contratualizado verificou-se o seguinte:

No periodo de 01/05/04 a 30/04/05 No periodo de 01/05/05 a 30/04/06
CirBIr-;ias ?:th?l Stn;g' Ajudantes  Anestesistas E}gﬁ;’s ?:th?l Stn;g' Ajudantes Anestesistas rlire]ifre:)-s
Realizadas 449 449 449 896 355 355 355 709
Pagas 441 432 530 914 362 362 359 709
Diferenca -7 -16 +82 +18 +7 +7 +4 0

-€2450,00 -€200000 +€12300,00 +€630,00 +€245000 +€87500 +€600,00
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Como se pode observar no quadro precedente, verificaram-se discrepancias entre o valor pago
e 0S servicos prestados em todas categorias profissionais, resultando em pagamentos a mais
num saldo final a 30 de Abril de 2006 de € 11.710,00:

e No 1.° periodo, o pagamento das 449 cirurgias foi de € 319.840,00 em vez dos
€ 312.055,00 — custo real, resultando numa diferenca de + € 7.785,00;

e No 2° periodo, as 355 intervencOes cirargicas redlizadas custaram ao HCF
€ 250.615,00, originando pagamentos a mais no valor de € 3.925,00.

Relativamente a este aspecto, o CA informou que foi efectuada, com base em relatérios
elaborados pelo médico anestesista responsavel, a confirmagdo das cirurgias tendo-se
verificado “uma equivaléncia entre as realizadas e as pagas, com excepcdo do més de Junho
de 2004, em que foi indevidamente paga uma cirurgia a um anestesista e quatro a
enfermeiros instrumentistas, que vao ser objecto de regularizacao, atraves de reposicao dos
respectivos montantes”.

Apbs a andlise desses relatorios (remetidos conjuntamente com as alegagdes), concluiu-se
que:

e Em Junho de 2004 foram pagas indevidamente n&o 1 mas 7 cirurgias e que nos meses
de Novembro de 2004, Maio e Julho de 2005, o SRS remunerou a mais aos
anestesistas 4, 5 e 1 cirurgias, respectivamente,

e Existem discrepancias entre os relatorios iniciais feitos pelo Director de Servico de
Oftalmologia e os apresentados pelo CA, no que respeita ab numero, as datas das
cirurgias e ao nome dos doentes operados.

Mais, o ponto n.° 1 da clausula 7.2 do contrato estabelece que era da responsabilidade do
Director de Servico de Oftalmologia apresentar ao CA um relatério mensal com o nimero de
doentes operados e a composi¢do das equipas cirlrgicas. Os relatérios agora enviados sao
folhas de controlo do anestesista responsavel que consideram todas as cirurgias (quer no
periodo normal trabalho quer no periodo contratado) como operagdes contratadas.

Como os pagamentos considerados indevidos tiveram origem no facto dos anestesistas terem
efectuado cirurgias de oftalmologia no periodo da manhad (periodo normal da actividade
cirargica da Oftaimologia), mas fora do seu periodo normal (pessoa) de trabalho diério,
mantém-se 0 entendimento que a sua remuneracao deveriater sido calculada tendo por base o
regime aplicavel ao trabalho extraordinario e ndo o definido no ambito do contrato de
combate alista de espera para Tratamentos Cirargicos as Cataratas.

A 31 de Dezembro de 2003 encontravam-se em lista de espera para a cirurgia das cataratas
1221 doentes. Passados dois anos e meio, e realizadas 1739 cirurgias, estavam inscritos, a 30
de Junho de 2006, 986'* doentes.

O Director de Oftalmologia, em sede de contraditorio, alega que “o n.° de cirurgias
(cataratas) ainda por operar € de mais ou menos 200", sem no entanto enviar uma lista de
espera de cirurgia as cataratas actualizada.

108 Segundo informagdo do SADE, a lista de espera das cirurgias das cataratas encontra-se em actualizago, sendo a mesma
alvo de expurgo a data de 15/11/2006.

84



L 0

—

Tribunal de Contas

Para além disso, verificou-se que em 2004, no ano da iniciacdo do contrato programa, as
primeiras consultas diminuiram 20% (correspondente a 1056) relativamente a 2003. Em 2005,
realizaram-se menos 10 primeiras consultas que no ano anterior. Consequentemente, a
reiterada diminuic¢éo das primeiras consultas levou, inevitavelmente, a um aumento de 1498%
da lista de espera da consulta de Oftalmologia, que passou de 248 utentes a 1 de Junho de
2003 para 3962 a 30 de Outubro de 2006.

Da mesma forma, as intervengdes cirlrgicas passaram de 248 em 2004 para 37 em 2005,
havendo uma diminuicdo de 85% na actividade cirdrgica no BO, assim como um decréscimo
de 78% em 2005, em relacdo a 2004, na pequena cirurgia programada (passaram de 145
peguenas cirurgias em 2004 para 32 em 2005).

Em suma, verifica-se que a contratualizac8o de servicos para combate a lista de espera para
tratamentos cirdrgicos as cataratas:

e Foi ma estimada, uma vez que apods dois anos de contrato foram realizadas 803
cirurgias, 0 que corresponde a uma taxa de execucado de 84%, e foi objecto de um
inapropriado controlo administrativo/financeiro, com pagamentos por Servi¢os ndo
prestados em diversas categorias profissionais, no valor de € 11.710,00;

e Levou a uma diminuicdo nas actividades da CE (diminui¢do de 20% das primeiras
consultas em 2005 relativamente a 2003) e da cirurgia, tanto no BO como na pequena
cirurgia (decréscimo de 92% nas intervengdes cirurgicas do BO e de 44% nas
peguenas cirurgias em 2005 em relagdo a 2003).

Quanto a actividade cirargica do servigo de Oftalmologia, 0s responsaveis alegam que néo
houve uma reducdo da mesma, o que se confirma, uma vez que a reducdo verificada na
pequena cirurgia, no BO e no ambulat6rio® (que passou de 42'° para 13", foi ultrapassada
pelo aumento existente na cirurgia das cataratas.

109 Retirando aci rurgia as cataratas.

10 No periodo de Maio de 2004 a Abril de 2005.
1 No periodo de Maio de 2005 a Abril de 2006.
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4. EMOLUMENTOS

Nos termos do n.° 1 do art.° 10.° e do art.° 11.° do Regime Juridico dos Emolumentos do
Tribunal de Contas, aprovado pelo DL n.° 66/96, de 31 de Maio?, sdo devidos emolumentos
pelo SRS no montante de € 16.337,50 (Cfr. Anexo VIII).

5. DETERMINACOES FINAIS

Nos termos conjugados dos artigos 78.°, n.° 2, alinea @), 105.%, n.° 1, e 107.°, n.° 3, todos da
Lei n.°98/97, de 26 de Agosto, decide-se:

a) Aprovar o presente relatorio e, designadamente, as recomendagdes nele formuladas;
b) Ordenar que exemplares deste Relatério sejam remetidos:

e A Sua Exceléncia a Secretaria Regional dos Assuntos Sociais, na qualidade de
membro do Governo Regional com atutela do “ Servico Regional de Satide, E.P.E.”

e A Directora Regional de Gestdo e Desenvolvimento dos Recursos;

e Ao Presidente e aos restantes membros do Conselho de Administracdo do “Servico
Regional de Salde, E.P.E.”;

e Ao Director Clinico, a Directora do Servico de Apoio do Doente e Estatistica, ao
Director da Consulta Externa e aos Directores dos Servigcos de Dermatologia,
Oftalmologia, Ortopedia e Urologia.

