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Professor Doutor Pedro Pita Barros | Doutoramento em Economia, Universidade Nova de Lisboa
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Doutoramento em Gestdo (D.B.A.), Boston University, Boston, EUA
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Licenciatura em Economia, Universidade Nova de Lisboa

Dra. Miriam Luz (*)

Licenciatura em Economia, Universidade Nova de Lisbhoa

(*) Por motivos profissionais, cessou a sua colaboragdo em Julho de 2006.
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RELACAO DE SIGLAS

SIGLAS DESIGNAGAO

ACSS Administracdo Central do Sistema de Saude I.P.

ARS Administracdo Regional de Saude, I. P.

ARSC Administracdo Regional de Satde do Centro, I. P.

ARSLVT Administracdo Regional de Saude de Lishoa e Vale do Tejo I. P.
ARSN Administracdo Regional de Saude do Norte, I. P.

COBIT Control Objectives for Information and Related Technology*
EPE Entidade Publica Empresarial

GDH Grupo de Diagnéstico Homogéneo

HO Hospital de Origem

HD Hospital de Destino

IGIF Instituto de Gestéo Informética e Financeira da Salde

ISACA Information Systems Audit and Control Association®

LIC Lista de Inscritos para Cirurgia

ORL Otorrinolaringologia

PECLEC Programa Especial de Combate as Listas de Espera Cirdrgicas
PPA Programa de Promoc&o do Acesso

RCM Resolucéo do Conselho de Ministros

SAM Sistema de Informagéo de Apoio ao Médico

SIGIC Sistema Integrado de Gestéo de Inscritos para Cirurgia
SIGLIC Sistema de Informag&o de Gestdo da Lista de Inscritos para Cirurgia
SONHO Sistema de Gestdo de Doentes Hospitalares

SNS Servigo Nacional de Saude

SPA Sector PUblico Administrativo

Tl Tecnologias de Informagéo

UcGIC Unidade Central de Gestdo de Inscritos para Cirurgia

URGIC Unidade Regional de Gest&o de Inscritos para Cirurgia

UHGIC Unidade Hospitalar de Gestéo de Inscritos para Cirurgia

vC Vales-Cirurgia

1 Metodologia de avaliagdo de sistemas de informagéo, norma internacional e publica desenvolvida com apoio do ISACA (Information Systems
Audit and Control Association - Associacdo de Auditoria e Controlo de Sistemas de Informacéo dos EUA) e do IT Governance Institute
(Instituto de Tecnologias de Informag&o do Governo dos EUA).

2 Entidade dos Estados Unidos da América que certifica auditores informaticos a nivel internacional.
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GLOSSARIO
Cirurgia Programada ou Electiva °- Intervencéo/cirurgia efectuada com data de realizacéo previamente marcada.
Cirurgia Urgente °- Cirurgia efectuada sem data de realizacéo previamente marcada, por imperativo da situacao clinica.

Complicagdes relacionadas com procedimentos cirurgicos * - Percentagem de episodios de internamento em que se
regista um cddigo de complicacéo relacionado com procedimentos cirdrgicos, como seja uma laceracdo indevida.

Consulta Médica - Acto de assisténcia prestado por um médico a um individuo, podendo consistir em observagéo
clinica, diagnostico, prescri¢do terapéutica, aconselhamento ou verificacdo da evolugdo do seu estado de saude.

Demora Média ®_ Expressa 0 niimero médio de dias de internamento hospitalar por doente saido num periodo de tempo.
E dada pela raz&o entre o total de dias de internamento dos doentes saidos e o total dos doentes saidos.

Desvio - Padrdo ° - Medida de disperséo estatistica obtida pela raiz quadrada da Variancia (cfr. definicio de Variancia)

Dias de Internamento * — Total de dias utilizados por todos os doentes internados, nos diversos servicos de um
estabelecimento de salde com internamento, num determinado periodo, exceptuando-se os dias em que ocorreram as
altas desse estabelecimento de salide (nesta contagem ndo sdo incluidos os dias de estada em bercario ou em servico de
observacao de servico de urgéncia).

Doentes Equivalentes °~ Um doente equivalente corresponde a um conjunto de dias de internamento igual & demora
média do respectivo GDH. Um episodio de curta duragdo e convertido em equivalente dividindo os dias de internamento
pela demora média do respectivo GDH. Para a conversao de um episodio de longa duracdo em doentes equivalentes
considera-se, para além de um doente equivalente, o racio entre 60% dos dias de internamento decorridos entre o limiar
superior € o limiar maximo e a demora média do respectivo GDH.

Grupo de Diagnéstico Homogéneo * - Sistema de classificacdo de doentes internados em hospitais de agudos, em
classes clinicamente coerentes e homogéneas, do ponto de vista do consumo de recursos. Estas classes sdo definidas a
partir de um conjunto de variaveis que caracteriza, clinicamente, os doentes e que explicam 0s custos associados a sua
estadia no hospital — diagndsticos, intervencdes cirlrgicas e outros actos médicos relevantes.

Hospital de Origem ’ - E a unidade hospitalar do SNS onde é realizado, pela primeira vez, o registo do utente na lista de
inscritos para o tratamento cirdrgico em causa.

Hospital de Destino - E a unidade hospitalar do SNS ou unidade convencional (privada ou social), distinta do hospital
de origem, onde € realizada a intervencao cirlrgica que foi identificada como necesséria para o utente aquando do registo
na LIC.

Intercorréncias ’ — Situactes passiveis de causar limitacdes a normal funcdo de 6rgdos e sistemas do utente, como
acidentes ou ecloséo de patologias independentes.

indice de Casemix °- Define-se como o racio entre o niimero de doentes equivalentes de cada GDH, ponderados pelos
respectivos pesos relativos, € ou nimero total de doentes equivalentes do hospital. O peso relativo de um GDH é o
coeficiente de ponderacéo que reflecte o custo esperado com o tratamento de um doente tipico agrupado desse GDH.

3 Fonte: Glossario de Conceitos para Produgdo Estatisticas em Salde da Direcgdo — Geral de Satde.

4 Fonte: Informac&o de retorno do IGIF.

5 Fonte: Relat6rio do consultor externo

6 Fonte: Contratos — Programa celebrados entre os representantes do MS - (IGIF e ARS) e os Hospitais SA/EPE nos anos de 2003 a
2007.

" Fonte: Regulamento do SIGIC — Portaria n°1450/2004, DR | Série B de 25/11.
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Intervengdo Cirdrgica/Cirurgia °~ Um ou mais actos operatérios com o mesmo objectivo terapéutico e/ou diagndstico,
realizado(s) por cirurgido(8es) em sala operatoria, na mesma sesséo, sob anestesia geral, ou local, com ou sem presenca

de anestesista.

Lotagdo Praticada * - Nimero de camas disponiveis e apetrechadas para internamento imediato de doentes, contadas
num servi¢o de salde. Nota 1: Excluem-se as camas do bercario, do servico de observacdes, do SAP, do recobro e dos
hospitais de dia, nomeadamente da hemodialise.

Mactching estimators ° - Estimadores ndo paramétricos do efeito de interesse, baseando-se na nogéo de procurar num
grupo de controlo um individuo tdo préximo quanto possivel de cada individuo no grupo de tratamento. A média das
diferencas entre esses pares de observacdes traduzira o efeito do “tratamento” na variavel de interesse.

Média aritmética ® - Considerando um conjunto de dados observados, a média aritmética obtém-se dividindo a soma dos
dados observados pelo nimero de dados.

Mediana ® - Medida de posic&o que divide a série estatistica em duas partes iguais.

Médicos em Tempo Completo — Médicos Equivalentes a tempo completo de 35 horas semanais (ou seja os diversos
horarios dos médicos sdo convertidos ao horario de 35 horas).

Odds Ratio ° - Récio entre a probabilidade de ocorréncia de um evento e a probabilidade da sua ndo-ocorréncia. Por
exemplo, se a probabilidade de um elemento da populacdo ser do sexo feminino é de 0,66, 0 odds ratio para sexo
feminino € igual a 2, o que significa que é duas vezes mais provavel encontrarmos um elemento do sexo feminino do que
um elemento do sexo masculino ao seleccionar aleatoriamente a partir daquela populacao.

Primeira Consulta * - Consulta médica em que o utente é examinado pela primeira vez e referente a um episddio de
doenca.

Readmissdes em GDH cirurgicos * — Percentagem de episodios de internamento subsequentes a outros episodios
classificados em GDH cirdrgicos, desde que ocorrido num periodo de tempo igual ou inferior a 30 dias (excluem-se alguns
casos especificos).

Regressao °- E o termo utilizado em econometria para designar a analise da relacéo de dependéncia entre uma variavel
de interesse e variaveis, ditas independentes, que a determinem.

Taxa de Mortalidade * - percentagem de 6bitos em GDH seleccionados, em doentes com idade <65 anos e >65 anos,
de forma a permitir uma leitura mais relevante deste indicador.

Taxa de Ocupagéo ° - E dada pela razdo entre o nimero de dias de internamento do periodo (1 de Janeiro a 31 de Dez.)
e a capacidade de internamento (lotacdo do hospital ou servi¢o) multiplicada por 365 dias.

Variancia °- E uma medida de disperséo estatistica que indica quéo longe em geral os seus valores se encontram do
valor médio. E calculada como a soma dos quadrados dos desvios face a média, sendo o resultado da soma dividido pelo
nimero de observagdes.

8 Sebenta de Matematicas Gerais — Estatistica, Fernando Borja Santos
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1. SUMARIO
1.1. NATUREZA, AMBITO E OBJECTIVOS DA AUDITORIA

A presente accao consubstancia uma auditoria de avaliagdo do acesso aos cuidados de salde no SNS - SIGIC (Sistema
Integrado de Gestdo de Inscritos para Cirurgia), no periodo compreendido entre 2003 e 2006, com 0s seguintes objectivos
gerais:

#+ |dentificacdo das politicas de salide de combate as listas de espera cirlrgicas dos ultimos 10 anos e sua comparagao
com as de paises com sistemas idénticos ao do Servi¢o Nacional de Sadde;

Identificacdo e analise de algumas condicionantes do acesso aos cuidados de salde;

Avaliacéo do Sistema de Informagao de Gestdo da Lista de Inscritos para Cirurgia — SIGLIC;

Avaliacdo do acompanhamento do SIGIC pelas Unidades Central, Regional e Hospitalar;

Avaliacdo do impacto do SIGIC na producdo cirtrgica, na produtividade e na evolucdo da lista de inscritos para
cirurgia;

Andlise da execucdo fisica da actividade cirirgica desenvolvida no &mbito do SIGIC;

Evolucdo dos custos da actividade cirtrgica em hospitais seleccionados;

Anélise da execucdo fisica e financeira das cirurgias realizadas por entidades dos sectores social e privado;
Avaliagdo do impacto do SIGIC na qualidade da produgdo cirdrgica.

1.2. METODOLOGIA E PROCEDIMENTOS

A auditoria foi realizada de acordo com normas e procedimentos internacionais de auditoria, acolhidos no “Manual de
Auditoria e de Procedimentos” do Tribunal de Contas e constantes do Plano Global de Auditoria e do Programa de
Trabalhos aprovados, sendo desenvolvida com o apoio de um consultor externo®. O relatério do consultor externo consta,
na integra, do Apenso a este relatorio, tendo sido integradas no texto as principais observacoes e conclusoes.

T

o S S S

Na fase de planeamento da auditoria efectuou-se um estudo preliminar, tendo sido analisada documentacao obtida junto
das entidades intervenientes na gestdo do SIGIC, que permitiu definir a extenséo e os procedimentos a adoptar para a
concretizagao dos objectivos.

O universo dos Hospitais seleccionados (24) foi estratificado em dois grupos: o primeiro constituido por todos os hospitais
das ARS do Alentejo e do Algarve (6) que primeiro adoptaram o SIGIC'9, seleccionados como grupo de referéncia, e um
grupo de controlo constituido por uma amostra de 18 hospitais (6 por cada ARS) das 3 ARS que implementaram o SIGIC
em data posterior", utilizando-se 0s seguintes critérios:

i.  Dimensdo semelhante.
ii.  Indice de case-mix aproximado, para garantir um nivel de complexidade semelhante.

Na fase de execucdo foi desenvolvido trabalho de campo junto da UCGIC, das 5 URGIC, entidades a quem compete,
nomeadamente, acompanhar e controlar a producdo cirlrgica realizada pelas unidades hospitalares e avaliar a evolugéo
dos inscritos para cirurgia (a nivel de tempos de espera) e junto de nove'? das UHGIC seleccionadas, onde foram
realizados testes para avaliar 0 tempo de espera para 12 consulta.

Na UCGIC foi, ainda, efectuado o levantamento e a avaliagdo do Sistema de Informacéo SIGLIC, que serve de suporte a
gestdo das listas de espera.

A andlise das condicionantes ao acesso (nos centros de salde), foi efectuada com base em informacéo recolhida por
questionarios preenchidos pelas ARS e em ficheiros de registos de 12s consultas de 5 especialidades dos 24 hospitais.

9 GANEC - Gabinete de Andlise Econémica da Faculdade de Economia da Universidade Nova de Lisboa.

10 O SIGIC foi implementado nas ARS do Alentejo e do Algarve em 1 de Junho de 2004.

110 SIGIC foi implementado nas ARS do Norte e de Lishoa e Vale do Tejo em 1 de Junho de 2005 e na ARS do Centro em 1 de Outubro de 2005.

12 Relativas ao Hospital de Faro, Centro Hospitalar do Barlavento Algarvio, Centro Hospitalar do Baixo Alentejo, Hospital do Espirito Santo - Evora,
Hospital de Santa Luzia — Elvas, Hospital José Maria Grande — Portalegre, Centro Hospitalar de Setubal, Centro Hospitalar de Coimbra e Unidade
Local de Salde de Matosinhos — Hospital Pedro Hispano.

13 Especialidades comuns aos 24 hospitais e com maior nimero de consultas nos anos de 2004, 2005 e 1° semestre de 2006.
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1.3. CONDICIONANTES

No decurso da auditoria ocorreram algumas situacdes que condicionaram o desenvolvimento normal dos trabalhos,
salientando-se:

4+ Numa 12 fase a existéncia de um grande atraso por parte da UCGIC' no envio da informagdo necesséria a
avaliacéo da execug&o do SIGIC.

'S

A ndo obtencdo de informacao, por parte das ARS, relativamente as Sub-regies de Satde do Porto, de Lishoa,
de Settbal e de Santarém, sobre tempos médios de espera para marcagdo de consultas nos centros de salde.

Apesar destas situacles, é de realcar a colaboracdo prestada pelos servicos e a disponibilidade demonstrada pelos
responsaveis das entidades contactadas.

1.4. EXERCICIO DO CONTRADITORIO

Nos termos e para os efeitos do disposto nos art.%s 13° e 87°, n® 3, da Lei n° 98/97, de 26 de Agosto, o relato de auditoria,
bem como o estudo dos Consultores Externos, foram enviados para as seguintes entidades:

+ Ministro da Salde
4+ Presidente do Conselho Directivo da Administracdo Central do Sistema de Saude, I.P.
+ Presidentes dos Conselhos Directivos da;

- Administracdo Regional da Saude do Alentejo, I.P.

- Administracdo Regional da Satde do Algarve, I.P.

- Administracdo Regional da Saudde do Centro, I.P.

- Administracdo Regional da Sadde do Norte, I.P.

- Administracdo Regional da Sadde de Lisboa e Vale do Tejo, I.P.

4+ Presidentes dos Conselhos de Administracéo do:
- Centro Hospitalar Alto Minho, E.P.E.
- Centro Hospitalar Caldas da Rainha
- Centro Hospitalar de Cascais
- Centro Hospitalar de Coimbra, E.P.E.
- Centro Hospitalar de Settbal, E.P.E.
- Centro Hospitalar de Vila Nova de Gaia
- Centro Hospitalar de Vila Real — Peso da Régua, E.P.E.
- Centro Hospitalar do Baixo Alentejo, E.P.E.
- Centro Hospitalar do Barlavento Algarvio, E.P.E.
- Centro Hospitalar Médio Tejo, E.P.E.
- Centro Hospitalar Cova da Beira, E.P.E.
- Hospital de S. Marcos — Braga
- Hospital de Santo André, E.P.E. - Leiria
- Hospital de Sao José - Fafe
- Hospital Distrital da Figueira da Foz, E.P.E.
- Hospital Distrital de Faro
- Hospital Distrital de Santarém, E.P.E.
- Hospital Distrital de Torres Vedras
- Hospital do Espirito Santo, E.P.E. - Evora
- Hospital Reynaldo dos Santos - Vila Franca de Xira
- Hospital S. Teotdnio — Viseu
- Unidade Local de Saude de Matosinhos, E.P.E.
- Unidade Local de Saude do Norte Alentejano, EPE15

14 Atrasando os trabalhos em cerca de 4 meses.
15 Foi criada pelo Decreto-Lei n.° 50-B/2007, de 28 de Fevereiro, e integra 0 Hospital Dr. José Maria Grande, de Portalegre, o Hospital de Santa
Luzia, de Elvas, e os centros de saude do distrito de Portalegre.
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Destas entidades responderam o Ministro da Saude, através da Secretéria de Estado Adjunta e da Saude, o Presidente
do Conselho Directivo da Administracdo Central do Sistema de Salde, I.P. (apresentando ambos alegagdes elaboradas
pelo Coordenador da UCGIC), o Presidente do Conselho Directivo da ARSC, I.P, o Vice-presidente do Conselho Directivo
da ARSN, I.P e a Vogal Executiva do Conselho de Administracdo do Centro Hospitalar das Caldas da Rainha.

As respostas apresentadas constam na integra do Anexo XV, tendo merecido relativamente a todas as entidades a
analise que se junta no Anexo XVI, na qual foram considerados os comentérios do consultor constantes desse anexo.

As consideracdes formuladas pelas entidades ouvidas, constam em sintese dos pontos especificos do relatério, sempre
que foram consideradas relevantes, tendo dado origem a algumas alteracbes no texto dos capitulos especificos,
destacando-se neste ponto as principais observagdes genéricas.

= Das alegac0es elaboradas pelo Coordenador da UCGIC, destaca-se o seguinte:

+ “0 SIGIC é um projecto de mudanca que procura desviar uma enorme massa, constituida por pessoas, interesses,
equipamentos, processos e formas de organizacdo, representando parte significativa do sistema nacional de
salde (componente cirdrgica das unidades hospitalares), no sentido duma nova forma de gestéo da informacéo
centrada no doente e na actividade hospitalar, dum novo principio de transparéncia e da responsabilizacao de
todos 0s elementos intervenientes. Reorientar esta massa significa vencer a inércia o que implica a aplicagéo
determinada de uma forca continua, persistente, no sentido da mudanca até que o novo rumo esteja estabelecido.
Este processo exige uma vontade politica inabalavel, ndo se compadece com cedéncias as dificuldades que
atravessa e obriga a um investimento continuo. O processo de mudanga encontra-se a meio, nesta fase
suspender ou mesmo atenuar o esforgo investido significa permitir & elasticidade do sistema o retorno a posi¢éo
inicial sendo que toda a energia colocada no projecto serd absorvida pela plasticidade do mesmo e dissipada em
calor. *

+ “O relatério ... decorrente da auditoria reveste-se da dureza decorrente da necessaria exigéncia de quem procura
a perfeicdo. Reflecte a realidade espelhada na documentacdo produzida e encontra deficiéncias maltiplas ao nivel
da organizacdo e planeamento ... reconhece o relatorio que dos quatro grandes objectivos citados para o SIGIC se
obtiveram, ainda que ndo na sua plenitude, trés — reducdo do tempo médio de espera, controlo do tempo méaximo
de espera, clareza e uniformidade de critérios; ndo se observaram evidéncias no que se refere a melhoria na
utilizacdo da capacidade instalada. No que se refere ao exercicio das competéncias quer da UCGIC quer das
URGIC concluiram que genericamente foram cumpridas.”

+ “Apesar das multiplas deficiéncias apontadas ao relatério da auditoria ao acesso aos cuidados de salde no SNS,
muitas delas por ventura decorrentes da auséncia passada de fontes fidedignas de informacéo e da imperfeicdo
das actuais, entendemos que é um documento vélido e pertinente, fundamental para um periodo de reflexdo nesta
fase intermédia no estadio da implantacdo do SIGIC que ird certamente permitir a correc¢do dos erros apontados
pela adopgdo, entre outras, das medidas recomendadas.”

+ “Tendo em conta 0 cronograma revisto, que depende da continuidade da disponibilizacdo dos meios necessarios,
consideramos que s6 € espectavel uma leitura fidedigna do impacto da introducdo do SIGIC no final de 2009 ou
seja um ano ap6s funcionamento regular do sistema.”, informando ainda que “a cronologia para a implantagdo do
SIGIC teve de ser reprogramada”.

No que se refere a metodologia adoptada na auditoria foram tecidas algumas consideracfes, nomeadamente:

+ “Pareceu-nos interessante a comparacao de 2 grupos de hospitais com tempos de implementacdo diferentes do
SIGIC...” mas “tendo em conta 0 objectivo de avaliar 0 impacto do SIGIC parece-nos estranho que néo existam
referéncias as diferengas entre o antes e o depois da implementagéo do SIGIC.”

+ “Comparam os hospitais da regido Alentejo e Algarve com outros que se supuseram equivalentes. Importa no
entanto referir que, para 14 de enquadramentos regionais muito distintos, a diferenca fulcral entre estes dois grupos
consiste no facto de os hospitais do Alentejo e Algarve constituirem hospitais da regido piloto onde se ensaiarem
metodologias de acompanhamento e controlo.... N&o correspondem pois estes hospitais a grupos que passaram
pelo mesmo processo em tempos distintos mas sim a hospitais que passaram por processos distintos.”

+ “Os hospitais do grupo considerado padréo ao contrario dos de referéncia tiveram um periodo prévio de adaptagéo
a nova legislacdo de quase um ano. Esta metodologia ndo avalia o impacto que decorre da preparacao que 0S
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hospitais tiveram para se adaptarem nem o impacto das mudancas mais abruptas de processos decorrentes da
mudangca de legislag&o.”

Sobre esta matéria refira-se que a metodologia de andlise utilizada procurou combinar uma visdo temporal com uma
visdo seccional’®, Dado que os hospitais ndo adoptaram ao mesmo tempo o SIGIC, a compara¢do entre hospitais
com e sem SIGIC, tendo em conta as diferengas existentes entre eles previamente a introdu¢do do SIGIC num seu
conjunto particular, permite também retirar inferéncias relevantes. Acresce que num contexto de precaria informacéo
sobre a situacdo pré-SIGIC, esta € também uma forma de alargar o conjunto de informag&o disponivel, de forma a
capturar outros elementos da envolvente global que sejam comuns a todos 0s hospitais.

A comparabilidade entre hospitais dificimente serd completamente “pura” ou ideal. Considera-se, porém, que existe
aproximacao suficiente para se poderem retirar implicacfes do exercicio. Idealmente, dever-se-ia observar o efeito da
adop¢do do SIGIC num hospital, mantendo constantes todos os restantes elementos caracterizadores da sua
actividade e da sua envolvente de gestdo. S6 assim se identifica correctamente o efeito que possa ser atribuido ao
SIGIC.

A comparacao, ao longo do tempo, de um mesmo hospital que adopte o0 SIGIC mantém constantes as caracteristicas
préprias desse hospital, mas ndo acomoda a variacdo de efeitos globais do sistema de satde. A compara¢do com um
grupo de controlo, utilizando a metodologia denominada “diferenca das diferencas” permite expurgar esses efeitos
globais. Os hospitais do grupo de controlo deveréo ser tdo semelhantes aos do grupo de referéncia, caso estes ndo
tivessem adoptado o SIGIC, quando possivel. A sua utilizagdo pretende separar na anélise dos efeitos do SIGIC o
que sdo movimentos gerais (e como tal também presentes nos hospitais que ndo tenham adoptado o SIGIC) e
movimentos especificos decorrentes da adopcao do SIGIC.

A definicdo de grupos de controlo nunca € isenta de critica ou de discussdo. Para minimizar o0 impacto de uma
seleccdo inadequada do grupo de controlo, na analise quantitativa, foi usada uma metodologia alternativa (“matching
estimators”) que determina endogenamente para cada hospital do grupo de referéncia qual o hospital do grupo de
controlo que deve ser utilizado na comparacéo. A proximidade entre hospitais para essa definicdo é determinada com
base numa métrica de distancia das varidveis (normalizadas) de caracterizacdo de cada um dos hospitais. Os
resultados qualitativos ndo sofrem alteraces de interpretacdo, qualquer que seja a metodologia empregue. Assim,
apesar das duvidas que a criacdo do grupo de controlo possa suscitar, considera-se que existe significado estatistico
na comparagao, e que € licito retirar ilagbes quanto ao efeito médio da adopcao do SIGIC.

Sobre este assunto, considera o Tribunal que a avaliacdo efectuada nesta auditoria ndo invalida posteriores
avaliaces.

4 Nas alegacdes apresentadas pela ARSC, I.P sdo tecidos alguns comentérios as conclusdes e recomendagdes da
auditoria. Na generalidade, esta entidade concorda com as conclusdes e as afirmagdes vertidas no relato de auditoria,
realcando o rigor metodoldgico, a precisdao conceptual e a solidez do mesmo, reconhecendo as deficiéncias e
desconformidades do SIGIC/SIGLIC, referindo que “... representam um eixo fundamental de problemas que tém vindo a
ser objecto de didlogo entre as ARS, as URGIC e a UCGIC". A ARSC, I.P. apresenta ainda as preocupacdes que tem
vindo a expressar...em diversas sedes e por diversos modos, dos problemas referidos no Relatério, como sejam:

a) Afiabilidade do sistema de informacéo e a introducédo de novas funcionalidades.

b) A perda de antiguidade na Lista de Inscritos para Cirurgia (LIC) que ndo s6 gera uma diminuicdo artificial
do tempo de espera como, embora em termos abstractos seja um principio perfeitamente defensavel, deveria
conter parametros de flexibilidade de modo a permitir uma aplicacdo casuistica ja que, em muitos casos, se pode
revelar profundamente injusto para os doentes;

c) O facto de o SIGIC, s6 por si, ndo ter contribuido para uma melhor utilizacdo da capacidade instalada, nem
para a eficiéncia produtiva tendéncia que, de resto, esta ARSC sempre tentou contrariar em sede de negociacdes
do Contrato Programa com 0s Hospitais;

d) Alincapacidade do SIGIC em gerar ganhos de eficiéncia financeira;

e) O impacto apreciavel sobre as LIC do que se passa a jusante. Preocupada com esta conjuntura a ARSC
inclui nos objectivos regionais para os hospitais consagrados no Anexo Ill-A do Contrato Programa para 0 ano de

16 Agregacdo dos hospitais em dois grupos: “de referéncia” e “de controlo”.
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2007 o cumprimento dos seguintes items 1) taxa de crescimento da lista de espera cirlrgica; 2) taxa de
crescimento da lista de espera das primeiras consultas; 3) % das primeiras consultas no total de consultas;

f) O objectivo da universalidade, da equidade e transparéncia do sistema foi acautelado na ARSC que
renegociou 0 Unico Protocolo de Colaboragdo que tinha com uma entidade privada no sentido de impedir a
referéncia directa dos doentes pelos Centros de Salde e hospitais para essa entidade.

A ARSC, I.P, informa, nomeadamente, o seguinte:
+ Mensalmente é feito um acompanhamento da produc&o cirurgica e evolugdo da LIC tanto quanto a dimensé&o
absoluta (n.° de doentes em espera) como quanto ao tempo médio de espera e respectiva comparacao com a
situacdo de més anterior. Realiza-se, também, uma avaliagdo anual e semestral mais detalhada em que se
monitoriza a situacdo por hospital e por patologia e a situacdo global da regido comparando com o periodo
homdlogo. A este proposito atrevemo-nos a sublinhar o referido no Relatdrio.

+ Concorda-se com a recomendagdo de monitorizar o cumprimento pelos hospitais dos niveis de prioridade
clinica atribuidos aos utentes. Em particular, esta ARS entende como seu dever realizar auditorias de natureza
clinica e administrativa quer as entidades publicas quer as privadas. Tal medida é uma prioridade a implementar
logo que se disponha de meios no que respeita a pessoal técnico qualificado e sendo ultrapassada a dificuldade
de recolher informacéo existente no SIGLIC mas a que ndo temos acesso directo;

+ Quanto & facturagdo dos actos cirurgicos aos subsistemas ndo poderiamos estar mais de acordo com esta
recomendacdo. Numa primeira fase esta ARSC questionou o IGIF a quem competia facturar e qual a tabela a
utilizar. A resposta obtida indicava que cabia a ARS facturar e segundo a Portaria n.° 567/2006, de 12 de Junho.
Foi, posteriormente, solicitado ao IGIF a criagdo de um médulo informatico de facturacdo cuja concretizacdo se
aguarda. Nao é indiscutivel, até pela discrepancia dos valores envolvidos, e tendo presente a coeréncia do
sistema, qual o normativo legal a aplicar;

Em consequéncia desta alegacao o Tribunal recomenda ao Ministro da Salde a clarificagdo do normativo legal em causa.

+ As desconformidades representam um eixo fundamental de problemas que tém vindo a ser objecto de dialogo
entre as ARS/URGIC e a UCGIC, identificando a ARSC algumas das linhas de forca envolvidas.

Relativamente a recomendacao de providenciar pela definicdo de procedimentos uniformes de registo de pedido e de
marcacdo de consultas, refere a importancia da sua efectivacdo mas “...salvo o devido respeito e necessario acatamento
das orientacfes desse Tribunal, coloca-se-nos a questéo de saber se, sendo o SIGIC um programa uniformizado a nivel
nacional, ndo sera a defini¢do de procedimentos uniformes de registo de pedido e marcacédo de consultas uma tarefa a ser
definida centralmente e aplicada uniformemente por todos 0s hospitais do pais”.

O Tribunal concorda com esta observagdo, tendo em consequéncia direccionado a recomendacéo a ACSS, IP.