¢) Solicitar que o Tribunal de Contas sgja informado sobre as diligéncias efectuadas pelo
Conselho de Administragdo para dar acolhimento as recomendagbes constantes do
presente relatério, até ao final do presente ano;

d) Fixar os emolumentos devidos pelo Servico Regional de Salde, E.P.E. em € 16.337,50
conforme o quadro constante no anexo VIII;

€) Mandar divulgar o presente relatério na Intranet e no site do Tribunal de Contas na
Internet, depois de ter sido notificado aos responsaveis,

f) Determinar a remessa de um exemplar deste Relatério ao Excelentissmo Magistrado do
Ministério Publico junto desta Seccdo Regional, nos termos do artigo 29.°, n.° 4 e 54.° n.°
4, aplicavel por forca do disposto no artigo 55.°, n.° 2, todos da Lei n.° 98/97, de 26 de
Agosto.

12 piploma que aprovou o regime juridico dos emolumentos do Tribunal de Contas, rectificado pela Declaragio de
Rectificacdo n.° 11-A/96, de 29 de Junho, e na nova redaccdo introduzida pela Lel n.° 139/99, de 28 de Agosto, e pelo
art.° 95.°daLei n.° 3-B/2000, de 4 de Abiril.
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Seccao Regional da Madeirado Tribunal de Contas, aos 8 de Marco de 2007.

O Juiz Consalheiro,

(Manuel Roberto Mota Botelho)

O Assessor,

(José Emidio Gongalves)

A Assessora,

(Ana Mafalda Nobre dos Reis Morbey Affonso)

Fui presente,

O Procurador-Geral Adjunto,

(Orlando de Andrade Ventura da Siva)
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| — Planos de Actividades

1. Medidas contempladas nos planos de actividades do SRS especificamente
orientadas para a area hospitalar

N.° OBJECTIVOS —Ambulatério

Plano de actividades de 2004

al Recuperar a quebra de actividade, registada em 2003, nas consultas de Cirurgia I, Cirurgia ll,
Cirurgialll, Estomatologia e Ortopedia Pediétrica.

a2 Manter a actividade registada nas restantes especialidades.

a3 Garantir as consultas de Ortopedia em situacfes de pos-urgéncia em tempo Util.

a4 Alargar o método de prioritizagdo na marcagéo de consultas utilizado pela Oftalmologia.

Planos de actividades de 2004 e 2005

ab Aumentar o n.° de consultas em algumas especialidades, para combater as listas de espera.

a.6 Alargar (generalizar) a marcacdo horéria diferida as restantes especialidades.

a7 Aumentar o n.° de consultas realizadas entre as 14H e as 18H.

a8 Manter a personalizagéo de consultas em todas as especiaidades.

N.° OBJECTIVOS — Bloco Operatério

Plano de actividades de 2004

b.1 Recuperar a diminuico em 35% de pequenas cirurgias, registada em 2003, em Cirurgia

b.2 Dotar o recobro em mais duas camas

b.3 Implementar um programa de recuperacdo da lista de espera da cirurgia das cataratas, com
recurso a contratualizagao.

Planos de actividades de 2004 e 2005

b.4 Aumentar o n.° de intervencdes cirdrgicas

b.5 Alargar aldgicada actividade cirdrgica em jornada continua a outras especialidades

b.6 Reduzir o n.° de doentes recusados na anestesia

Plano de actividades de 2005

b.7 Manter a producdo em pequenas cirurgias

b.8 Concluir o programa de recuperacdo da lista de espera da cirurgia das cataratas.
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N.° OBJECTIVOS — I nternamento
Planos de actividades de 2004 e 2005

cl Manter a demora média ao nivel de 2003

c.2 Aumentar a taxa de ocupagdo (ocupacdo média) dos servicos de Cirurgial, Cirurgiall, Cirurgia
I11, Ortopedia e Urologia

c.3 Atenuar os efeitos perversos das atas probleméticas na gestdo das camas e na capacidade de
internamento

c4 Melhoria nas prestacfes de cuidados pés cirlrgicos
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Il — Contratos programa

1. Produgdo contratada de Junho de 2005 a Maio de 2006

. , Preco
Descricao Quantidade Unifgrio Valor

I nternamento 23.500 * 59.000.000,00

Consultas externas 167.000 50,00 8.350.000,00

Urgéncias 131.000 80,72 10.574.320,00

Pequenas cirurgias 1.600 124 19.840,00

Cirurgias de ambulatério 980 791,44 775.611,00

MCDT 1.233.547 * 37.506.689,00
Hospitaisde Dia:

Infecto Contagiosas 1.000 24,90 24.900,00

Oncologia 6.909 24,90 172.034,00

Didlise 7.501 24,90 189.016,00

Dor 6.684 24,90 166.432,00

Reumatologia 1.200 24,90 29.880,00

Internamentos no H. Jodo de Almada*** 180 2.424,07 5.262.660,00

Total — Area hospitalar 122.044.716,80

Total — Centros de Saude 50.838.640,00

M edicina Fisica e Reabilitacao 86.500 60,84 5.262.660,00

Outros 16.898.098,00

Global SRS 195.044.115,00

*De acordo com a Portarian.® 132/2003, de 5 de Fevereiro.

** De acordo com os pregos médios dos Anexos 11 e I11-A da Portaria n.° 132/2003. Os tipos de exames
s8o discriminados em tabel as anexas ao contrato programa.

*** Preco unitario por utente
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2. Objectivos de convergéncia

A) ORCAMENTO ECONOMICO

Contrato de Contrato de Contrato de
Rubricas Jun/03 Jun/04 a Jun/05 a (1)
a Dez/03 Maio/05 (1) M aio/06(2) %

Salérios 41.716.112,47 109.215.893,00 115.174.631,00 5,46
RemuneragGes adicionais 8.040.416,67
Horas extraordinarias 3.062.759,00 15.000.000,00 389,75
Custo das Mercadorias Vendidas e Consumidas 17.587.350,00 34.496.097,63 32.000.000,00 -7,24
Fornecimentos: subcontralos, fomedmentos € 33 jg5 50845 41.034.33,00 2171393100  -47.08
doutros fornecimentos de servigos
Servigos 1 (inclui, entre oulros, COMUNICAGOES, 745 )5 43 1.029.922,07 1.119.600,00 871
seguros, rendas, transportes e honorarios)
Servicos 2 (inclui entre outros, conservagdo e
reparacdo, limpeza, vigilancia, alimentagdo, 1.821.434,35 6.558.000,00 1.435.953,00 -78,10
lavandaria e trabal hos especializados)
Outros 372.947,63 13.689.997,30 8.600.000,00 -37,18
Total custos 103.789.862,00  209.087.000,00 195.044.115,00 -6,72

Os orcamentos econdmicos, relativamente aos periodos comparaveis (Jun/04 a Maio /05 e
Jun/05 a Maio/06), apresentam uma tendéncia decrescente para 0s custos globais
(-6,72%), embora com oscilagdes por linha de producéo.
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B) METAS ORCAMENTAIS

Contrato de Contrato de Contrato de
Rubricas Jun/03 Jun/04 a Jun/05 a (D)
aDez/03 Maio/05 (1) M aio/06(2) %

Salérios 41.716.112,47 109.215.893,00 115.174.631,00 5,46
Remuneragdes adicionais 7.236.375,00
Horas extraordinérias 2.756.483,10 14.250.000,00 416,96
Custo das Mercadorias Vendidas e Consumidas 16.707.982,50 32.771.292,75 30.400.000,00 -7,24
Fornegl mentos: subco_ntratos fornecimentos e doutros 34.491.196,40 42.265.360,93 20.628.234,00  -5119
fornecimentos de servigos
Sevigos 1 (inclui, entre outros, comunicagOes, 711.452,26 957.827,53 1.119.600,00 16,89
seguros, rendas, transportes e honorarios)
Servicos 2 (inclui entre outros, conservagdo e
reparagdo, limpeza, vigilancia, alimentagdo, lavandaria 1.693.933,95 6.098.940,00 1.435.953,00 -76,46
e trabal hos especializados)
Outros 354.300,25 13.005.497,44 7.740.000,00 -40,49
Total custos 102.911.352,83  207.071.294,74  190.748.418,00 -7,88

De acordo com os dados coligidos, as metas definidas apontaram sucessivamente para uma
reducdo dos custos globais, embora com oscilagdes entre cada tipo de custos. Confrontando os
dois ultimos contratos - programa verifica-se a fixacgo de um objectivo de reducéo global dos
custos de -7,88%, embora com oscilacBes entre as diversas linhas orcamentais que variam
entre 0s -76,46% para 0s Servicos 1 e 0s +416,96 % para as Horas extraordinarias.
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C) VARIACAO (%) DAS METAS ORCAMENTAIS VS ORCAMENTO ECONOMICO

Contrato de Contrato de Contrato de

Rubricas Jun/03 Jun/04 a Jun/05 a
aDez/03 Maio/05 (1) M aio/06(2)

Salarios 0,00 0,00 0,00
RemuneragBes adicionais -10,00 - -
Horas extraordinarias - -10,00 -5,00
Custo das Mercadorias Vendidas e Consumidas -5,00 -5,00 -5,00
Forneu_mentos: subcontratos, fornecimentos e doutros fornecimentos 3,00 3,00 5,00
de servicos
Servigos 1 (incl UI', _ entre outros, comunicagfes, seguros, rendas, -7.00 -7.00 0,00
transportes e honorérios)
Servigos 2 (inclui entre outros, conservacdo e reparacdo, limpeza, 700 700 0.00
vigilancia, alimentagdo, lavandaria e trabal hos especializados) ’ ’ ’
QOutros -5,00 -5,00 -10,00
Total custos -0,85 -0,96 -2,20

Confrontando as metas com os valores orcamentados (dentro de um mesmo periodo), a
orientacdo geral foi no sentido de uma reducéo consistente das despesas globais que ascendeu
a-0,85%, no primeiro contrato, a-0,96%, para o segundo, e a-2,20% no ultimo.

As metas fixadas para os diversos tipos de custos foram no sentido da contencéo (com cortes
entre os 3% e o0s 10%) com excepcdo dos salérios (em todos os contratos) e das linhas
Servicos 1 e Servigos 2 (no ultimo periodo), cujo objectivo foi 0 da ndo ultrapassagem dos
valores orcamentados, e da rubrica Fornecimentos, que foi gustada em mais 3% nos dois
primeiros contratos.
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D) EXECUCAO

Contrato de

Contrato de

Contrato de

Rubricas Jun/o3 Jun/04 a Jun/05 a D/(2)
aDez/03 Maio/05 (1) M aio/06(2) %

Salérios, Remuneragdes adicionais e H. Extraord. 71.707689,90  122.848.650,07 132.666.513,66 7,99
Custo das Mercadorias Vendidas e Consumidas 19.290.845,69 30.016.213,83 35.167.789,22 17,16
Formecimentos: subcontratos, fomecimentos € a5 71550760 3187856433 3507223358 10,02
doutros fornecimentos de servicos
Servigos 1 (inclui, entre outros, comunicages, 1.052207,16 ~ 2501.991,37  2.359.990,16 -8,95
seguros, rendas, transportes e honorarios)
Servigos 2 (inclui entre outros, conservagdo e
reparacdo, limpeza, vigilancia, alimentagéo, 1.030.677,23 1.165.469,49 1.162.814,14  -0,23
lavandaria e trabal hos especializados)
Outros 12.375.416,38 29.384.551,35 23.550.671,21 -19,85
Total custos 141.175.043,98  217.885.440,44  229.980.011,97 5,55

* Os dados respeitantes ao Ultimo contrato sao provisorios.
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[l - Movimento assistencial por especialidades
A) CONSULTA EXTERNA
Fazendo uma breve apresentacéo das 4 especialidades seleccionadas, temos que:

98

O servico de Dermatologia e Venereologia do HCF esta localizado no HM. A
enfermaria do servico de Dermatologia, situada no 1.° piso do HM dispde de 12
camas, distribuidas por 4 salas de internamento — duas de homens e duas de mulheres,
e de 1 isolamento.

O servico de Dermatologia presta cuidados na &rea de Dermatologia e Venerologia, na
CE, no internamento, na pequena cirurgia e nos meios complementares de diagnostico
e terapéutica.

Na CE, este servico tem ao seu dispor: trés gabinetes, comuns a outras especialidades,
uma sala de pequena cirurgia, uma sala de fototerapias (PUVA), um microscépio
optico para exames micolégicos directos, material para redizacdo de provas
epicutaneas (baterias de testes) e uma sala de pensos, para tratamento, em ambul atorio,
de doentes com Ul cera de perna, comum a Endocrinologia (“ pé diabético”).

A Oftalmologia € uma especialidade médico-cirurgica localizada na ala poente do 1.°
andar do HCC conjuntamente com as vaéncias, também cirlrgicas, de Cirurgia
Vascular e Cérdio-Toré&cica, dispondo de 9 camas distribuidas por 3 enfermarias.

O servico de Ortopedia dispde de 106 camas distribuidas por trés sectores: A, B eC. O
Sector A esté localizado no 6.° andar (ala nascente) e esta destinado para a Ortopedia
Infantil.

A especialidade de Ortopedia tem como sub-especialidades na CE: Ortopedia Infantil,
Patologia da Coluna e Traumatologia de Adultos.

O servico de Urologia esté instalado na ala poente do 8.° piso do HCC, dispondo de 24
camas distribuidas por 8 enfermarias. E uma especialidade cirdrgica, actuando na
prevencdo e tratamento das patol ogias urol dgicas, diferenciando-se pela especificidade
dainvestigacéo e terapéutica endourol 6gica.

Este servico actua nas diversas areas, especificamente: CE, urgéncia (de prevencéo),
internamento, cirurgia e exames complementares de diagnéstico. No BO dispdem de
2,5 salas de operacdes por semana.
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Indicador es

De capacidade
N.° gabinetes de consultado HCF
N.° médicos
De producéo

N.° total de consultas:

programadas

reprogramadas

realizadas

canceladas

N.° primeiras consultas:
programadas
reprogramadas
realizadas
canceladas

N.° consultas realizadas entre as.
8h-14h
14h-18h

De eficiéncia/produtividade
N.° consultas por:
gabinete/semana
médico/ano
dia util (250 dias)
hora

Outros

consultastotais
primeiras consultas
consultas subsequentes

Lista de espera*:
N.° total de doentes em lista
% no total da producéo

Tempo de esperaem lista:
média
desvio padrdo
minimo
maximo
Peso das 1.%s consultas no total das consultas

Custos
Custos directos

DERMATOLOGIA

2003

N

4172

3.660
512

1.764
256
1.509
255

3.660

35,2
915,0
14,64

15

Rentabilizacdo (% do realizado/programado) das:

87,7%
85,5%
89,3%

339

309,7
110,3

253
1.276

41,23%

n.d.

2004 ‘

2

3.675

3.097
578

1.594
289
1.288

3.097

29,8
774,3
12,39

13

84,3%
80,8%
86,9%

300
9,7%

344,1
80,8
91
1.276

41,59%

n.d.