=+ Em sede de contraditério o Vice-Presidente do Conselho Directivo da ARSN, IP, apenas refere que ndo possui
“...informacg0es a acrescentar a matéria apresentada” dado tratar-se “...de uma avaliagdo sobre um tema importante,
efectuada de uma forma profunda e que pode, ao identificar os constrangimentos do processo, conduzir a uma melhoria
da sua prestacao”.

<+ A vogal executiva do Conselho de Administracdo do Centro Hospitalar das Caldas da Rainha, deu conta da
necessidade de rectificagdo dos valores da taxa de ocupagao constantes do quadro do Anexo X “Indicadores de Utilizagdo
da capacidade instalada”, a que se procedeu.

Relativamente as restantes alegagdes esclarece-se, ainda, que a informagéo constante do Anexo X néo foi utilizada na
analise do relatorio, no entanto, foram rectificados os dados relativos ao “n® de salas do bloco " e ao “n° de cirurgias”.
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1.5. CONCLUSOES

Apreciagao geral

O acesso aos cuidados de saude cirlrgicos encontra-se dificultado pela morosidade na marcagdo quer de consulta no
centro de sadde quer da 12 consulta hospitalar, pressupostos que condicionam a dimenséo da LIC e os tempos de espera
para cirurgia.

Assim, embora 0 SIGIC apresente resultados positivos ao nivel da diminuicdo das média e mediana do tempo de espera,
ndo pode deixar de se ter presente que 0s constrangimentos anteriormente referidos, devem ser tidos em conta para
efeito de avaliacdo do tempo real de espera de resolucdo do problema cirlirgico.

O SIGIC introduziu melhorias ao nivel da centralizacdo da informagdo dos inscritos para cirurgia € de uma maior
transparéncia na relacdo com o utente.

De salientar, ainda, que a criacdo das UHGIC promoveu a centraliza¢do dentro de cada hospital do controlo da LIC e da
actualizacdo da informacdo administrativa e clinica dos inscritos, permitindo um melhor acompanhamento e controlo da
producdo cirlrgica dos varios servicos, nomeadamente em termos dos tempos de espera, existindo, ainda, uma maior
transparéncia na relagéo do hospital com o utente, para o qual sdo definidos direitos e deveres.

Todavia, o SIGIC nao conseguiu atingir, em pleno, os objectivos de universalidade e de equidade no tratamento
de utentes e de rentabilizagdo da capacidade instalada dos hospitais, ndo tendo influenciado, no horizonte de
tempo analisado, a produgao, a produtividade ou a eficiéncia financeira.

O Manual do SIGIC refere um tempo maximo de espera de 12 meses (ponto 9 — glossario fls. 1X-6). Todavia, este Manual
ndo foi aprovado formalmente pelo Ministro da Saude, nem foi publicado despacho daquele membro do Governo de
fixacdo de um tempo maximo de espera. Conclui-se, assim, ndo existir um tempo maximo de espera formalmente
definido.

Enunciam-se de seguida as principais conclusdes da auditoria:

Politicas de combate as listas de espera cirurgicas (pontos 2.1. ¢ 2.2.)

+  Os factores que levam a existéncia de listas de espera para intervencdo cirlrgica podem ser agrupados em trés
categorias:

a) aumento da procura de intervencbes cirdrgicas (em cuja base estdo aspectos como o envelhecimento da
populacdo, opgdes clinicas associadas a introducdo de novas tecnologias, expectativas dos utentes, etc.);

b) definicdo da capacidade da oferta (de que é exemplo o nimero de blocos operatdrios disponiveis);

c) eficiéncia da organizagdo prestadora de cuidados de salide (onde estdo incluidos factores como a organizacgao
funcional dos servicos, a incerteza/variabilidade do desempenho clinico, o empenho dos recursos humanos, etc.)

Tipicamente, as actuages de combate as listas de espera para cirurgia ttm-se concentrado nas duas Ultimas categorias,
quer a nivel nacional quer a nivel internacional.

+ Os primeiros programas de combate as listas de espera, adoptados em Portugal de forma abrangente, o Programa
de Promocdo do Acesso e o PECLEC, tiveram como caracteristica fundamental incentivar 0 aumento da capacidade
disponivel. Prevaleceu uma perspectiva de aumento da oferta. Esse aumento da oferta nao resultou, contudo,
numa resolugdo sustentada do problema das listas de espera. Esse relativo insucesso em alterar, de modo
duradouro, as caracteristicas fundamentais do sistema nao destoa da experiéncia internacional neste campo.

+ A adopgdo do SIGIC introduz uma diferente perspectiva de intervengédo, procurando actuar directamente
sobre o0 modo de funcionamento das organizagdes. O SIGIC insere-se, por esse motivo, na terceira categoria de
tipos de intervencdo. Como todas as transformagdes organizacionais, algum tempo medeia necessariamente entre a
adop¢do das medidas e os resultados delas decorrentes. No caso do SIGIC, o facto de ter sido introduzido em
diferentes momentos nas vérias regides de salde de Portugal Continental permite uma analise comparativa, em que
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hospitais das regides que adoptaram mais tardiamente o SIGIC funcionam como grupo de controlo face aos hospitais
que iniciaram mais cedo a utilizacdo do SIGIC.

Comparagoes Internacionais (ponto 2.3.)

+ A analise comparativa de indicadores entre paises, usando como modelo de referéncia Inglaterra e Espanha, pela
similitude de sistemas de saude, constatou que ha um tempo de espera para intervengao cirtrgica bastante mais
elevado em Portugal. A dimenséo da lista de espera, por 1000 habitantes, é significativamente mais elevada do que
em Espanha.

#

Da experiéncia internacional resultam como factores relevantes para a resolu¢éo do problema das listas de espera,
a existéncia de um adequado processo de planeamento da capacidade, alicer¢ado num sistema de informagéo e
na procura constante de eficiéncia na actuacédo, envolvendo a classe médica no objectivo de reducédo de tempos de
espera.

Condicionantes ao acesso aos cuidados de saude cirtrgicos (ponto 2.4.)

+  Existem constrangimentos no acesso a LIC, provocados por dificuldades na marcacdo de consulta no centro de
salde (com tempos médios de espera entre 15 e 36 dias, ap6s a marcacdo de consulta) e na atribuicdo de médico de
familia (em Junho de 2006 mais de 1 milhdo de utentes encontravam-se a aguardar atribuicdo de médico de familia).

+  Existem, também, constrangimentos ao nivel da articulagéo entre os centros de salde e 0s hospitais para marcagao
de 12 consulta de especialidade. Apuraram-se tempos de espera que oscilaram em 2006 entre 1 més e 5 anos
apoés a marcagdo, variando consoante as especialidades e as regibes. Apuraram-se tempos de espera
especialmente elevados na especialidade de ortopedia do HD Faro (5 anos) e na especialidade de otorrinolaringologia
do CH Coimbra (28 meses).

+ Verificou-se uma tendéncia para o aumento do tempo médio de espera para obtencao de 1? consulta
hospitalar entre 2004 e o 1° semestre de 2006 nas especialidades analisadas, especialmente evidente em
oftalmologia e otorrinolaringologia.

Impacto do SIGIC no Acesso a consulta hospitalar (ponto 2.4.3.)

+ A evolucdo do réacio das primeiras consultas evidencia uma diminuicdo do peso das 1% consultas no total de
consultas externas, em 2005, nos hospitais que primeiro implementaram o SIGIC. Torna-se dificil atribuir esta
evolugdo exclusivamente ao SIGIC, uma vez que esta tendéncia ja se verificava em 2004. Todavia, a conclusdo
importante a retirar € a de que a redugdo do peso de primeiras consultas se traduz numa diminuicéo das entradas em
LIC, no pressuposto de que existe uma probabilidade ndo negligencidvel de uma consulta de especialidade originar
uma necessidade de intervencao cirdrgica.

Acompanhamento e controlo do SIGIC (ponto 2.6.)

+ A UCGIC exerceu as competéncias que lhe estavam atribuidas, de que se destaca a elaboragdo de um Manual
detalhado de gestdo de inscritos para cirurgia. Contudo, ndo garantiu um processo eficiente de actualizagdo do
registo de utentes na LIC nem definiu procedimentos para o acompanhamento da produgdo “cirdrgica
programada” a nivel nacional.

4+ As URGIC exerceram genericamente as suas competéncias, mas ndo executaram procedimentos de
acompanhamento e controlo da producao cirtrgica hospitalar, da evolugao dos inscritos para cirurgia e dos tempos de
espera. Ndo foi, ainda, cumprida a determinacdo constante do Manual do SIGIC (cfr. ponto 8.2 a fls. VIII- 4) de
notificar os hospitais, a UCGIC e o IGIF, das desconformidades existentes nos processos de gestdo dos doentes,
para efeitos de aplicagdo de penalizacbes.

Sobre este incumprimento a ARSC apresenta alegagoes relevantes relativamente a necessidade de revisdo
do regime de penalizagées.
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+  Os processos dos utentes intervencionados em entidades convencionadas foram enviados aos hospitais de origem

com omissdes diversas, ndo tendo sido aplicadas penalizages a estas desconformidades, conforme previsto nas

convencoes.

Aplicagao dos principios de equidade e de universalidade (pontos 2.6. e 2.13.)

4+ Nao existiu equidade na emissao de vales-cirurgia aos doentes que se encontravam inscritos para cirurgia a
data da implementag&o do SIGIC, os quais foram inseridos em LIC mas a quem néo se aplicou a regra de emisséo de
vale ap6s 9 meses de permanéncia em LIC. Em 31-12-2006 existiam ainda 48 036 utentes nestas condi¢@es,
representando 21% do total de inscritos.

=

Néo foi cumprido o principio da universalidade, na medida em que existiram utentes do SNS que ndo foram
inscritos na LIC, nomeadamente:

e Utentes em espera para cirurgia no Hospital Fernando da Fonseca;

e Utentes enviados pelos centros de salde directamente para hospitais das Misericordias e para o Hospital da
Cruz Vermelha Portuguesa, através de protocolos especificos celebrados pelas ARS com as Misericordias e
outras instituicOes particulares de solidariedade social.

Avaliacao do Sistema de Informagao de Gestédo da Lista de Inscritos para Cirurgia (ponto 2.7.)

4+ A arquitectura do sistema centraliza a informacéo numa base de dados nacional e utiliza tecnologia web o que
permite um acesso universal via browser. Inclui funcionalidades integradas, respondendo, genericamente, aos
requisitos exigidos no regulamento do SIGIC, propiciando a uniformizacdo e racionalizagdo dos
procedimentos.

#+ A nivel nacional o sistema de informacdo nem sempre é fiavel, por ndo apresentar de forma verdadeira e
apropriada o universo de doentes/utentes que aguardam a prestacao de servicos especializados, tanto em termos de
inscritos como de cirurgias realizadas. A base de dados central é actualizada diariamente com informag&o
proveniente dos hospitais; contudo, existem diferencas entre os dados constantes da base de dados central e 0s das
bases de dados hospitalares e ndo existe um procedimento normalizado que permita as entidades hospitalares
verificarem as divergéncias existentes.

4+ O planeamento da manutencdo evolutiva do sistema de informacdo ndo estava articulado entre as entidades
Unidade Regional/IGIF/Unidade Central com vista a acompanhar a execucdo e implementacdo de novas
funcionalidades do sistema.

4+ O sistema central ndo tinha bons tempos de resposta em pesquisas agregadas de informacdo, nem um plano
de contingéncia para garantir a continuidade e operacionalidade do sistema em caso de falha, nem um ambiente
auténomo para realizar testes. Acresce que o Manual do utilizador da aplicacdo estava desactualizado, o que
dificultava o conhecimento e manuseamento do sistema por parte dos utilizadores e, embora existisse um centro de
contacto de apoio aos utilizadores, o suporte tinha deficiéncias, bem como o processo de acompanhamento e da
avaliacdo dos trabalhos subcontratados.

+  No processo de gestdo dos utentes transferidos para convencionados, havia auséncia de informacéo detalhada das
cirurgias realizadas, o que originava, posteriormente, ineficiéncia no processo de conferéncia da facturacdo desses
actos.

Lista de inscritos para cirurgia e tempos de espera (ponto 2.8.)
Execucao fisica (ponto 2.8.1.)

4+  Verificou-se que desde a implementacdo do SIGIC até 31-12-2006, foi atingida uma execucdo fisica global de 70%
(que corresponde ao numero de cirurgias realizadas vs. total de inscritos).
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Existe uma expresséo significativa dos cancelamentos na diminuigdo da lista de espera, 0s quais representaram, no
periodo analisado, 21% do total das saidas da LIC.

A andlise dos motivos dos cancelamentos das inscricdes revela que, num numero apreciavel de situagdes, 0 SNS
ndo da resposta atempada. Evidencia, ainda, que o SIGLIC, enquanto sistema de informacéo, tem de responder a
situacBes de descoordenacao dentro do SNS (dado, por exemplo, 0 nimero de situagdes de erro administrativo
elevado e situacdes de operacdes ja realizadas e sd mais tarde confrontadas com a lista de espera).

Apenas 3,1% dos doentes foram intervencionados numa entidade convencionada e existiram procedimentos
cirGrgicos para os quais ndo houve oferta por parte das entidades privadas (ex. cirurgia de colocacdo de banda
gastrica).

Até 31-12-2006 foram emitidos 77 857 vales-cirurgia, dos quais apenas 21% foram utilizados. A emisséo de vales
cirurgia deveria ter tido em conta os tempos de espera atribuidos pelos niveis de prioridade clinica 2, 3 e 4.

O cancelamento de vales-cirurgia deveu-se, em cerca de 1/3 dos casos, a recusa dos utentes em serem
transferidos para outra unidade hospitalar. Nos termos do regulamento do SIGIC essa recusa implica a perda de
antiguidade na LIC, ocasionando uma diminuicao “artificial” da média e da mediana do tempo de espera dos utentes
da LIC, por ndo existir a efectiva resolucédo da necessidade cirlrgica.

Relativamente aos utentes intervencionados, cuja inscri¢gao na LIC foi posterior a implementagao do SIGIC,
foi, na generalidade (em 99% dos casos), cumprido o objectivo de realizar a cirurgia em menos de 12 meses;
todavia, ndo foram respeitados os tempos de espera correspondentes aos niveis de prioridade clinica 2, 3 e
4, previstos no Manual do SIGIC (cfr. ponto 5.3.1.1 a fls. V-6).

No que respeita aos utentes com inscrigao anterior a implementagéao do SIGIC, apesar de a maioria (55%) ter
realizado a intervengao cirirgica até 1 ano apés a inscrigdo na lista do hospital, 34% esperaram entre 1 e 2
anos e 11% mais de 2 anos.

Evolugao dos tempos de espera (ponto 2.8.2.)

Apos a aplicagao do SIGIC e até 31-12-06 diminuiram a média e a mediana do tempo de espera dos inscritos
para cirurgia, face as verificadas a data da sua implementagao, em 4 regides, tendo apenas aumentado na
ARS de Lisboa e Vale do Tejo. Em 31-12-2006 a média e a mediana do tempo de espera eram a nivel nacional,
respectivamente, de 10 e 7 meses.