2005

3.128
335
2.719
409

1.367
247
1.159
208

2.719

26,1
906,3
10,88

11

86,9%
84,8%
88,6%

350
12,9%

354,4
91,6
56
431

42,63%

n.d.

A%
04/03

0,0
0,0

-11,9
-5,8
-15,4
12,9

-9,6
12,9
-14,6
20,0

-15,4

-15,3
-15,4
-15,4
-13,3

-3,9
5,5
-2,7

-115

111
-26,7
-64,0

0,0

0,9

A%
05/04

0,0
0,0

-14,9
-18,1
-12,2
-29,2

-14,2
-14,5
-10,0
-32,0

-12,2

-12,4

17,1
-12,2
-15,4

31
50
2,0

16,7
33,0

3,0
13,4
-38,5
-66,2

25

A%
(057[0]

0,0
0,0

-25,0
-22,8
-25,7
-20,1

-22,5

-3,5
-23,2
-18,4

-25,7

-25,9

-1,0
-25,7
-26,7

-0,9
-0,8
-0,8

32

14,4
-17,0
77,9
-66,2

34

* Os dados relativos a lista de espera de 2003 sdo referentes a 1 de Junho.
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OFTALMOLOGIA

Indicadores 2003 2004 2005 (B0
De capacidade
N.° gabinetes de consulta do HCF 4 4 5 0,0 25,0 25,0
N.° médicos 8 9 9 12,5 0,0 0,0
De producéo
N.°total de consultas:
programadas 12.982 13.351 14.543 28 89 12,0
reprogramadas 1.570 1.211 1.062 -22.9 -12,3 -32,4
realizadas 11.898 12.324 13.205 3,6 7,1 11,0
canceladas 1.084 1.027 1.338 -53 30,3 234
N.° primeiras consultas:
programadas 5.847 4.630 4.671 -20,8 0,9 -20,1
reprogramadas 1.134 605 520 -46,6 -14,0 -54,1
realizadas 5.331 4.275 4.265 -19,8 -0,2 -20,0
canceladas 516 355 406 -31,2 14,4 -21,3
N.° consultas realizadas entre as:
8h-14h 11.898 12.324 13.110 3,6 6,4 10,2
14h-18h 0 0 95 - - -

De eficiéncia/produtividade
N.° consultas por:

gabinete/semana 57,2 59,3 50,8 3,7 -14,3 -11,2
médico/ano 1.487,3 1.369,3 1.467,2 -7,9 7,1 -14
diautil (250 dias) 47,59 49,30 52,82 3,6 71 11,0
hora 50 52 5,6 4,0 7,7 12,0
Outros
Rentabilizacdo (% do realizado/programado) das:
consultastotais 91,6% 92,3% 90,8% 0,8 -1,6 -0,9
primeiras consultas 91,2% 92,3% 91,3% 1,2 -1,1 0,1
consultas subsequentes 92,0% 92,3% 90,6% 0,3 -1,8 -1,5
Lista de espera*:
N.° total de doentes em lista 267 - - - - -
% no total da producéo - n.d. nd - - n.d
Tempo de esperaem lista
média 163,4 - - = = -
desvio padréo 69,2 - - - - -
minimo 21 - - = = -
maximo 409 - - - - -
Peso das 1.2s consultas no total das consultas 4481%  34,69%  32,30% -22,6 -6,9 -27,9
Custos
Custos directos n.d. n.d. n.d. - - -

* Os dados relativos a lista de espera de 2003 so referentes a 1 de Junho.
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Indicador es

De capacidade
N.° gabinetes de consultado HCF
N.° médicos
De produgéo
N.° total de consultas:
programadas
reprogramadas
realizadas
canceladas
N.° primeiras consultas:
programadas
reprogramadas
realizadas
canceladas
N.° consultas realizadas entre as:
8h-14h
14h-18h

De eficiéncia/produtividade
N.° consultas por:
gabinete/semana
meédico/ano
dia util (250 dias)
hora

Outros
Rentabilizagdo (% do realizado/programado) das:
consultastotais
primeiras consultas
consultas subsequentes
Lista de espera*:
N.°total de doentes em lista
Ortopedia
Ortopedia Pediatrica
% no total da producéo
Tempo de esperaem lista- Ortopedia
média
desvio padréo
minimo
méximo
Tempo de esperaem lista— Ort. Pediatrica:
meédia
desvio padréo
minimo
maximo
Peso das 1.3 consultas no total das consultas

Custos

Custos directos

2003

12

9.880
653
9.634
246

4.339
256
4.224
115

7.351
2.283

46,3
802,8
38,54

41

97,5%
97,3%
97,6%

617

552,6
202,8

49
1.135

231
20,9

7

68
43,84%

n.d.

ORTOPEDIA

10.776
761
10.379
397

4.473
367
4.311
162

6.107
4.272

49,9
864,9
4152

4,4

96,3%
96,4%
96,3%

697
93
7,6%

428,1
388,2

17
1.135

51,5

27

11

67
41,54%

n.d.

4
13

10.961
957
10.566
395

4.631
509
4.456
175

7.336
3.230

50,8
812,8
42,26

44

96,4%
96,2%
96,5%

75

291,5
26,2
273
310
42,17%

n.d.

0,0
0,0

91
16,5
7,7
61,4

31
43,4
21
40,9

-16,9
87,1

7,8
7,7
7,7
7,3

-1,2
-0,9
-1,3

13,0
75,5

-22,5
91,4
-65,3
0,0

122,9
29,2
57,1
-15
-5,2

A%

05/04

0,0
83

17
25,8
18
-0,5

35
38,7
34
8,0

20,1
-24,4

18
-6,0
18
0,0

0,1
-0,2
0,2

-194
n.d

466,02
-3,0
2381,8
362,7
15

A%

05/03

0,0
83

10,9
46,6

9,7
60,6

6,7
98,8
55
52,2

-0,2
41,5

9,7
1,2
9,7
7,3

-1,1
-11
-11

41,5

1161,9
254
3800,0
355,9
-3,8

* Os dados relativos a lista de espera de 2003 sdo referentes a 1 de Junho.
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Indicadores

De capacidade
N.° gabinetes de consultado HCF
N.° médicos
De produgéo

N.° total de consultas:

programadas

reprogramadas

realizadas

canceladas

N.° primeiras consultas:
programadas
reprogramadas
realizadas
canceladas

N.° consultas realizadas entre as:
8h-14h
14h-18h

De €ficiéncia/produtividade
N.° consultas por:
gabinete/semana
meédico/ano
dia dtil (250 dias)
hora

Outros

consultastotais
primeiras consultas
consultas subsequentes

Lista de espera*:
N.° total de doentes em lista
% no total da producéo

Tempo de esperaem lista:
média
desvio padrdo
minimo
maximo
Peso das 1.%s consultas no total das consultas

Custos
Custos directos

Rentabilizacdo (% do realizado/programado) das:

UROLOGIA

2003

5.179
495
4.975
204

1.821
235
1.752
69

4.288
687

31,9
829,2
19,90

21

96,1%
96,2%
96,0%

414

2235
186,9
17
476

35,22%

n.d.

2004

5.590
639
5.188
402

1.867
385
1.707
160

4.342
846

33,3
864,7
20,75

22

92,8%
91,4%
93,5%

795
15,3%

88,4
61,5
21
333

32,90%

n.d.

2005

5.140
534
4.831
309

1.806
339
1.683
123

4.005
826

31,0
805,2
19,32

2,0

94,0%
93,2%
94,4%

1.210
25,1%

257,6
117,4
101
393

34,84%

n.d.

A%
04/03

0,0
0,0

79
29,1
4,3
97,14

25
63,8
-2,6

131,9

13
23,1

44
43
43
48

-3,4
-5,0
-2,6

92,0

-60,4
-67,1

235
-30,0

-6,6

A%
05/04

0,0
0,0

-8,1
-16,4
-6,9
-23,1

-3,3
-11,9
-14
-23,1

-7.8
24

-6,9
-6,9
-6,9
-91

13
2,0
1,0

52,2
64,1

191,4
90,9
381,0
18,0

59

A%
05/03

0,0
0,0

-0,8

79
-2,9
51,5

-0,8
44,3
-3,9
78,3

-6,6
20,2

-2,8
-2,9
-2,9
-4,8

-2,2
-3,1
-1,7

192,3

153
-37,2
494,1
-17,4

-1,1

* Os dados relativos a lista de espera de 2003 sao referentes a 1 de Junho.
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B) CIRURGIA GERAL
CIRURGIA |

Indicadores'™®

De capacidade
N.° cirurgides
De produgéo
N.° cirurgias
programadas
programadas realizadas
programadas canceladas
urgentes
pequena cirurgia programada
urgente

N.° cirurgias programadas realizadas entre as: @)
8h-14h
14h-20h
20h-8h

N.° cirurgias urgentes realizadas entre as: a)
8h-14h
14h-20h
20h-8h

De €ficiéncia/produtividade
N.° cirurgias por médico
N.° cirurgias programadas por dia Uti

N.° cirurgias urgentes por di a®

| 114

Custos
Custos directos

10

478

158
159
1868

298
83

29
50
78

54
4
1

n.d.

‘ 2004 2005

9

470
379
91
169
182
1545

293
82

31
57
80

61

n.d.

A%
05/04

-10,0

-1,7
-13
-3,2
7,0
14,5
-17,3

-1,7
-1,2

6,9
14,0
2,6

13,0
0,0
0,0

a) Algumascirurgias ndo tém horade inicio, pelo que ndo sdo contabilizadas.

113
114

Informacao recol hida da aplicacdo informatica existente no BO. Os dados s&o por doente intervencionado.
Neste indicador, 0 SADE considerou como dias Uteis: 99 dias em 2004 e 96 em 2005.

M5 Neste indicador, 0 SADE considerou como niimero de dias o nimero efectivo de dias gue o servigo operou de urgéncia

no BO: 111 dias em 2004 e 122 em 2005.
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CIRURGIA ||

A%
05/04

Indicadores'® 2004 2005 ‘

De capacidade

N.° cirurgides 6 6 0,0
De producéo
N.° cirurgias
programadas 507 449 -11,4
programadas reslizadas 418 340 -18,7
programadas cancel adas 89 111 24,7
urgentes 144 189 31,3
pequena cirurgia programada 221 238 7,7
urgente 1028 1294 25,9
N.° cirurgias programadas realizadas entre as: a)
8h-14h 295 273 -7,5
14h-20h 117 61 -47,9
20h-8h 1 0 -100,0
N.° cirurgias urgentes realizadas entre as: a)
8h-14h 26 21 -19,2
14h-20h 48 63 31,3
20h-8h 59 105 78,0
De eficiéncia/produtividade
N.° cirurgias por médico 94 88 -6,4
N.° cirurgias programadas por dia Gtil '’ 4 4 0,0
N. cirurgias urgentes por diat® 2 2 0,0
Custos
Custos directos n.d. n.d. -

a) Algumas cirurgias ndo tém horadeinicio, pelo que ndo sdo contabilizadas.

116
117

Informacao recol hida da aplicacdo informatica existente no BO. Os dados sdo por doente intervencionado.

Neste indicador, 0 SADE considerou como dias Uteis: 104 dias em 2004 e 92 em 2005.

18 Neste indicador, 0 SADE considerou como niimero de dias o nimero efectivo de dias gue o servico operou de urgéncia
no BO: 98 dias em 2004 e 119 em 2005.
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Indicadores'*

N.° cirurgides

N.° cirurgias
programadas
urgentes

urgente

8h-14h
14h-20h
20h-8h

8h-14h
14h-20h
20h-8h

N.° cirurgias por médico

N.° cirurgias urgentes por di

Custos
Custos directos

N.° cirurgias programadas por dia Uti
a121

CIRURGIA |1

9

De capacidade

De producéo
programadas realizadas
programadas cancel adas

pequena cirurgia programada

N.° cirurgias programadas realizadas entre as: a)

N.° cirurgias urgentes realizadas entre as: a)

De eficiéncia/produtividade

| 120

2004

332
293
42
257
269
1513

239
53

61
80
113

69

n.d.

2005

405
335
71
246
308
1685

258
73

80
103
63

65

n.d.

A%

05/04

12,5

22,0
14,3
69,0
-4,3
14,5
114

79
37,7
-100,0

31,1
28,8
-44,2

-5,8
0,0
0,0

a) Algumascirurgias ndo tém horade inicio, pelo que ndo sdo contabilizadas.

119
120

Informacao recol hida da aplicacdo informatica existente no BO. Os dados s&o por doente intervencionado.
Neste indicador, 0 SADE considerou como dias Uteis: 98 dias em 2004 e 106 em 2005.

121 Neste indicador, 0 SADE considerou como niimero de dias o nimero efectivo de dias gue o servigo operou de urgéncia

no BO: 150 dias em 2004 e em 2005.
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OFTALMOLOGIA

; 122 A%
Indicadores 2004 2005 05/04
De capacidade
N.° oftalmologistas 8 9 12,5
De produgéo
N.° cirurgias
programadas 271 52 -80,8
programadas reslizadas 248 37 -85,1
programadas canceladas 23 15 -34,8
urgentes 12 13 8,3
ambulatério'? 655¢c) 1.084 -
pequena cirurgia programada 145 32 =779
N.° cirurgias programadas realizadas entre as. a)
8h-14h 171 37 -78,4
14h-20h 53 0 -100,0
20h-8h 0 0 -
N.° cirurgias urgentes realizadas entre as. a)
8h-14h 3 3 0,0
14h-20h 2 3 50,0
20h-8h 7 7 0,0
De eficiéncia/produtividade
N.° cirurgias por médico 33 6 -81,8
N.° cirurgias programadas por dia (til*?* 6 5 -16,7
N.° cirurgias urgentes por dia'® 1 1 0,0
Custos
Custos directos n.d. n.d. -

a) Em 2004, sb se comegaram a redlizar cirurgias em ambulatério a partir do més de
Maio; b) Algumas cirurgias ndo tém hora de inicio, pelo que ndo sdo
contabilizadas.

122
123
124

Informacao recol hida da aplicacdo informatica existente no BO. Os dados sdo por doente intervencionado.
Este indicador contém cirurgias as cataratas contratualizadas: 225 em 2004 e 419 em 2005.
Neste indicador, 0 SADE considerou como dias Uteis: 41 dias em 2004 e 8 em 2005.

125 Neste indicador, 0 SADE considerou como niimero de dias o nimero efectivo de dias gue o servico operou de urgéncia
no BO: 12 dias em 2004 e 13 em 2005.
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ORTOPEDIA
. 126 A%
Indicadores 2004 2005 05/04
De capacidade
N.© ortopedistas 12 11 -8,3
De produgéo
N.° cirurgias
programadas 795 868 9,2
programadas realizadas 637 678 6,4
programadas canceladas 158 190 20,3
urgentes 630 583 -7,5
N.° cirurgias programadas realizadas entre as: a)
8h-14h 385 373 -3,1
14h-20h 242 285 17,8
20h-8h 2 6 200,0
N.° cirurgias urgentes realizadas entre as: a)
8h-14h 86 95 10,5
14h-20h 256 211 -17,6
20h-8h 283 274 -3,2
De €ficiéncia/produtividade
N.° cirurgias por médico 106 115 8,5
N.° cirurgias programadas por dia (til %’ 4 4 0,0
N.° cirurgias urgentes por dia?® 2 3 50,0
Custos
Custos directos n.d. n.d. -

a) Algumascirurgias ndo tém horade inicio, pelo que ndo sdo contabilizadas.