A média e a mediana do tempo de espera eram mais elevadas se considerarmos apenas 0s utentes que se
encontravam inscritos nas listas dos hospitais a data de implementacdo do SIGIC (28 e 24 meses respectivamente)

Tanto a média como a mediana do tempo de espera diminuiram entre 31-12-2005 e 31-12-2006 em todas as
especialidades analisadas, apresentando nesta tltima data uma média de espera superior a 12 meses apenas
nas especialidades de ORL e Cirurgia Plastica.

0 peso do niimero de utentes em LIC com mais tempo de espera diminuiu no periodo analisado.

Em 31-12-2006 os utentes com tempo de espera inferior a 1 ano representavam 73% do total, os que aguardavam
entre 1 e 2 anos 16% e os utentes cuja espera ultrapassava 0s 2 anos eram, ainda, 11% dos inscritos.

O tempo relativo ao nivel de prioridade clinica previsto no Manual do SIGIC (cfr. ponto 5.3.1.1 a fls. V-6) e definido
nas propostas cirlrgicas foi ultrapassado em 17% das 503.855 cirurgias realizadas de 1-6-2004 até 31-12-2006. Das
cirurgias realizadas 21% (105.106) referiram-se a utentes com inscricdes anteriores a implementacédo do SIGIC, das
quais 49% ultrapassaram o tempo limite referido. Relativamente a LIC em 31-12-2006, verificou-se que em 31% dos
inscritos ja tinha sido ultrapassado o tempo relativo ao nivel de prioridade clinica atribuido.

Impacto do SIGIC na Lista de Espera cirurgica (Ponto 2.8.3.)

A adopgdo do SIGIC esta associada a uma diminui¢do nos tempos médios de espera para cirurgias realizadas. O
efeito € mais pronunciado nos hospitais que funcionam com o SIGIC ha mais tempo. Este efeito adiciona-se a uma
tendéncia global de reducdo do tempo médio de espera, presente mesmo sem SIGIC.

15

N



@

Tribunal de Contas

Auditoria ao Acesso aos Cuidados de Satde

Rentabilizagao da capacidade instalada dos hospitais (ponto 2.9.)

+

#

Producao Cirtrgica

A implementacéo do SIGIC néo se traduziu numa melhor utilizagdo da capacidade instalada, atendendo a que
a “taxa de utilizacdo do bloco” diminuiu no grupo de referéncia (passou de 65% em 2003 para 61% em 2005) e no
grupo de controlo (passou de 50% em 2003 para 49% em 2005) e a “taxa de ocupacdo de camas” diminuiu no grupo
de referéncia (passou de 80% em 2003 para 77% em 2004 e 2005) e aumentou no grupo de controlo, (passou de
82% em 2003 para 84% em 2004 e 2005).

Em 2005 e 2006 ndo foram atingidas as metas estabelecidas nos contratos programa para o internamento
cirGrgico e para as cirurgias em ambulatrio, pelo que nédo existiram limitages, por esta via, a actividade cirdrgica que
impedissem a rentabilizacdo da capacidade instalada dos hospitais.

Nao se verificaram diferengas significativas na evolugao da produgao (“total de cirurgias realizadas”) entre
os dois grupos de hospitais.

Produtividade por médico

A produtividade cirdrgica por médico melhorou nos hospitais do grupo de referéncia, face ao grupo de
controlo.

Eficiéncia produtiva

Nao ha um efeito de aumento de produtividade fisica dos blocos operatérios associado a implementagao do
SIGIC.

Impacto do SIGIC na qualidade da producao cirargica (ponto 2.10.)

+

+

Utilizando os indicadores “complicacdes relacionadas com procedimentos cirlrgicos” e “readmissdes em GDH
cirlrgicos” encontra-se evidéncia de uma evolucgdo favoravel da qualidade técnica em 2005 no conjunto de hospitais
que implementou o SIGIC mais cedo. No entanto este grupo de hospitais mantém uma probabilidade de ocorréncia
de complicacbes e readmissdes superior ao grupo de controlo.

Utilizando os indicadores de mortalidade néo se detectou qualquer efeito decorrente da adopcéo do SIGIC.

Custos da actividade cirurgica e eficiéncia financeira (ponto 2.11.)

4+

+

Custos da actividade cirdrgica (ponto 2.11.1.)
Constatou-se que num primeiro momento de adopg¢do do SIGIC existiu um aumento de custos e posteriormente,
apos este estar em funcionamento, um menor crescimento.

Eficiéncia financeira (ponto 2.11.2.)

Nao existe evidéncia de que o SIGIC tenha originado custos mais baixos, para idénticos niveis de actividade,
qualidade e complexidade dos casos tratados, pelo que nao foram detectados ganhos de eficiéncia financeira
que possam ser associados a implementagao do SIGIC.

Execugao Financeira (ponto 2.12.)

+

Em hospitais do SNS (ponto 2.12.1.)

N&o é possivel apurar 0 montante pago pela actividade cirGrgica desenvolvida pelos hospitais do SNS (SPA e EPE),
no ambito do SIGIC, porque a facturagdo da actividade cirlrgica nos termos dos contratos programa inclui todas as
cirurgias, independentemente dos utentes terem ou ndo sido incluidos na LIC.

Em 2005 a contratacdo da actividade cirdrgica (internamento cirtrgico e ambulatdrio) nas 5 ARS atingiu 0 montante
de 916.473 milhares de euros tendo sido facturada uma execucéo correspondente a 80%. Em 2006 a contratacéo foi
de 1 006.322 milhares de euros com uma execugéo de 82%.
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Em entidades convencionadas (ponto 2.12.2.)

< Até 31-12- 2006 foram emitidos vales-cirurgia no valor estimado de 56 482 milhares de euros, tendo a despesa
atingido o montante de 13 502 milhares de euros, da qual 49% foi da responsabilidade das ARS do Alentejo e do
Algarve.

< Existe receita ndo cobrada pelas ARS a subsistemas de sadde relativa a servicos prestados aos seus beneficiarios,
por entidades convencionadas, cujo encargo foi suportado pelo SNS.
Actividade cirdrgica realizada fora do ambito do SIGIC (ponto 2.13)

Considerando o principio que esteve patente na criacdo do SIGIC, como um sistema universal que tem por objectivos,
entre outros, introduzir maior controlo e transparéncia no processo de inscricdo de todos o0s doentes com indicacdo para
cirurgia, conclui-se que os utentes referenciados e intervencionados no ambito dos acordos ou protocolos com IPSS,
Misericordias ou Hospital da Cruz Vermelha Portuguesa deveriam estar inscritos na LIC.

1.6. RECOMENDAGOES

Face as conclusdes da auditoria recomenda-se:

Ao Ministro da Saude

Na sequéncia dos objectivos definidos para o SIGIC, aprovado pela RCM n° 79/2004,

+ Providenciar melhorias no acesso aos cuidados de salde ao nivel, designadamente, de marcacao de
consultas nos centros de sadde, de 12 consulta hospitalar e de articulagdo entre estas entidades.

+ Providenciar pela aplicagao dos principios da equidade e da universalidade, quer na inclusdo em LIC quer na
emissdo de vales-cirurgia, a todos 0s utentes do SNS e com respeito pelos tempos correspondentes aos niveis de
prioridade clinica.

<+ Adoptar medidas que promovam uma melhor rentabilizagdo da capacidade instalada dos hospitais.

4+ Garantir que formalmente sejam definidos o “tempo médio” e o “tempo maximo” de espera para a realizacdo de
cirurgias no SNS.

+ Providenciar pela aprovagdo do Manual de Gestao de Inscritos para Cirurgia.

+ Clarificar o normativo legal aplicavel na facturacdo aos subsistemas de actos cirdrgicos praticados por entidades
convencionadas.

Ao Conselho Directivo da Administragao Central do Sistema de Saude, I.P.

4+ Diligenciar para que exista um planeamento do projecto de manuten¢do evolutiva do SIGLIC, acordado com as
URGIC, um plano de contingéncia do sistema e um ambiente autdnomo para realizar os testes de integracdo de
sistemas.

% Providenciar pela melhoria do processo de integracdo dos dados hospitalares na base de dados central, da
documentacdo e do suporte aos utilizadores, dos tempos de resposta da aplicacdo e do processo de
acompanhamento e avaliacao dos trabalhos subcontratados.

+  Providenciar pela definicdo de procedimentos uniformes de registo de pedido e de marcacéo de consultas.

+  Providenciar para que o SIGLIC inclua indicadores sobre a rentabilidade da capacidade instalada dos
hospitais, as situagoes de incumprimento do regulamento e do Manual do SIGIC e, ainda, informacdo detalhada
dos actos cirurgicos realizados em entidades convencionadas.

+  Providenciar pela revisdo do regime de penalizagdes previstas no Manual do SIGIC, tendo em conta a relevancia
das alegacOes apresentadas pela ARSC.
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Aos Conselhos Directivos das Administragées Regionais de Saude, I.P.

Providenciar no sentido de ser acompanhada e controlada a producéo cirdrgica e a evolucéo da LIC.

*'_

+  Monitorizar o cumprimento pelos hospitais dos niveis de prioridade clinica atribuidos aos utentes.

4+  Diligenciar no sentido de serem facturados aos subsistemas de satde os actos cirirgicos praticados por entidades
convencionadas a utentes desses subsistemas.

4 Diligenciar no sentido de comunicar aos hospitais, @ UCGIC e a Administracdo Central do Sistema de Saude I.P.
(ACSS), as desconformidades detectadas no processo de gestdo dos utentes, que possam originar penalizacoes,
sem prejuizo de o Tribunal de Contas reconhecer a relevancia das alegagdes da ARSC sobre esta matéria.
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2. RELATORIO

2.1. ENQUADRAMENTO DA PROBLEMATICA DAS LISTAS DE ESPERA"

A andlise da capacidade de um sistema de salde em satisfazer as necessidades de salde dos seus cidadaos,
nomeadamente os problemas clinicos que requerem intervencao cirdrgica hospitalar, com internamento, envolve diversos
passos. Em varios pontos desse percurso podem surgir momentos em que o doente se encontra entdo em lista de espera.
Embora o SIGIC remeta a sua actuagdo, como o proprio nome indica, para a gestao da lista de espera para intervengao
cirirgica, é ainda assim Util relembrar o percurso realizado pelo doente. Tal permite identificar potenciais
estrangulamentos e efeitos determinantes da lista de espera para intervencdo cirdrgica. A figura seguinte ilustra o
percurso do doente e 0s tempos de espera.

Figura | — Percurso do doente e tempos de espera

Pedido de Espera até Pedido de Espera até | do pedido a
consulta no i . consulta no - marcacao
centro de ;za i285e0 hospital realizacao

saude s 2 == da da marcacéo a
consulta consulta

intervencao

Indicacdo Espera até | até ao Entrada para Espera até a
para a agendamento intervencao realizacdo da
cirurgia realizagéo internamento intervencao

da cirurgia do (Ja depois de
agendamento a internado)

Fonte: Relatdrio do consultor externo

Héa assim varios pontos de anélise de tempos de espera dos doentes que necessitam de intervencao cirdrgica. Apesar de
ndo se encontrarem assinaladas, ocorrem também decisdes médicas que determinam a manutencdo ou a “saida” do
doente deste circuito: na consulta de cuidados de saude priméarios é tomada a decisdo de prosseguir para consulta de
especialidade no hospital (ou tratamento no &mbito dos cuidados de sadde priméarios); e na consulta de especialidade é
tomada a decisdo de seguir para cirlrgia (ou para outra forma de tratamento).

Centrando-se o SIGIC no tempo de espera até a realizacao da cirurgia, € natural que a sua avalia¢do incida sobretudo
neste ponto do sistema. Apesar disso, a referéncia ao que se passa a juzante é (til, dado que tempos de espera
crescentes para realizacdo de consultas, seja em centro de saude seja em consulta externa do hospital, significam menor
pressdo sobre a lista de espera para realiza¢do de cirurgia, por um lado. Por outro lado, se 0s critérios clinicos nesses
outros pontos prévios de contacto do doente com o sistema de salde levarem a procura de alternativas de tratamento,
entdo também menor pressao sera sentida sobre as listas de espera cirurgicas.

Para além dos aspectos de chegada de doentes a lista de espera, sdo relevantes os aspectos de eficiéncia na realizagao
das cirurgias: quanto maior a eficiéncia, maior nimero de pessoas serdo tratadas num mesmo espaco de tempo.
Podemos detalhar assim os potenciais efeitos em presenca com a adop¢éo do SIGIC (Figura Il).

17 Este texto corresponde, com ligeiras adaptagdes, ao relatério apresentado pelo consultor externo. Para maiores desenvolvimentos, ver relatério
constante do Apenso.
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Figura Il Efeitos do SIGIC sobre as listas de espera
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Fonte: Relatério do consultor externo

Dentro da maior capacidade de resposta do hospital, podemos contemplar pelo menos trés dimensfes importantes:
eficiéncia produtiva, eficiéncia financeira (ou de custos) e qualidade.

Figura lll - Capacidade de resposta, eficiéncia e qualidade

Maior Eficiéncia produtiva
capacidade de
resposta do | Eficiéncia de custos
hospital

Qualidade

Fonte: Relatério do consultor externo

Resulta assim que uma analise completa dos efeitos do SIGIC em termos de impacto sobre 0s hospitais obriga a que se
investiguem as trés areas: qualidade, eficiéncia financeira (ou de custos) e eficiéncia produtiva.

2.2. POLITICAS DE COMBATE AS LISTAS DE ESPERA CIRURGICAS*®

A existéncia de listas de espera para 0 acesso a determinados cuidados de salde é um problema comum aos sistemas de
salde onde vigora um modelo de SNS e onde a remuneracdo do médico provém de um salario — como Portugal,
Inglaterra, Itélia, Espanha. As listas de espera tendem a aparecer em paises que combinam SNS (com partilha de custos
baixa ou nula por parte do utente) e restricdes de capacidade de cirurgia. Com efeito, 0 SNS remove barreiras financeiras
ao acesso a cuidados de saude, potenciando a procura. As restricdes de capacidade impedem que a procura corresponda
a oferta, criando, entdo, listas de espera.

Surge, por isso, a no¢do de tempo clinicamente aceitavel, normalmente identificado com o tempo que o doente pode
esperar sem ocorrer uma deterioragdo irreversivel ou demasiado penalizadora no seu estado de saude.

Exemplos de politicas de reducéo das listas de espera do lado da oferta passam pelo aumento da capacidade instalada
pablica ou usando a capacidade disponivel no sector privado. Incluem também aumentos de produtividade, gerindo
melhor os recursos disponiveis e atribuindo incentivos ao desempenho.

Por outro lado, as politicas do lado da procura incluem a atribui¢éo de prioridades de acordo com as necessidades clinicas
dos utentes, gerindo as listas de espera nessa mesma base. Podem igualmente incentivar o recurso a seguro de salde
privado, com o objectivo de desviar procura do sector plblico para o sector privado.