126
127

Informacao recol hida da aplicacdo informatica existente no BO. Os dados s&o por doente intervencionado.

Neste indicador, 0 SADE considerou como dias Uteis: 160 dias em 2004 e 158 em 2005.

128 Neste indicador, 0 SADE considerou como ntimero de dias o nimero efectivo de dias que o servico operou de urgéncia
no BO: 280 dias em 2004 e 189 em 2005.

107



Auditoria ao Servigo Regional de Salde, E.P.E.

C) INTERNAMENTO
CIRURGIA |

A% A% A%
04/03 05/04 05/03

Indicadores 2003 2004 2005

De capacidade

Lotac8o praticada 35 35 35 0,0 0,0 0,0
N.° médicos 9 10 9 11,1 -10,0 0,0
De producéo
N.° doentes:
entrados 868 915 812 54 -11,3 -6,5
saidos 873 900 826 31 -8,2 -54
tratados 886 922 834 41 -9,5 -5,9
N.° dias de internamento:
dos doentes saidos 8038 8584 8145 6,8 51 1,3
do periodo* - - - - - -

Proveniéncia do internamento (%):

Urgéncia 50,69%  5257%  49,38% 3,7 -6,06 -2,6
Consulta externa 4482%  43,17%  48,89% -3,7 13,26 9,1
Outras 4,49% 4,26% 1,72% -5,1 -59,55 -61,7
De produtividade
Frequéncia hospitalar = doentes saidos x 1000/Popul agéo 3,56 3,67 3,37 31 -8,22 -53
Taxa de ocupacdo das camas (%) 62,92% 67,00%  63,76% 6,5 -4,84 1,3
Demora média (dias) de internamento 9,21 9,54 9,86 3,6 3,39 7,1
N.° doentes saidos:
por médico/ano 97,0 90,0 91,8 -7,2 2,0 -54
por cama 24,9 25,7 23,6 3,2 -8,2 -5,2
Outros
% de reinternamentos ndo programados (até 7 dias) - 7,10% 7,51% > 5,8 -
% de 6hitos 5,64% 4,77% 6,00% -154 25,8 6,4
Custos
Custos directos n.d. n.d. n.d. - - -
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CIRURGIA |
: A% A% AR
Indicadores 2005 om0z 0504 0503
De capacidade
L otaco praticada 35 35 35 0,0 0,0 0,0
N.° médicos 6 6 6 0,0 0,0 0,0
De produgéo
N.° doentes:
entrados 816 931 904 14,1 -29 10,8
saidos 816 923 905 13,1 -2,0 10,9
tratados 827 942 923 13,9 -2,0 11,6
N.° dias de internamento:
dos doentes saidos 6851 7938 8710 15,9 9,7 27,1
do periodo* - - - - - -

Proveniéncia do internamento (%):

Urgéncia 46,94%  48,44%  49,23% 3,2 1,6 49
Consulta externa 49,14%  47,48%  45,02% -3,4 -5,2 -8,4
Outras 3,92% 4,08% 5,75% 41 40,9 46,7
De produtividade
Frequéncia hospitalar = doentes saidos x 1000/Popul agéo 3,33 3,77 3,69 13,2 -2,1 10,8
Taxa de ocupagdo das camas (%) 5363% 61,97%  68,18% 15,6 10,0 271
Demora média (dias) de internamento 8,40 8,60 9,62 24 11,9 14,5
N.° doentes saidos:
por médico/ano 136,0 153,8 150,8 13,1 -2,0 10,9
por cama 23,3 26,4 25,9 13,3 -19 11,2
Outros
Reinternamentos ndo programados (até 7 dias) - 7,84% 8,52% - 8,7 -
% de 6bitos 5,20% 5,41% 5,85% 4,0 8,1 12,5
Custos
Custos directos n.d. n.d. n.d. - - -
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CIRURGIA |11
: A% A%
Indicadores 2005 04/03 05/04
De capacidade
Lotagdo praticada 35 35 35 0,0 0,0 0,0
N.° médicos 9 8 9 -11,1 12,5 0,0
De produgéo
N.° doentes
entrados 716 752 726 5,0 -3,5 14
saidos 716 745 731 4,1 -19 21
tratados 725 761 742 50 -2,5 2,3
N.° dias de internamento:
dos doentes saidos 5887 6989 7078 18,7 1,3 20,2
do periodo* - - - - - -

Proveniéncia do internamento (%):

Urgéncia 49,16%  61,30%  53,72% 24,7 -12,4 9,3
Consulta externa 41,34%  33,38%  41,05% -19,3 23,0 -0,7
Outras 9,50% 5,32% 5,23% -44,0 -1,7 -44.9
De produtividade
Frequéncia hospitalar = doentes saidos x 1000/Popul agdo 2,92 3,04 2,98 4,1 -2,0 2,1
Taxa de ocupagdo das camas (%) 46,08%  5457%  55,41% 18,4 15 20,2
Demora média (dias) de internamento 8,22 9,38 9,68 141 32 17,8
N.° doentes saidos:
por médico/ano 79,6 93,1 81,2 17,0 -12,8 2,0
por cama 20,5 21,3 20,9 3,9 -19 2,0
Outros
Reinternamentos ndo programados (até 7 dias) 3,99% 5,51% - 38,1 -
% de 6hitos 5,24% 5,65% 7,68% 7,8 35,9 46,6
Custos
Custos directos n.d. n.d. n.d. - - -
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ORTOPEDIA

A% A%
05/04 05/03

Indicador es

De capacidade

Lotagdo praticada 106 106 106 0,0 0,0 0,0
N.° médicos 12 12 11 0,0 -8,3 -8,3
De produgéo
N.° doentes:
entrados 1318 1431 1502 8,6 5,0 14,0
saidos 1311 1445 1507 10,2 43 15,0
tratados 1366 1486 1543 8,8 38 13,0
N.° dias de internamento:
dos doentes saidos 22185 23515 22957 6,0 -2,4 35
do periodo* = = s = =

Proveniéncia do internamento (%):

Urgéncia 67,68%  5849% 56,59% -13,6 -3,2 -16,4
Consultaexterna 27,31% 3256%  32,29% 19,2 -0,8 18,2
Outras 5,01% 894% 11,12% 78,4 24,4 122,0
De produtividade
Frequéncia hospitalar = doentes saidos x 1000/Popul agdo 5,35 5,90 6,15 10,3 42 15,0
Taxa de ocupagdo das camas (%) 57,34% 60,61% 59,34% 57 21 35
Demora média (dias) de internamento 16,92 16,27 15,23 -3,8 -6,4 -10,0
N.° doentes saidos:
por médico/ano 109,3 120,4 137,0 10,2 13,8 25,3
por cama 12,4 13,6 14,2 9,7 4.4 14,5
Outros
% de reinternamentos n&o programados (até 7 dias) - 1,68% 1,53% - -8,9 =
% de Ohitos 2,78% 2,36% 214%  -151 -9,3 -23,0
Custos
Custos directos n.d. n.d. n.d. - - -
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IV — Listas de espera da consulta