18 Este texto corresponde, com ligeiras adaptac@es, ao relatério apresentado pelo consultor externo. Para maiores desenvolvimentos, ver relatério
constante do Apenso.
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Os resultados dos programas de reducdo de listas de espera séo, porém, menos divulgados do que o respectivo
lancamento, existindo muito menos informacgéo que permita avaliar da sua real eficacia.

O SIGIC enquanto instrumento de gestdo surge em termos temporais na sequéncia de programas especiais de
recuperacdo de listas de espera. Estes tinham como objectivo resolver situa¢des “acumuladas” através da realizacdo de
producdo adicional, no pressuposto implicito de que uma vez resolvida a excepcionalidade das listas de espera, a
actividade normal seria suficiente para dar satisfacdo as necessidades da popula¢éo portuguesa.

Quer o Programa de Promocéo do Acesso quer o PECLEC tiveram aspectos positivos, sobretudo através da imposicéo e
cumprimento de regras, nomeadamente a exigéncia de os programas se efectuarem fora do horario normal de trabalho e
de ndo serem exequiveis caso a produgdo normal diminuisse.

Por outro lado, o Programa do Acesso permitiu a nivel nacional a informatizacdo das listas de espera e um importante
trabalho de organizacdo e metodologia, no sentido de uma avaliagéo nacional do problema.

O SIGIC surge entdo numa altura em que os resultados do Programa de Promocé&o do Acesso e 0 PECLEC deixam listas
de espera cirlrgica qualitativamente melhoradas, mas quantitativamente semelhantes.

O SIGIC pressupbe a centralizacdo dos doentes em espera a nivel central e uma abordagem que procura uma
intervencao de longo prazo, que facilite a gestao das listas de espera e aumente a capacidade de resolugdo das mesmas.
E uma intervencdo que se encontra mais proxima daquilo que a experiéncia internacional tem demonstrado ser
necessario. As intervenges pontuais sobre as listas de espera produzem resultados de curto prazo, sem alterarem de
forma sensivel a dindmica da lista de espera.

2.3. COMPARAGOES INTERNACIONAIS*

As comparagdes internacionais de indicadores referentes a listas de espera séo extremamente dificeis de realizar. Essas
dificuldades decorrem de dois aspectos primordiais: parca informacao disponivel, em geral, e falta de homogeneidade nos
conceitos usados.

A presenca de listas de espera, e a inerente preocupacdo em termos de politica com as mesmas, ocorre principalmente
em paises caracterizados pela existéncia de servi¢os nacionais de saude. Por este motivo, elegeram-se como paises

relevantes para a elaboracdo de comparacdes internacionais Espanha e Inglaterrazo.

Quadro | - Caracterizacdo geral da lista de espera

. Espanha Inglaterra Portugal

Utentes em lista de espera por 1000 habitantes 2,25* 15,47 20,65
Tempo anedlo de espera em dias para 6,15° 310,40
intervencgéao
% utentes com espera entre 0 e 30 dias 78,45% 33,00%

28,33%
% utentes com espera entre 31 e 90 dias 21,07% 42,16%
o .
0% utentes com espera entre 91 dias e menos 0,08% 24.,73% 17.28%
de 6 meses
% utentes com espera superior a 6 meses 0,40% 0,11% 54,40%

* Informagéo da Comunidade de Madrid; valor em 09/2006;

a-ndo inclui os que recusam ir a outro hospital, para os quais o tempo médio é 53 dias.
Valor para Portugal referente a 31/12/2006.

Fonte: Relatério do Consultor Externo

19 Este texto corresponde, com adaptac@es, ao relatdrio apresentado pelo consultor externo. Para maiores desenvolvimentos, ver relatrio constante

do Apenso.
20 No relat6rio em Apenso sdo ainda referidas as experiéncias de outros paises, como a ltalia, a Dinamarca, a Noruega, 0 Canada e a Holanda.
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Quadro Il - Lista de espera por 1000 habitantes, para especialidades seleccionadas

Indicadores Espanha Inglaterra Portugal
2006 2005 2006

Urologia 0,45 1,18 1,09
Cirurgia geral 1,18 2,62 5,31
Oftalmologia 1,18 1,37 2,93
Neurocirurgia 0,10 0,12 0,60
Cirurgia plastica 0,22 0,64 1,02
Dermatologia 0,19 0,07 0,11
Ortopedia 1,29 3,94 4,16
Cardiologia 0,04 0,55 0,08
Ginecologia 0,29 1,34 1,18

Fonte: Relatério do Consultor Externo

A comparacdo internacional realizada mostra que embora Portugal ndo seja muito distinto da Inglaterra em termos da taxa
por mil habitantes em lista de espera, tem um valor francamente superior ao de Espanha (Comunidade de Madrid).

A outra grande diferenca estd no tempo médio de espera até intervencdo, substancialmente mais elevado no caso
nacional. Comparativamente com o caso inglés, a diferenca substancial encontra-se na proporcao de pessoas que tem um
tempo de espera superior a 6 meses, substancialmente mais elevada em Portugal do que em Inglaterra e Espanha.

A principal conclusdo a retirar € que ha um tempo de espera para intervengdo cirlrgica bastante mais elevado em
Portugal.

No Canada, verifica-se que, apesar da crescente preocupacdo com a dimensao das listas de espera cirlrgica, ndo existe
uma definicdo precisa do conceito de “tempo de espera aceitavel”’, nem existem tempos maximos de espera que possam
ser usados como metas ou limites na avalia¢do da acessibilidade.

Da experiéncia internacional resultam como factores relevantes a existéncia de um adequado processo de planeamento e
previsdo da capacidade, alicercado num sistema de informag&o e sua correcta interpretacdo, e a procura constante de
eficiéncia e persisténcia na actuacdo, envolvendo a classe médica no objectivo de reducéao de tempos de espera.

2.4. CONDICIONANTES AO ACESSO A CUIDADOS CIRURGICOS NO AMBITO DO SNS

O acesso aos cuidados cirtrgicos ndo esta apenas dependente do tempo na Lista de Inscritos para Cirurgia (LIC). Existem
dificuldades no acesso aos cuidados de salde que poderdo impedir que as necessidades cirdrgicas da populagdo sejam
conhecidas e portanto entrem em lista de espera para cirurgia, nomeadamente condicionantes ao acesso a cuidados de
salde primarios e a consulta externa hospitalar.

2.4.1. Condicionantes ao acesso a consulta nos centros de saude

Com o objectivo de averiguar 0 nimero e a percentagem de utentes sem médico de familia e qual o tempo médio de
espera até a realizacdo de consultas nos Centros de Salde, procedeu-se a analise da informacgdo relativa a sua
actividade assistencial, que se sintetiza nos quadros seguintes.
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Quadro Il
Movimento Assistencial dos centros de saude em 2005
o NO N© n° l.Jtentes nede taxade | n°utentes | % utentes
N - axa de o "
médicos | jnscritos pimédico |utilizadores utilizagao Sﬁ?;ﬂ:? S?:,:ﬂ:zo
ARSN 2.132 3.327.827 1.561 2.005.515 60,3 356.077 10,7
ARSC 1.731 2.606.486 1.506 1.677.446 64,4 99.046 3,8
ARSLVT 2.604 3.796.338 1.458 2.171.848 57,2 603.618 15,9
ARS Alentejo 359 475.678 1.325 287.394 60,4 14.270 3
ARS Algarve 301 459.925 1.528 234.270 50,9 58.410 12,7
Total 7.127 ]10.666.254] 7.378 6.376.473 59,8 1.130.623 10,6

Fonte: Elaboragao prépria com base nos dados fornecidos pelo IGIF

De referir que a populacdo inscrita na lista de cada médico de familia deve ser de cerca de 1500 utentes (cfr. n°2 do art.°

12° do Decreto-Lei n° 60/2003, de 1 de Abril).2!.

Pretendendo obter dados mais actualizados, foi enviado questionario a todas as ARS.

Comparando a informacdo a 31-12-
2005 com a obtida a 30-6-2006,
verificam-se ligeiros acréscimos no n°
de utentes inscritos (1,2%) e no n° de
utentes sem médico de familia (3%).

Verificamos que em 2005 mais de 1
milh&o de utentes n&o tinha médico
de familia, (10,6% do total de
inscritos), sendo a Regido de Salde
de Lishoa e Vale do Tejo aquela
que registou a maior percentagem
de utentes sem médico de familia.

Quadro IV
Indicadores de Acesso a Cuidados de Saude Primarios
_ _ — n° utentes % utentes
N° inscritos n® - ~ s/médico s/médico
ARS utilizadores utilizagdo familia familia

ARSN 3.497.874 1.785.605 51% 384.237 11
ARSC 2.612.194 1.428.221 54,70% 106.277 41
ARSLVT 3.741.494 1.551.972 41,50% 587.182 15,7
ARS Alentejo 479.653 245.675 51,20% 20.456 4,3
ARS Algarve 467.384 196.865 42,10% 66.483 14,2
Total 10.798.599 | 5.208.338 48,20% 1.164.635 10,8

Fonte: Elaboragéo propria com base no questionario enviado as ARS

Além das dificuldades no acesso a médico de
familia, a percentagem de consultas urgentes no

total

das consultas dos centros de salde,

nomeadamente nas Regides do Alentejo e Algarve
(30% e 50%, respectivamente), pode significar
dificuldade no acesso a marcagao de consulta (cfr.

Grafico ).

Procedeu-se, ainda, a andlise dos dados enviados pelos centros de saude para calcular o tempo médio de espera entre a

Grafico |

Peso das consultas urgentes no total realizado pelos Centros de
Saude - 1° Semestre de 2006

1355.717

3Ia
ARSN

854.299

I78

33

12138355

4‘IOB

ARS LVT

316.839

468.571
7 4

4 7

ARS Alentejo ARS Algarve

@ N&o Urgentes @ Urgentes

Fonte: Elaborag&o propria com base no questionario enviado as ARS

marcacao e a realizacao da consulta em 2005 e 2006 (cfr. Quadro seguinte).

21 Cabe ao coordenador da unidade de satde, ajustar, anualmente, ou sempre que necessario, 0 nlimero e a composigao da respectiva lista.
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Quadro V
5 . Tempo Médio de Espera entre a Marcagéo e a
SUB-REGIAO DE SAUDE Realizacdo da Consulta
Centro de Saude
ob -
Sub-Regido de Saude do Porto n.d. n.d. Serva-se uma Varla(;ao pOUCO
Subd-Rdegiéo d:a Sauddedde Braga . 27 gias 28 gias signiﬂcativa entre 2005 e 2006,
Unidade Local Saude de Matosinhos 35 dias 36 dias e
Sub-Regido de Saude de Viana do Castelo 13 dias 15 dias verificando-se que 0 tempo de
gug-gegiéo ge gal?ge :j/"aBRea' * ig gias ié g?as espera mais elevado foi de 35 dias
ub-Regido de Saude de Braganca: ias ias .
ARS Centro 2005 | 2006 (1° Semestre) em 2005 e de 36 dias em 2006 e
Sub-Regido de Saude de Aveiro 19 dias 19 dias que 0 tempo de espera ma|s ba|X0
Sub-Regido de Saude de Castelo Branco 11 dias 10 dias . . .
Sub-Regifo de Salde de Coimbra 17 dias 18 dias foi de 4 dias em 2005 e de 5 dias
Sub-Regido de Saude de Guarda 13 dias 12 dias em 2006.
Sub-Regido de Saude de Leiria 16 dias 17 dias
Sub-Regido de Saude de Viseu 7 dias 7 dias
Sub-Regido de Saude de Lisboa n.d. n.d.
Sub-Regido de Saude de Setubal n.d. n.d.
Sub-Regido de Saude de Santarém n.d. n.d.
ARS Alentejo 2005 | 2006 (1° Semestre)
Sub-Regido de Saude de Beja 4 dias 5 dias
Sub-Regido de Saude de Evora* 24 dias 22 dias
Sub-Regido de Saude de Portalegre** 11 dias 12 dias
ARS Algarve 2005 | 2006 (1° Semestre)
Sub-Regido de Saude de Faro*** 18 dias 18 dias

* Apenas responderam 8 dos 14 centros de salde existentes na SRS Evora.

**Remeteram dados de 2005 s6 responderam 10 centros de sadde e de 2006 14 destes centros
***S0 responderam 8 dos 16 centros de salde existentes na SRS Faro.

Nd - Informagdo ndo disponibilizada pela ARS.

Elaboragéo prépria com base no questionario enviado as ARS

Saliente-se que estes tempos médios de espera ndo representam a totalidade da espera por ndo incluirem os periodos
em que nao é feita a marca¢do de consultas (existem centros de salde nos quais a marcac¢do é efectuada semanalmente
ou em periodos definidos do més até ao limite das vagas existentes).

2.4.2. Articulacao entre os centros de salude e os hospitais para marcacao de 12
consulta

Ainda no ambito das condicionantes ao acesso aos cuidados de salde cirlrgicos, foi analisada a articulacdo entre 0s
centros de salde e os hospitais?2, para a marcagdo de consulta, constatando-se que apesar de existir no sistema
informatico a possibilidade de registo do pedido de consulta ndo existem procedimentos uniformes nos diversos hospitais,
nem nas diferentes especialidades dentro do mesmo hospital.

Pela informag&o obtida dos sistemas informéticos de 24 hospitais sobre as 12s consultas (realizadas em 2004, 2005 e 1°
semestre de 2006) no sentido de apurar a evolugdo do tempo médio de espera para obtengdo de 1# consulta nos
hospitais?, verificou-se existir uma tendéncia de aumento do tempo médio de espera para obtencéo de 12 consulta nas 5
especialidades analisadas, particularmente evidente em Oftalmologia e em Otorrinolaringologia, destacando-se os tempos
de esgfra de 17,4 meses em Oftalmologia no HES — Evora e de 15,7 meses em Otorrinolaringologia no HS Teotonio —
Viseu™.

No 1° semestre de 2006 apuraram-se tempos de espera que oscilavam entre 1 e 6 meses em Cirurgia Geral, 1 e 5 meses
em Ginecologia, 1 e 17 meses em Oftalmologia, 1 e 16 meses em Otorrinolaringologia e 1 e 12 meses em Ortopedia (cfr.
quadro | do Anexo I).

22 Em 9 hospitais onde se realizou o trabalho de campo.

23 Foram excluidos desta analise os hospitais S Marcos - Braga, S José —Fafe e Distrital de Faro, por ndo existir informagéo relativamente as cinco
especialidades seleccionadas.

24 Na especialidade de Ortopedia ndo existe uma tendéncia definida. Em 50% dos hospitais com dados disponiveis ha um agravamento do tempo de
espera e nos restantes existe melhoria.
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Grafico

Média de meses de espera para la consulta hospitalar (Outubro 2006)

Constatou-se em trabalho de campo B Cirurgia Geral
(cfr. quadro 1l do Anexo 1), a ® Ortopedia 60
existéncia de tempos de espera mais O Oftalmologia
elevados no CH Coimbra com 2 D ORL

anos de espera em ORL e no ® Ginecologia
Hospital Distrital de Faro®® com

tempos de espera que oscilam entre 16
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2 e 5 anos em quatro das cinco 10,45 9
especialidades seleccionadas (cfr. 0 1
GraﬁCO ”) Centro Hospitalar de Coimbra Hospital Distrital de Faro

Fonte: Elaboragao prépria com base na informagéo recolhida em trabalho de campo

2.4.3. Impacto no acesso - racio de primeiras consultas®

A evolucdo do racio de primeiras consultas no total de consultas externas pode indiciar varia¢des na equidade do acesso
a servicos de salde. Na figura procura-se sumariar as relacdes que se estabelecem entre 0s principais determinantes da
evolucdo da LIC.

Figura IV
— Concentragdo em
Procura (referéncia dos Actividade cirurgica
Cuidados Primarios)

Primeiras

[:} Consultas

Taxa de Utilizacdo :
e }—Q Capacidade p?
[Do Bloco Operatério real. cirurgias ]

Relacao entre elementos do sistema:

% Um aumento da procura de consultas de especialidade oriundas dos cuidados priméarios deverd ter por
correspondéncia um aumento do nimero de primeiras consultas nos hospitais. Se tal ndo se verificar a lista de espera
para consultas de especialidade (e o tempo de espera) estard a aumentar;

+  Sera de esperar que um aumento (reducéo) do nimero de primeiras consultas no hospital se traduza num aumento
(reducdo) das entradas em LIC, no pressuposto que existe uma probabilidade ndo negligenciavel de uma consulta de
especialidade originar uma necessidade de intervencéo cirlrgica;

Torna-se, assim, importante analisar o efeito que a implementacéo do SIGIC esté a ter na afectacdo de capacidade. Nesta
seccdo, utilizam-se dados retirados dos mapas de contabilidade analitica dos hospitais para analisar o impacto do SIGIC
na actividade consultas. Os valores de producéo referem-se aos anos 2003 a 2005. Construiu-se um modelo em que a

25 O hospital Distrital de Faro ndo efectuava os registos dos pedidos de marcacdo de consulta no SONHO pelo que ndo constou dos ficheiros
analisados.

% Este texto corresponde, com ligeiras adaptagdes, ao relatério apresentado pelo consultor externo. Para maiores desenvolvimentos, ver relatério
constante do Apenso.
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varidvel endégena é o logaritmo do “odds ratio” para o récio de primeiras consultas em relacdo ao total de consultas
externas. O modelo global pretende avaliar ndo uma probabilidade de ocorréncia, mas uma maior ou menor incidéncia das

primeiras consultas no mix de producdo da consulta externa.

Os resultados confirmam uma tendéncia para decréscimo da incidéncia de primeiras consultas no total de consultas em
2005 nos hospitais que implementaram SIGIC. Torna-se dificil atribuir esta evolu¢do exclusivamente ao SIGIC, uma vez
que esta tendéncia j& se verificava em 2004. Este resultado mantém-se quando se controlam os efeitos fixos associados a
cada hospital27.

2.5. CARACTERIZAGAO DO SIGIC

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

Contrariamente ao PPA e ao PECLEC, que surgiram como Programas de excepcao destinados a resolver as listas de
espera, 0 SIGIC pretende regular toda a actividade cir(irgica programada, com caracter universal e permanente, visando
uma maior transparéncia na relagdo com o utente e garantir, de forma progressiva, que o tratamento cir(rgico seja
proporcionado dentro de tempo clinicamente admissivel.”

Com este sistema pretende-se obter um conhecimento integrado das necessidades terapéuticas cirdrgicas da populacao,
dos procedimentos requeridos para as patologias subjacentes e da actividade assistencial dos hospitais e relaciona-la
com a sua capacidade instalada.

2.5.1. Objectivos

Na sequéncia da Resolugdo de Conselho de Ministros n.° 79/2004 e no ambito do Manual de Gest&o de Inscritos para
Cirurgia, foram estabelecidos os principios, objectivos e estratégias bem como a estrutura organica de funcionamento e
execucdo do SIGIC.

OBJECTIVOS ESTRATEGIAS

e Aumentar a capacidade produtiva dos hospitais através do recurso a
#Redugao do tempo médio de formas de remuneracéo atractivas para os profissionais envolvidos, que
espera cirurgica permitam a utilizagdo extensiva dos recursos instalados;

o Criar alternativas quando no exista capacidade de resposta.

e Transferir os utentes que ainda aguardam pela cirurgia aos 75% do tempo
maximo de espera ou emitindo vales-cirurgia, que lhe possibilita o
tratamento necessario em instituicdes privadas ou de caracter social.

o Criar mecanismos que permitam aumentar o tempo de utilizacdo dos
recursos instalados, criando regras que promovam uma utilizacdo mais
rentavel dos mesmos;

e Transferir a procura para hospitais com a capacidade assistencial néo
esgotada.

e Publicar as normas processuais para a inscri¢éo e progressao na LIC;

e Publicar o conjunto de direitos e deveres dos utentes inscritos;

e Publicar um conjunto de indicadores sobre a actividade cir(rgica e sobre a
LIC de cada hospital.

+Controlo do tempo maximo de
espera para a realizagao da cirurgia

#Rentabilizagao da capacidade
instalada dos hospitais publicos

#Clareza e uniformidade nos
critérios de realizagao de
intervengoes cirurgicas

A prossecucao dos objectivos acima definidos assenta em cinco principios — chave:
4 Garantia de tratamento em tempo admissivel;
+ Maior compromisso do hospital expresso pela emisséo de um certificado de inscri¢do na LIC;
4 Maior envolvimento do utente no reconhecimento dos seus direitos e deveres, formalizado com a assinatura do
consentimento para a inscri¢do na LIC;
4 Maior uniformidade do processo, garantindo, através da publicagdo de um regulamento processual, a
uniformiza¢do do tratamento dos utentes com necessidade de terapéutica cirlrgica;

27 Ver capitulo 2.3.3 do Apenso.
28 RCM n° 79/2004.
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+ Maior controlo e transparéncia através da constituicdo de estruturas reguladoras a trés niveis: hospitalar, regional
e nacional.

2.5.2. Estrutura funcional

O SIGIC apoia-se em estruturas a nivel central e regional, constituidas por uma unidade central (UCGIC), criada na
dependéncia do Ministro da Saude #, 5 unidades regionais (URGIC) nas Administragdes Regionais de Satde e unidades
hospitalares (UHGIC) responsaveis pela gestdo da lista de inscritos, em cada hospital. O regulamento do Sistema
Integrado de Gestéo de Inscritos para Cirurgia (SIGIC) publicado em anexo & Portaria n.° 1450/2004, de 25 de Novembro,
define as responsabilidades das diversas unidades.

As principais competéncias da UCGIC s&o:

+ Garantir a actualizacdo permanente do registo dos utentes na LIC e o0 seu acompanhamento e controlo, assegurando
a correcta integracdo e coeréncia de dados.

<+ Seleccionar os utentes a transferir para hospitais do SNS ou para entidades convencionadas e emitir os vales -
cirurgia
4+ Definir a arquitectura do sistema de informacéo.

As competéncias fundamentais das URGIC sdo o acompanhamento e controlo dos processos de transferéncia de utentes,
da producdo cirurgica hospitalar e da evolugéo da LIC da regido.

As UHGIC tém como principais competéncias a centralizacdo da gestdo de inscritos do hospital, nomeadamente atraves
da actualizacdo permanente da informacdo administrativa e clinica dos utentes da LIC, do acompanhamento das
transferéncias dos utentes e a producéo de informacao para a gestéo.

2.6. ACOMPANHAMENTO E CONTROLO DO SIGIC

A implementacdo do SIGIC ndo ocorreu em simultaneo nas cinco Administracfes Regionais de Salde. O SIGIC iniciou a
sua vigéncia, em 1 de Junho de 2004, nas ARS do Alentejo e Algarve, em 1 de Junho de 2005 nas ARS LV Tejo e Norte,
e em 1 de Outubro de 2005 na ARS do Centro.

Unidade Central de Gestao de Inscritos para Cirurgia - UCGIC

A UCGIC exerceu as competéncias que lhe estdo atribuidas de que se destaca a elaboragdo de um Manual detalhado de
gestao de inscritos para cirurgia. De referir, todavia, que ndo garantiu um processo eficiente de actualizagdo do registo de
utentes na LIC nem definiu procedimentos para 0 acompanhamento da producao “cirdrgica programada” a nivel nacional.

Verificou-se que a base de dados central apresentava informagdo nao fidvel (divergéncias com as bases de dados
hospitalares, nomeadamente de situacdes de utentes pendentes, manutencéo de doentes intervencionados na LIC e sem
identificacéo do hospital de destino), embora seja actualizada diariamente (cfr. ponto 2. 7.3).

Estes problemas estavam diagnosticados pela UCGIC e reportados a tutela e ao IGIF*.

De referir que a UCGIC ndo aplicou as regras de emissdo de vales - cirurgia passados 9 meses de espera® a utentes que
ja se encontravam inscritos a data de implementag&o do SIGIC.

Sobre esta matéria o Ministro da Salde através do Gabinete da Secretaria de Estado Adjunta e da Salde e a
Administracdo Central do Sistema de Salde, vem, em sede do contraditrio, referir que “Embora se trate de uma situagéo
factual, decidida por razdes estratégicas e operacionais, sempre foi dada uma atencdo especial no sentido de aproximar
a gestdo de um processo ao do outro, razdo pela qual foi possivel a partir de Junho de 2007 tratar indistintamente todos
0s utentes independentemente da data da sua Inscricao.”

29 Nos termos do alinea s) do art® 3° do DL 219/2007, de 29 de Maio, é atribuicdo da Administragdo Central dos Sistemas de Salde, IP, a gestdo do
SIGIC.

30 Em conformidade com o art.? 16 do DL 219/2007, de 29 de Maio, as atribui¢des do IGIF foram integradas nas atribuicbes da Administracédo Central
dos Sistemas de Saude, IP.

31 Os 9 meses correspondem a 75% do tempo maximo de espera referido no Manual do SIGIC (ponto IX - glossario a fl. X -6).
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O Manual do SIGIC define um “tempo mé&ximo de espera” de 12 meses (cfr. ponto 9 — glossario a fls. IX-6); contudo, este
Manual ndo foi formalmente aprovado pelo Ministro da Sadde, nem foi publicado despacho de fixacdo de um tempo
maximo de espera.®
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Apesar do principio da universalidade do SIGIC, verificou-se que nem todos os doentes com indicagao para cirurgia, foram
registados na LIC, designadamente:

4+ Utentes enviados pelos Centros de Saude directamente para hospitais das Misericordias e para o Hospital da Cruz
Vermelha Portuguesa3, através de protocolos especificos celebrados pelas ARS com as Misericérdias e outras
instituicGes particulares de solidariedade social (num total de 51), ao abrigo de Portaria publicada em 27 de Julho
de 1988 e do Acordo de Cooperacao entre 0 Ministério da Salde e a Unido das Misericérdias Portuguesas.

+ Utentes em espera para cirurgia no Hospital Fernando da Fonseca, que até Dezembro de 2006 ndo tinham ainda
sido incluidos na LIC.

Unidades Regionais - URGIC

Verificou-se que, no &mbito das suas competéncias, as URGIC conduzem todo o processo de negociacéo e celebracdo de
Convengdes com entidades do sector social e privado, monitorizam, acompanham e controlam 0s processos de
transferéncia dos doentes, prestando esclarecimentos, designadamente no que respeita aos circuitos do transporte,
transferéncia do processo clinico e prazos, sendo 0 acompanhamento feito caso a caso.

As competéncias das URGIC estdo a ser cumpridas, com excepg¢do de acompanhar e controlar:
+ A producdo cirlrgica realizada nas unidades hospitalares;
+ A evolucdo dos inscritos para cirurgia nas unidades hospitalares, nomeadamente a nivel de tempos de espera.

Verificou-se, ainda, que as URGIC, até 31-12-2006, ndo tinham cumprido o definido no Manual do SIGIC de notificarem
trimestralmente os hospitais, a UCGIC e o IGIF das desconformidades existentes nos processos dos doentes, para efeitos
de aplicacdo de penalizacfes, previstas nas convencoes.

Sobre esta matéria ver alegacdes da ARSC, integradas no ponto 2.7.3.1.

Unidades hospitalares - UHGIC
As UHGIC sedeadas nos hospitais estdo atribuidas varias competéncias, que genericamente sdo exercidas.

Com o objectivo de validar a informacdo obtida na UCGIC e nas URGIC e recolher evidéncia da realizacdo dos
procedimentos exigidos no regulamento do SIGIC para 0s processos de doentes ja intervencionados, desenvolveu-se
trabalho de campo junto de 9 UHGIC.

O controlo da evolucdo da LIC é feito pela UHGIC®* através de listagens retiradas do sistema SONHO (com indicagdo dos
doentes sem agendamento de cirurgia e do tempo de espera, com particular aten¢éo para os doentes que estdo préximos
de atingir os 9 meses de espera) com uma periodicidade variavel (nuns hospitais semanal noutros mensal) e que sdo
entregues aos Directores de Servigos das respectivas especialidades.

Pela analise dos processos, conclui-se existirem alguma falhas ao nivel dos controlos instituidos:

4+ Na maioria dos processos referentes a doentes intervencionados nos convencionados ndo constava a
documentagdo comprovativa da realizacdo da cirurgia, nem a identificacdo do cirurgido responsavel, ndo tendo
estas desconformidades originado penalizacdes™.

4+ Verificou-se, ainda, a auséncia de relatério com indicacdo do material utilizado (em caso de préteses), do registo
de intercorréncias, do registo de complicacfes, da terapéutica utilizada e das indicagdes do pos-alta;

4+ Foram detectadas divergéncias entre 0 SONHO e o SIGLIC e desfasamento temporal entre a comunicagdo da
transferéncia do doente para a UCGIC e a emisséo do vale - cirurgia.

%2 Cfr. Oficio n° 5831, de 31/07/2007, do Gabinete da Secretaria de Estado Adjunta e da Sadde.
% Estas situagbes encontram-se analisadas no ponto 2.13.

34 E pelo Director Clinico do hospital.

35 Cfr. Ponto 8.2 a fl. VI -4 do Manual do SIGIC.
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2.7. SISTEMA DE INFORMAGAO DE GESTAO DALIC

Para a implementacdo do SIGIC a UCGIC em coopera¢do com o IGIF definiu a arquitectura de uma aplicacdo informética
que visa, por um lado, consolidar a informacédo existente nos hospitais e, por outro, suportar as etapas do processo de
gestao dos utentes transferidos, acompanhar e controlar a LIC e assinalar as desconformidades que ocorram no processo
de gestao do utente. A aplicacdo, designada por SIGLIC, foi desenhada no sentido de suportar todo o processo de gestéo
do utente inscrito para cirurgia, desde a fase de inscri¢do até a fase de realizagdo da cirurgia, passando pela fase de
agendamento e do processo de transferéncia do utente para outra unidade hospitalar da rede SNS ou unidade
convencionada, externa ao SNS, no caso em que o hospital de origem ndo dé garantias de tratamento até 100% do tempo
maximo de espera estabelecido pelo SIGIC.

O sistema informatico visa automatizar varias etapas do regulamento do SIGIC e garantir, simultaneamente, a anélise da
conformidade das mesmas, desempenhando, assim, um papel importante no &mbito do SIGIC.