DATA DE INSCRICAO DO 1.° UTENTE EM L ISTA DE ESPERA

Espedalidade feies e
Alergologia Geral Agosto 2005 120
Alergologia I nfantil Julho 2004 84
Alergologia Adultos Outubro 2004 79
Dermatologia Maio 2005 350
Endocrinologia Dezembro 2004 247
Ginecologia Maio 2006 50
Gastrenterologia Maio 2006 -
Neurocirurgia Dezembro 2005 170
Neurologia Pediédtrica Margo 2005 130
M enopausa Dezembro 2004 84
Ortopedia Adultos - 600 a 700
Ortopedia I nfantil Fevereiro 2006 75
Oftalmologia Janeiro 1999 2466
Urologia Maio 2005 1210
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V — Tempos médios de permanéncia na lista de espera da consulta e de
espera até a realizacdo da 1.2 consulta

Tempo médio (em dias)

Especialidades Permanéncianalistadeespera Esperaatéarealizagio da 1.2 consulta Diferencas
2003 (1) 2004 (2) 2005(3) 2003 (4) 2004 (5) 2005(6) (4-1) (5)-(2 (6)-(3)

Alergologia 458,1 550,6 328,6 4771 609,7 450,8 19 59,1 122,2
Alergologia Pediatrica 4232 589,3 512,3 481,0 691,3 7146 57,8 102 202,3
Anestesiologia 989,0 755,7 - 666,7 760,7 - -322,3 5 -
Cardiologia 1414 122,3 156,0 207,1 182,6 1784 65,7 60,3 224
Cardiologia Pediatrica 243,0 - - 280,0 115,0 - 37 115 -
Cirurgial - 77,0 62,5 161,0 143,0 127,8 161 66 65,3
Cirurgiall 157,7 - 54,0 1734 - 82,0 15,7 - 28
Cirurgialll - - - - 94,0 187,0 - 94 187
Cirurgia Pediétrica 1424 - - 201,7 - - 59,3 - -
Cirurgia Plastica - 77,1 - - 110,6 94,0 - 33,5 94
Cirurgia Vascular 204,2 100,1 25,0 254,8 164,3 27,0 50,6 64,2 2
Dermatologia 309,7 3441 354,4 354,0 401,2 390,0 44,3 57,1 35,6
Doencas | nfecciosas 22,0 - - 44,0 - - 22 - -
Endocrinologia 4447 569,9 578,6 503,2 612,2 578,4 58,5 42,3 -0,2
Gastrenterologia 169,0 67,4 - 210,0 195,4 - 41 128 -
Gastro - Coloproctologia 784,0 784,0 - - - 114,0 -784 -784 114
Ginecologia-Planeamento Familiar 124,4 93,3 118,5 180,3 159,0 136,8 55,9 65,7 18,3
Ginecologia 145,9 158,3 185,0 142,4 167,2 147,2 -3,5 8,9 -37,8
MedicinaInternall 105,0 - - 137,0 - - 32 - -
Menopausa - 3354 526,0 - 3015 404,5 - -339  -1215
Nefrologia 357,0 - 92,0 400,0 - 133,0 43 - 41
Neurocirurgia 75,6 104,0 1215 135,2 2225 278,6 59,6 118,5 157,1
Neurologia 262,7 - - - - - -262,7 - -
Oftalmologia Pediatrica 191,2 - - 2234 - - 32,2 - -
Oftalmologia 163,4 - - 182,8 - - 19,4 - -
Ortopedia Pediatrica 231 51,5 2915 73,0 146,5 366,5 49,9 95 75
Ortopedia 552,6 428,1 113,0 664,6 531,3 125,0 112 103,2 12
Estomatologia 250,4 589,6 541,7 330,3 478,6 587,7 79,9 -111 46
Otorrinolaringologia 175,8 182,2 316,0 333,0 330,5 3314 157,2 1483 154
Patologia Mamaria 1715 2447 42,0 271,3 247,0 239,4 99,8 2,3 197,4
Pediatria Médica 470,6 352,8 499,1 517,7 404,8 500,3 47,1 52 12
Reabilitacdo 836,0 673,5 - - 790,0 - -836 1165 -
Reabilitacdo - Pediatrica 129,5 152,0 162,8 210,5 225,0 218,0 81 73 55,2
Reumatologia 68,9 205,2 251,2 1229 199,1 252,2 54 -6,1 1
Terapéuticada Dor - 68,0 37,2 333,6 64,0 81,5 333,6 -4 443
Urologia 223,5 88,4 257,6 303,8 448,7 481,8 80,3 360,3 224,2
Global do HCF 270,6 326,4 380,8 334,0 375,5 394,3 63,4 49,1 13,5
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VI — Listas de espera da cirurgia

Data de Data de Data da
. - . e o N.° doentes
inscricdo dos  inscricdo dos altima om lista de
PATOLOGIA 5 primeiros 5 dltimos actualizacao/ oraa
doentesem doentes depuracéo da 30 /06/2006
lista de espera operados lista de espera
19/03/1998 10/03/2006
Hérnias — 04/06/1998 05/06/2006
Inguinal 21/01/1999 07/06/2006 Junho 2006 546
18/03/1999 16/06/2006
29/04/1999 19/06/2006
Figado evias 02/03/2000 22/11/2005
biliares— L itiase 13/03/2000 25/11/2005
oo LoD GG0URCS  amomos 4z
complicada 500812000 30/06/2006
13/07/1993 24/10/2005
19/03/1997 23/11/2005
Varizes 20/05/1997 04/01/2006 Junho 2006 780
18/06/1997 11/01/2006
24/06/1997 13/03/2006
17/02/2003 27/03/2006
Vias baixas 24/02/2003 04/04/2006
(Ginecologia) 12/03/2003 18/04/2006 Junho 2006 180
24/02/2003 26/04/2006
31/03/2003 30/05/2006
19/10/2001 10/05/2006
Adenoamigdalite 07/11/2001 26/04/2006
crénica 14/01/2001 20/04/2006 Junho 2006 625
21/11/2001 04/04/2006
04/12/2001 27/03/2006
12/04/2000 25/06/2004
02/05/2000 09/08/2004
Desvio do septo 05/05/2000 04/11/2004 Junho 2006 223
30/08/2000 05/12/2005
01/09/2000 23/12/2005
23/11/1999 18/11/2004
Otite média 29/03/2001 15/12/2004
crénica simples 18/04/2001 18/01/2005 Junho 2006 226
08/07/2001 16/01/2005
14/09/2001 23/11/2005
03/03/2000 11/01/2005
23/03/2000 22/06/2005
Sinusitecronica  14/04/2000 01/09/2005 Junho 2006 204
15/05/2000 19/11/2005
06/07/2000 15/12/2005
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Data de Data da

Data de

. - . . o N.° doentes
inscricdo dos  inscricdo dos altima amlisade
PATOLOGIA 5 primeiros 5 dltimos actualizacao/
doentesem doentes depuracéo da 38783?0?)6
lista de espera operados lista de espera
31/05/1995 07/07/2004
Estenose 14/02/1996 18/08/2004
(Neurocirurgia) 27/03/1996 13/01/2005 Junho 2006 204
08/05/1996 21/04/2006
27/05/1996 04/05/2006
14/11/2002 21/06/2006
03/01/2003 21/06/2006
Mama 26/03/2003 24/06/2006 Junho 2006 153
03/04/2003 28/06/2006
09/04/2003 28/06/2006
26/01/1995 11/06/2006
Urogenital 26/10/1995 12/06/2006
(Cirurgia 24/07/1997 15/06/2006 Junho 2006 43
pediatrica) 11/05/1998 21/06/2006
25/06/1998 22/06/2006
- 31/01/2005
Cistoscopia — - 18/04/2005
Controlo — Data - 16/05/2005 Junho 2006 1
(Urologia) - 24/08/2005
- 29/05/2005
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VII — Contratualizacdo de servigcos para combate a lista de espera para
tratamentos cirdrgicos as cataratas