2.7.1. Processos do sistema de informagao

O regulamento do SIGIC, constante do anexo a Portaria n.° 1450/2004, de 25 de Novembro, consagra os direitos e
deveres dos utentes e estabelece os procedimentos de gestdo de inscritos para cirurgia. Na sequéncia dos trabalhos
desenvolvidos para implementa¢do do SIGIC, a UCGIC elaborou um Manual onde constam os critérios subjacentes a
gestéo dos processos dos utentes inscritos para cirurgia (LIC).

No Anexo Il descrevem-se 0s principais processos do sistema:
+ O processo de gestao do utente no hospital de origem;
+ O processo de gestao do utente em caso de transferéncia;
4 Acompanhamento e controlo da LIC%:
4 Desconformidades e penalizacdes no processo de gest&o do utente®’.

2.7.2. Tecnologias de informagéo

2.7.2.1. Metodologia utilizada para avaliagéo

A metodologia utilizada para avalia¢do das Tecnologias de Informacéo (TI), quer do ponto de vista técnico quer do ponto
de vista da gestdo, baseou-se na metodologia COBIT (Control Objectives for Information and related Technology), norma
internacional e publica desenvolvida com apoio do ISACA (Information Systems Audit and Control Association) e do IT
Governance Institute.

Durante o trabalho de campo foram analisados os principais processos do sistema (cfr. ponto 2.7.1), 0s recursos e
processos das T (cfr.2.7.2.2 e 2.7.2.3) que satisfazem o0s requisitos do sistema e avaliada a informacéo do sistema (cfr.
2.7.5), segundo critérios de confianga, seguranca e qualidade.

2.7.2.2. Recursos das tecnologias de informacéo

Arquitectura do sistema

No ambito das suas competéncias, incumbia @ UCGIC e ao IGIF manter e operacionalizar o sistema de informagdo, que
inclui a arquitectura dos dados, os equipamentos, as aplicacdes e as redes, com o objectivo de ultrapassar as dificuldades
do anterior sistema descentralizado. A UCGIC definiu a arquitectura do sistema, assegurando o IGIF toda a infra-estrutura
e tecnologias necessarias a operacionalizagao do sistema, bem como o sistema de redes de comunicagdes.

O sistema abrangendo as listas de espera cirdrgica a nivel nacional, é operado pelas unidades hospitalares do SNS, ARS,
UCGIC e entidades convencionadas, requerendo desempenho adequado a sua relevancia e complexidade no
cumprimento dos objectivos definidos.

Na figura seguinte apresenta-se um diagrama de contexto, onde se visualiza a interac¢do do SIGLIC com as diversas
entidades envolvidas:

% A UCGIC definiu os indicadores de avaliagdo e controlo da LIC (prioridade da cirurgia, antiguidade do utente na LIC, tempo médio de espera,
mediana do tempo de espera, tempo maximo de espera).
37 A UCGIC estabeleceu as condigdes em que ocorrem desconformidades e as respectivas penalizagdes, detalhadas no Anexo Il
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= O sistema central, de ambito nacional,
S exige a manutencdo de um processo
continuo de sincronismo de dados entre as

ucGlic bases de dados hospitalares e a base de
== dados central. O procedimento adoptado é

= diario, fazendo-se a importagdo dos dados
- registados naquelas para esta durante a
ARS'S noite.

IGIF

Hospitais Convencionados

Fonte: UCGIC

Realce-se que, apesar de se tratar aparentemente de uma ac¢do ndo muito complexa, a sincronia € necessaria em
termos de integridade dos dados, acarretando problemas se, nomeadamente, ndo houver consisténcia nos dados
importados, ou se o processamento de informagéo entre os sistemas ndo estiver associado a uma sequéncia logica que
garanta a eficiéncia e a eficacia desejada do registo de dados no sistema central.

Arquitectura aplicacional do SIGLIC

O SIGLIC é a ferramenta que permite centralizar a informacdo da lista de inscritos para cirurgia (LIC) dos hospitais do
SNS e a interacgdo entre todas as entidades envolvidas no processo de gestdo do utente, sendo um instrumento
fundamental para a gestéo do SIGIC.

As unidades hospitalares do SNS controlam a LIC dos seus utentes através do sistema de informacao hospitalar SONHO,
ou outro equivalente. Se o utente for transferido para outra entidade, publica ou privada, 0 acompanhamento do processo
desse doente é efectuado através do SIGLIC. O sistema central permite, ainda, aos hospitais de origem receberem
pedidos de informagdo dos hospitais de destino, das URGIC e UCGIC. Por sua vez, as entidades convencionadas, apos
cativarem os vale-cirurgia dos utentes transferidos, registam no SIGLIC a informacdo subsequente do processo destes
utentes. O esquema da arquitectura aplicacional apresenta-se no Anexo |ll.

Arquitectura fisica

A arquitectura contempla um sistema de desenvolvimento e outro de produgéo, podendo este ser acedido por Internet e
por Intranet. Contudo, ndo existe um ambiente autdnomo para efectuar os testes de integracéo de sistemas>®.

Recursos humanos

A data de realizagéo do trabalho de campo, a UCGIC era composta por cinco elementos, nimero subdimensionado para
as actuais competéncias.

Aquisicao de servigos

Em matéria de aquisicdo de servicos, o IGIF recorreu a contratacdo de terceiros para o desenvolvimento do SIGLIC. A
empresa assegurava, ainda, a fase de testes (prova de conceito) da aplicacdo no caso da manutencdo correctiva e
evolutiva, a assisténcia técnica de suporte aos utilizadores e a exploragdo do sistema. Verificou-se que a equipa técnica
de onze elementos da empresa, chefiados por um dos elementos, desenvolvia a aplicacdo, executava os testes e a
exploracdo/operacdo do sistema, 0 que traduz uma pratica manifestamente contraria a aplicacdo do principio de
segregacdo de funcbes ao permitir que, concomitantemente, quem controle® seja quem execute. A entidade adjudicataria
deveria assumir 0 acompanhamento, a avaliacdo e o controlo da execugéo dos trabalhos.

38A base de dados de produgdo do SIGIC tem dados de testes que deveriam ser efectuados, separadamente, numa base de dados de testes.
Constatou-se que, na informacéo remetida pela UCGIC, existiam dados do Hospital Fernando da Fonseca, entidade que apenas tinha efectuado
testes de integracdo no sistema central. Estes dados tiveram de ser expurgados pela equipa de auditoria

3Deve existir segregacdo de funcdes entre a fungdo desenvolvimento de software e a fungéo de realizacdo dos testes globais. A entidade que
celebra um contrato de prestacéo de servicos de desenvolvimento de software, deve realizar os testes de aceita¢do do software (verificar se o
software entregue esta em conformidade com os requisitos definidos previamente pela entidade) e formalmente aprovar o software. Por sua vez, a
segregacao de funcdes entre o desenvolvimento de software e a exploragdo/operacéo do sistema é uma recomendagdo que visa acautelar aspectos
de seguranca da informag&o do sistema.

30



Tribunal de Contas

(/‘\
Auditoria ao Acesso aos Cuidados de Satde < '&

2.7.2.3. Processos das tecnologias de informacéo

Planeamento e organizagao

N&o existia um planeamento formalizado e partilhado com os organismos do sector, embora 0s servi¢os a nivel central,
regional e hospitalar reconhecessem a sua necessidade para garantir o alinhamento dos sistemas e tecnologias de
informacdo aos objectivos, actividades e prioridades do sector.

A nivel organizacional ndo se apurou evidéncia da UCGIC e o IGIF terem implementado um sistema de gestéo de controlo
da qualidade4? do sistema de informagéo, nomeadamente, para controlo dos trabalhos executados por terceiros#!.

Verificou-se, ainda, ndo existir evidéncia destas entidades terem implementado um sistema de gestdo do risco*? do
sistema de informag&o e das tecnologias de suporte.

Em sede de contraditério o Coordenador do UCGIC informa que a “auséncia de um sistema de gestao de qualidade e de
gestao do risco ocorreu por incapacidade face aos recursos disponiveis”.

Implementagao de novas funcionalidades

A implementacdo e divulgacdo de novas funcionalidades era deficiente, verificando-se que nem sempre os utilizadores
eram previamente avisados#3, havia falhas no planeamento, na organizacdo e na divulgacdo da informacdo aos
utilizadores.

Antes do alargamento do SIGIC as restantes regifes, deveria ter sido efectuada uma avaliagdo formal da experiéncia
piloto* nas ARS do Alentejo e Algarve. Desconhece-se a existéncia de reportes dessa avaliagéo, tendo-se constatado
que os resultados ndo ofereciam garantias suficientes de integridade e consisténcia dos dados de forma a proceder ao
alargamento imediato do SIGIC a todas as regides de saude. Verificou-se, ainda, que ndo existia um sistema de gestdo da
mudanca®.

Em sede de contraditorio o Coordenador do UCGIC informa que:

¢ “A experiéncia piloto foi avaliada, em alguma medida foram funcionalizados elementos referentes a
gestdo da qualidade, risco e mudanca.

¢ E verdade que nenhum dos elementos anteriores foi, como deveria, configurado com todos preceitos
estruturais e formais instituidos. Isto ocorreu por incapacidade face aos recursos disponiveis.

+ Na documentagéo disponibilizada ndo conseguimos observar qualquer elemento descrito na vertente
quantitativa que avaliasse o impacto desta deficiéncia nos resultados esperados.”

40Um sistema de gestdo de qualidade contempla a identificacdo de standards de qualidade para o sistema de informagdo e a elaboragdo de um
Manual de procedimentos para a gestdo da qualidade. Deverd, ainda, existir um conjunto de indicadores de qualidade que permitam fazer um
acompanhamento e controlo dos processos do sistema de informag&o.

“INdo existe evidéncia de que os testes de aceitacdo do software, executados em regime de “outsourcing”, terem sido formalmente aprovados pela
entidade contratante, nem de que existam procedimentos de controlo de qualidade do software desenvolvido.

42Um sistema de gestdo do risco contempla a identificacéo dos acontecimentos vulneraveis e o seu potencial impacto nos objectivos da organizacéo
(abrangendo o sistema, os regulamentos, a tecnologia, terceiras partes se existirem, os recursos humanos e também aspectos operacionais). Deve
existir um plano de gestéo do risco, estabelecendo as prioridades de controlo, a identificagdo dos custos e beneficios e a responsabilidade da
execucdo. Devera, ainda, existir um acompanhamento, avaliagdo e controlo do plano de gestéo do risco. Cite-se, como exemplo de risco, a auséncia
de um plano de contingéncia.

“3 Cite-se, como exemplo, um caso verificado em trabalho de campo, na ARS do Algarve, em que o menu da aplicagdo foi alterado durante a noite,
bem como algumas funcionalidades, tendo os utilizadores sido surpreendidos pela manhd, com a consequente perturbagdo no atendimento publico.

“A avaliacdo da experiéncia piloto € uma préatica recomendada a nivel nacional e internacional, relevante, no caso de implementagdo de um sistema

a nivel nacional. O objectivo ndo é apenas a avaliagdo da situagdo do sistema nessa data (cite-se como ex. componentes principais do software
aplicacional, procedimentos de controlo da informagéo) mas, também, acautelar a fase seguinte (cite-se, como ex. estimar/afectar 0s recursos
humanos necessarios, estimar/ afectar a infra-estrutura necessaria), ou seja, criar as condices minimas e necessarias para o éxito da expanséo do
sistema a novas entidades.

4 Todas as alteracdes, incluindo as respeitantes a manutengdo correctiva e evolutiva do sistema, relativas a infra-estrutura tecnolégica e aplicagdes em
producéo devem ser formalmente geridas e controladas. Todas as alteragdes de procedimentos, processos, regras do sistema e servico devem ser
registadas e autorizadas antes de implementadas em produgdo/operagéo, assim como estarem em conformidade com o planeamento do projecto.
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¢ O defice de sistemas de gestdo, de avaliacdo da experiéncia piloto, de metodologias de gestdo do
processo, de insuficiéncia de recursos humanos e tecnolégicos a par da constatacao de dificuldades
nas aplicacbes em termos de tempo de resposta e de funcionalidades e das dificuldades de
sincronismo das bases, deveriam impedir 0 alargamento as restantes regides?

Qual o risco que corriamos?

¢ Ao optar pela mudanca devemos aspirar 0 melhor mas no processo de decisdo a compara¢do com 0s
ideais, pode conduzir ao imobilismo com resultados desastrosos. A decisdo tem de ser feita face a
alternativa e nao existe neste relatorio nenhum elemento que indique ou sequer sugira que ndo mudar
seria melhor.

+ Estando convictos que era necessario mudar fica por provar se num ambiente de escassez seria
possivel faze-lo melhor. Estariamos certos que sim se na escassez nao incluisse-mos a incapacidade
pessoal de gerirmos melhor o processo.”

Quanto a matéria versada, convém referir que a avaliagdo da experiéncia piloto tem como objectivo criar melhores
condicdes na expansdo do sistema a novas entidades e ndo suspender o projecto (a centralizacdo/integracéo da
informacao de listas de espera foi objecto de recomendac&o do Tribunal de Contas na auditoria realizada ao Programa
Especial de Combate as Listas de Espera CirGrgicas — PECLEC). Para além disso, a avalia¢do da experiéncia - piloto é
uma pratica recomendada a nivel nacional e internacional, relevante em caso de implementacéo de um sistema a nivel
nacional pelo que repensar a expansdo da implementagéo do sistema a fim de aperfeigoar o software e reforgar a infra-
estrutura pode ter ganhos de eficiéncia global, evitando a afectacéo de recursos a tarefas de correc¢éo de erros.

Entrega e suporte aos utilizadores
Néo foi apurada evidéncia de terem sido definidos niveis de servico* entre as entidades UCGIC/IGIF e os restantes
servicos que utilizam o sistema de informagéo central (SIGLIC) nem da implementacdo de um plano de contingéncia.
Verificou-se, ainda, que a documentacdo tinha deficiéncias, nomeadamente o Manual de utilizador do SIGLIC ndo estava
actualizado, dificultando o manuseamento e conhecimento do sistema. O sistema foi implementado inicialmente em 1
Junho de 2004, na regido do Alentejo e Algarve, ndo tendo sido reflectidos no documento as sucessivas alteracdes
implementadas no sistema.

A UCGIC implementou um centro de contacto de apoio aos utilizadores. Contudo, verificou-se que ocorreram situagdes
em que o utilizador aguardou demasiado tempo até que o problema que reportou fosse resolvido ou esclarecido’.

Acompanhamento, controlo e avaliagao dos processos

N&o eram monitorizadas e avaliadas as necessidades ndo satisfeitas dos servicos em termos das tecnologias de
informacdo a fim de possibilitar medidas correctivas, nem realizadas avaliages aos processos implementados. Verificou-
se, ainda, que ndo existia uma pratica corrente de recolha e andlise de niveis de satisfacdo dos utilizadores das
tecnologias de informac&o.