PROCESSAMENTO E PAGAMENTO DO NUMERO DE INTERVENCOES CIRURGICASREALIZADASAS
CATARATASAOSOFTALMOLOGISTAS

No periodo de 01/05/04 a 30/04/05 No periodo de 01/05/05 a 30/04/06
I G A S

Maio 28 26 -2 48 48 0
Junho 62 64 +2 42 42 0
Julho 20 20 0 24 24 0
Outubro 27 27 0 26 26 0
Novembro 58 50 -8 35 35 0
Dezembro 31 31 0 21 21 0
Janeiro 64 64 0 58 58 0
Fevereiro 42 42 0 40 40 0
Marco 58 58 0 46 46 0
Abril 59 59 0 15 22 +7
Total 449 441 -8 355 362 +7

€ 157.150,00 € 154.350,00 - €2.800,00 €124.250,00 € 126.700,00 + € 2.450,00
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PROCESSAMENTO E PAGAMENTO DO NUMERO DE INTERVENCOES CIRURGICASREALIZADASAS
CATARATASAOSOFTALMOLOGISTAS-AJUDANTES

No periodo de 01/05/04 a 30/04/05 No periodo de 01/05/05 a 30/04/06
v S gy Ofsme Pelms g Ot

Maio 28 26 -2 48 49 +1
Junho 62 64 +2 42 42 0
Julho 20 20 0 24 24 0
Outubro 27 27 0 26 26 0
Novembro 58 51 -7 35 35 0
Dezembro 31 31 0 21 21 0
Janeiro 64 64 0 58 58 0
Fevereiro 42 42 0 40 40 0
Marco 58 48 -10 46 46 0
Abril 59 59 0 15 21 +6
Total 449 432 -17 355 362 +7

€56.125,00 € 54.000,00 -€2.125,00 €44.375,00 €45.250,00 + € 875,00
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PROCESSAMENTO E PAGAMENTO DO NUMERO DE INTERVENCOES CIRURGICASREALIZADASAS
CATARATASAOSANESTESISTAS

No periodo de 01/05/04 a 30/04/05 No periodo de 01/05/05 a 30/04/06
wem S pmg  OpER RS geg  Ofen

Maio 28 41 +13 48 45 -3
Junho 62 80 +18 42 46 +4
Julho 20 20 0 24 26 +2
Agosto 0 7 +7 0 0 0
Outubro 27 36 +9 26 27 +1
Novembro 58 65 +7 35 35 0
Dezembro 31 28 -3 21 21 0
Janeiro 64 83 +19 58 58 0
Fevereiro 42 51 +9 40 40 0
Margo 58 61 +3 46 46 0
Abril 59 58 -1 15 15 +0
Total 448 530 +81 355 259 +4

€67.200,00 € 79.500,00 +€12.150,00 €53.250,00 € 251.590,00 + € 600,00
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PROCESSAMENTO E PAGAMENTO DO NUMERO DE INTERVENCOES CIRURGICASREALIZADASAS
CATARATASAOSENFERMEIROS

No periodo de 01/05/04 a 30/04/05 No periodo de 01/05/05 a 30/04/06
T oy OfFEE RS g Oz

Maio 56 69 +13 96 96 0
Junho 124 124 0 84 84 0
Julho 40 44 +4 48 48 0
Outubro 54 54 0 52 52 0
Novembro 116 116 0 70 70 0
Dezembro 62 62 0 42 42 0
Janeiro 128 128 0 116 116 0
Fevereiro g3t 83 0 80 80 0
Margo 116 116 0 01130 91 0
Abril 118 118 0 30 30 0
Total 895 914 +17 709 709 0

€31.325,00 €31.990,00 + € 595,00 € 24.815,00 €24.815,00

129 Nas 42 operacoes realizadas participaram 83 enfermeiros em vez dos 84 previstos, porque no dia 15/02/2005, na 3.2

cirurgia contratualizada as cataratas realizada entre as 15h20 e as 15h45, faltou o enfermeiro instrumentista.
130 Nas 46 operagoes realizadas participaram 91 enfermeiros em vez dos 92 previstos, porque no dia 28/03/2006, na 1.2
cirurgia contratualizada as cataratas realizada entre as 14h20 e as 14h45, faltou o enfermeiro anestesista.
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VIl — Nota de emolumentos e outros encargos
(DL n.° 66/96, de 31 de Maio)*

ACCAO:
ENTIDADE FISCALIZADA:

Auditoria ao Servico Regional de Salde, EPE

Servico Regional de Salide, EPE

SUJEITO PASSIVO: Servico Regional de Saude, EPE
DESCRIGAO BASE DE CALCULO VALOR
ENTIDADES COM RECEITASPROPRIAS
EMOLUMENTOSEM PROCESSOS DE CONTAS (art.° 9.°) % RECEITA PROPRIA/LUCROS
VERIFICAGAO DE CONTAS DA ADMINISTRAGAO REGIONAL/CENTRAL: 1,0 - 0,00€
VERIFICACAO DE CONTASDAS AUTARQUIAS LOCAIS: 0,2 - 0,00€
EMOLUMENTOSEM OUTROS PROCESSOS (art.° 10.°) iz
STANDARD
UNIDADESDE TEMPO
(CONTROL O SUCESSIVO E CONCOMITANTE) @
ACGAO FORA DA AREA DA RESIDENCIA OFICIAL: €119,99 - 0,00€
ACGCAO NA AREA DA RESIDENCIA OFICIAL: €88,29 518 45.734,22 €
ENTIDADES SEM RECEITASPROPRIAS
EMOLUMENTOS EM PROCESSOS DE CONTAS OU EM OUTROS 5% VR (b) )
PROCESSOS (n.° 4 do art.°9.°en.° 2 do art.° 10.9):

a) Cfr. a Resolugdo n.° 4/98 — 22 Secgépo do TC. Fixa o custo EMOLUMENTOS CALCULADOS: 45.734,22 €
standard por unidade de tempo (UT). Cada UT equivale 3H30 de e ——
trabalho.

LIMITES MAXIMO (50xVR) 16.337,50 €

b) Cfr. a Resolugdo n.° 3/2001 — 22 Sec¢do do TC. Clarifica a
determinagdo do valor de referéncia (VR), prevista no n.° 3 do (b) MINIMO (5XVR) 1.633,75€
art.? 2.°, determinando que 0 mesmo corresponde ao indice 100 da
escala indicidria das carreiras de regime geral da fungdo publica i
em vigor a data da deliberacdo do TC geradora da obrigagdo EMOLUMENTOS DEVIDOS: 16.337,50€
emolumentar. O referido indice encontra-se actualmente fixado I —
em € 326,75, pelo n.° 1.° da Portaria n.° 88-A/2007, de 18 de
Janeiro OUTROS ENCARGOS (N.°3 DO ART.? 10.°9) -

TOTAL EMOLUMENTOSE OUTROS ENCARGOS: 16.337,50 €
e
1) Diplomaque aprovou o regime juridico dos emolumentos do TC, rectificado pela Declaraggo de Rectificagdo n.° 11-A/96, de 29 de Junho,

e nanovaredacgao introduzida pelaLei n.° 139/99, de 28 de Agosto, e pelo art.° 95.° da Lei n.° 3-B/2000, de 4 de Abril.
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