2.7.3. Analise da informagao do sistema vs requisitos do sistema

2.7.3.1. Requisitos de confianga
Conformidade legal e regulamentar

Genericamente, as aplicagdes a nivel hospitalar, SONHO e SAM, e a nivel central, SIGLIC, respeitam o0s requisitos
exigidos pelo regulamento do SIGIC. Verificou-se, no entanto, ndo existir evidéncia da implementa¢éo no SIGLIC de
indicadores de desconformidades (situacdes de incumprimento do regulamento ou do Manual do SIGIC), nem de
acompanhamento, avaliagéo e controlo dessas desconformidades, conforme previsto no Manual de requisitos do sistema.

46 Deve haver um acordo escrito entre as entidades que disponibilizam um servigo e as organizagées que o utilizam, com identificacdo dos niveis de
servico (tempo maximo para resolucdo de incidentes que ocorram no sistema, para esclarecimentos aos utilizadores, para visualizar informacédo no

ecran, etc, ...).
47 Cite-se, como exemplo, ter-se constatado que dois meses apos a ARSN ter reportado um problema de acesso ao sistema informatico do centro de
contacto, este ainda ndo estava resolvido.
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A este proposito salientam-se as consideragdes apresentadas, em sede de contraditério, pelo Presidente do Conselho
Directivo da ARSC, |.P relativamente a esta matéria;

“As desconformidades representam um eixo fundamental de problemas que tém vindo a ser objecto de dialogo entre as
ARS/URGIC e a UCGIC. Referem-se algumas das linhas de for¢a aqui envolvidas:

1) Foi ja assinalado a UCGIC que é importante ter regras simples e claras, que a aplicacdo das penalizacfes relativas a
desconformidades deve seguir um critério uniforme e que para credibilizacdo dos processos as penalizagbes se
devem aplicar aos casos em que resulta um efectivo prejuizo para os doentes e ndo meros erros ou lapsos
administrativos. Ora se atentarmos na tabela de desconformidades existente néo é o que se verifica.

2) Importa, do nosso ponto de vista, reflectir o seguinte: a producdo cirdrgica a que os hospitais publicos (EPE e SPA)
se obrigam € aquela que é negociada e definida anualmente no Contrato Programa, sendo os hospitais penalizados
financeiramente pelo incumprimento dos objectivos acordados que, por definicdo, supdem o esgotamento (ou pelo
menos a optimizacdo) da capacidade instalada.

3) Cabe aqui dar um exemplo da natureza dos equivocos com que nos debatemos. Vejam-se as penalizacdes:
“Episodios com TE=100% do TME no HO". Neste caso ndo parece exigivel porque nao € exequivel, que as URGIC
avaliem num periodo de tempo limitado e escasso se determinado hospital foi ou ndo eficiente na utilizagdo dos seus
recursos cirlrgicos, se as intervencdes foram orientadas para 0s casos prioritarios e se houve ou nao um esforco real
de procura de parceiros para redistribuicdo da procura. Este processo, para ter seriedade e credibilidade exige a
realizacdo periodica de auditorias clinicas e de gestdo, estas Ultimas a partida ndo cabem no ambito das atribuicées
das URGIC. Este exemplo mostra como facilmente as penaliza¢fes podem redundar numa “floresta de enganos” que
nao beneficia nem prestigia nenhum dos protagonistas do sistema.

4) Todo este processo tem, para além do mais, sido bastante conturbado: a) as URGIC ndo dispdem, ainda, de um
glossario relativo as desconformidades; b) tal como a UCGIC ja reconheceu, ndo tem havido condi¢des técnicas para
apurar com fidedignidade minima as desconformidades relativas a 2006, e, diriamos que a situacdo ndo sofreu
melhorias significativas em 2007; c) existem dificuldades relativas a base de dados do SIGIC (o SIGLIC) e ao
interface com o SONHO/SAM. Reconhecendo estes obstaculos a prépria UCGIC tem determinado sucessivos
adiamentos no prazo para contestacdo das desconformidades.

5) Por todas estas razdes e por manifesta falta de pessoal face ao nimero de desconformidades (em 23 de Julho de
2007 a UCGIC da ARSC tinha para apreciar um total de 40.628 desconformidades apenas as relativas ao ano de
2007) a URGIC da ARSC néo tem capacidade para avaliar todas as desconformidades em tempo (til e luta com uma
extrema dificuldade para as seleccionar e priorizar. Quer isto dizer, que na pratica € se ndo se alterarem 0s
pressupostos ndo € possivel automatizar e tipificar este trabalho, separar o que € importante do que € acessorio e
penalizar aquilo que, de facto, merece e deve ser penalizado. Espera-se que da negociacdo que, ao que se sabe,
esta a decorrer entre a UCGIC e a Secretaria de estado da Administracdo da Salde surja a necesséria simplificacdo
e padronizagéo indispensaveis a realizagdo de uma tarefa tdo complexa e simultaneamente téo relevante.”

Sobre esta questdo € proferida recomendacdo a ACSS, IP no sentido de providenciar pela revisdao do regime de
penaliza¢es previsto no Manual do SIGIC.

Fiabilidade da informacao, eficiéncia e eficacia das operagoes

No que diz respeito a fiabilidade da informacéo, verificou-se que na base de dados central nem toda a informacao era
fiavel*, ndo tendo a UCGIC definido procedimentos que permitissem as entidades verificar a coeréncia dos dados entre
as bases de dados locais (hospitalares) e a base de dados central.

Por sua vez, o processo utilizado pelas ARS para acompanhamento, avaliacdo e controlo da producéo cirdrgica e da
evolug&o de inscritos para cirurgia dos hospitais da regido era ineficiente, conforme se detalha no ponto 2.7.3.3 (facilidade
de acesso a informagéo).

48Além da existéncia de dados de testes na base de dados central, conforme referido anteriormente, verificaram-se, ainda, divergéncias entre as bases
de dados (central e hospitalar), citem-se como exemplo situacdes de utentes em situagéo de “pendente” no sistema central e “ndo pendente” no sistema
hospitalar, ou situaces de utente considerado operado em hospitais diferentes nos dois sistemas em analise.
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Sobre esta matéria a ACSS/UCGIC reconhece nas suas alegages “...ser necessario diminuir significativamente o erro”
mas que “..apesar do erro, a fiabilidade da informac@o hoje disponivel é incomparavelmente superior a existente no
passado.”
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No que se refere a inexisténcia de um procedimento normalizado que permita as unidades hospitalares verificarem as
divergéncias existentes no sistema de informacéo central, a UCGIC vem informar nas suas alegag@es que “presentemente
ja estdo disponiveis para o utilizador (UHGIC) mapas mensais de dados que permitem o hospital confrontar a informacao
do SIGLIC com a do seu sistema de informacéo e proceder em conformidade”, reconhecendo, desta forma, as conclusdes
apresentadas no relatorio.

2.7.3.2. Requisitos de seguranca

Confidencialidade, integridade e disponibilidade

A UCGIC definiu e acautelou o cumprimento das regras de confidencialidade dos dados pessoais dos utentes em LIC,
tendo definido perfis de acesso consoante a entidade que acede aos dados da base de dados central.

Contudo, verificou-se que, embora a base de dados central seja actualizada diariamente com informacédo proveniente das
bases de dados hospitalares, a integracdo dos dados tinha deficiéncias#, existindo incoeréncias na informacéo do sistema
centrals.

No que diz respeito a disponibilidade do sistema, verificou-se que existiam consultas em que o sistema blogueou, o que
indiciava problemas de arquitectura ou de infra-estrutura. Verificou-se, ainda, que ndo tinham sido implementados
indicadores de desempenho das tecnologias de informacéo e néo existia um plano de contingéncia do sistema.

2.7.3.3. Requisitos de qualidade
Registo exaustivo da informagao

O sistema ndo tinha informacdo sobre a capacidade hospitalar instalada e tinha omissdes de informacdo, relevantes no
caso das cirurgias realizadas em entidades convencionadas:":

4+ N&o evidenciava a alteracdo, por parte do hospital de destino, dos procedimentos cirlrgicos inicialmente propostos
pelo hospital de origem, nem registava a autorizacdo deste hospital, no caso da alteragdo ter sido aceite por este,
conforme exige o regulamento do SIGIC;

4+ Ndo registava o valor pago da taxa moderadora e ndo indicava se o utente esta isento;

4+ No caso das cirurgias simultaneas, em que o valor total é a soma do valor do procedimento principal, mais 45% do
somatério dos valores dos procedimentos secundarios, deduzido do valor da taxa moderadora (GDH1 + 45% *
(GDH2 +....+ GDHn) — TM), a informag&o ndo era facilmente consultada no sistema, para facilitar o processo de
conferéncia do valor a pagar pela cirurgia.

Facilidade de acesso a informagao e capacidade de moldar a informagao a dinamica funcional das
entidades:

Apuraram-se dificuldades no acompanhamento, pelas URGIC, da producdo cirurgica realizada nos hospitais e da
evolucdo dos inscritos para cirurgia, sendo as principais causas as seguintes:
4+ No SIGLIC as consultas de informagdo, agregadas por regido, séo lentas;
4+ O sistema ndo tem relatdrios que respondam as necessidades das URGIC, ou seja, ndo existe informagéo
especifica (agrupada por regido) para analise de dados da produgdo hospitalar e da evolugdo da lista de espera
hospitalar, nomeadamente a nivel dos tempos de espera32,

49 Na UCGIC verificou-se que diariamente ha rejeicdo de informagéo hospitalar, consequéncia dessas deficiéncias. Verificou-se, ainda, que o IGIF e a
UCGIC estavam a testar uma nova versdo do interface (entre os sistemas SONHO e SIGLIC) a fim de suprir algumas dessas deficiéncias.

%0 Cite-se, como exemplo, as diferencas entre nimeros de utentes em espera em cada data e os movimentos ocorridos desde a data anterior,
referidos no Anexo IV, e constatadas pela equipa de auditoria nos ficheiros fornecidos pela UCGIC.

51 Para ultrapassar a falta de informagéo do sistema é exigido as entidades convencionadas um exaustivo processo documental anexo a factura que
tem de ser analisado em pormenor pelas ARS. O processo deveria ser redesenhado para facilitar as ARS a conferéncia da facturacao.
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2.7.4. Pontos fortes e fracos do sistema de informacao - Sintese

No decorrer desta accdo foram observados e identificados os seguintes pontos fortes e fracos do sistema de informacéao
central.

Pontos fortes
O sistema apresenta 0s seguintes pontos fortes:

4+ E um sistema centralizado;

+ Foi desenvolvido com tecnologia web e utiliza a internet como meio de comunicacdo, 0 que permite um acesso
universal via browser;

+ Genericamente responde aos requisitos exigidos pelo regulamento do SIGIC;

<+ Inclui um sistema de gestéo de base de dados e funcionalidades integradas;

4+ Propicia a uniformizacdo e a racionalizacdo de processos;

<+ Foi concebido de modo a ser usado por varias entidades, nomeadamente, hospitais do SNS, entidades

convencionadas, ARS e UCGIC.

Pontos fracos
Em todo o caso o sistema apresenta algumas fragilidades a assinalar:

+ A integracdo de dados hospitalares no sistema central tem deficiéncias®, o que provoca divergéncias entre os

dados dos sistemas hospitalares e do sistema central;

Ha omissdes de informagéo sobre as cirurgias realizadas em convencionados
Pesquisas agregadas de utentes tém maus tempos de resposta e néo s&o de acesso facil >°;
O planeamento (a médio e longo prazo) das tecnologias de informacao e a divulgacdo de novas funcionalidades
do sistema séo deficientesss;
A documentacdo técnica® ndo esta actualizada e havia deficiéncias no suporte aos utilizadores dificultando o
manuseamento e conhecimento do sistema;
N&o existe um plano de contingéncia, instrumento fundamental para garantir a continuidade e operacionalidade
dos sistemas de informagdo, em caso de catastrofe.

e S A

Em face do que antecede constata-se que 0s constrangimentos se situam essencialmente no ambito da integracdo de
informacdo, abrangéncia funcional, tempos de resposta e suporte da aplicagdo aos utilizadores.

2.7.5. Avaliagao do sistema e das tecnologias de informagao

Conceito de maturidade de processos

Um modelo de maturidade oferece um mecanismo que permite avaliar e definir o nivel de desenvolvimento de um
processo e a gestdo de riscos inerentes ao mesmo, permitindo a gestdo avaliar os processos actuais e identificar os
aspectos para os desenvolver até ao ponto de evolucdo desejado, sendo que um aumento de maturidade e capacidade de
um processo é sindnimo de uma melhor gestdo dos riscos que lhe estdo associados e de uma melhor eficiéncia do
mesmo.

52 Embora os dados possam ser extraidos da base de dados central e posteriormente processados, o processo é moroso devido a lentiddo do
sistema, ao volume de informagdo a extrair, e sujeito a possiveis erros, atendendo a que a informagéo extraida tem de ser seleccionada e tratada em
funcéo da andlise pretendida.

53N&o obstante o0 esforco que as entidades intervenientes, UCGIC e IGIF, tém tido no sentido da correccéo de erros, o processo de sincronismo dos
dados é fundamental, com vista a melhorar o nivel de qualidade e de eficiéncia do processo. Verificou-se que durante o trabalho de campo estava a
ser testado pelo IGIF e pela UCGIC um novo interface entre 0 SONHO e o SIGLIC, ndo se sabendo quando seria implementado em produgéo.

%Para ultrapassar a falta de informagéo do sistema é exigido as entidades convencionadas um exaustivo processo documental anexo a factura que
tem de ser analisado em pormenor pelas ARS. O processo poderia ser redesenhado para facilitar as ARS a conferéncia da facturacao.

% Na aplicacdo SIGLIC é visualizada, sem problemas, a informagdo referente a cada utente; contudo pesquisas agregadas de utentes tém maus
tempos de resposta e ndo sdo de facil acesso, atendendo a que a informagéo extraida tem de ser seleccionada e tratada em fungdo da analise
pretendida. Os maus tempos de resposta do sistema indiciam problemas de arquitectura ou de infra-estrutura.

% Verificou-se que ocorreram situagdes em que o utilizador néo foi previamente avisado das alteragdes implementadas no SIGLIC.

57 Cite-se, como exemplo, 0 Manual de utilizador.
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O modelo de maturidade escolhido para esta auditoria foi baseado no Capability Maturity Model definido pelo Institute de
Software Engineering e adoptado pelo modelo COBIT. Este modelo define os varios niveis de evolugdo de um processo
com a pontuacdo respectiva numa escala de 0 a 5%.

Durante o trabalho de campo, através da combinacdo de entrevistas, observacdes, testes e questionario aos utilizadores
do sistema, foram analisados os processos do sistema relevantes (cfr. no ponto 2.7.1), os processos das Tl que
satisfazem os requisitos do sistema (cfr. no ponto 2.7.2), e a informagéo do sistema (cfr. ponto 2.7.3) identificando-se o
nivel de maturidade dos processos e recursos, conforme se indica a seguir.

Na analise dos processos do sistema de

informag&o (grafico IlI) verificou-se:

4+ auséncia de indicadores de utilizagdo
da capacidade instalada nos
hospitais;

<+ ineficiéncia no controlo da facturagdo
das entidades convencionadas;

4 auséncia de relatérios
parametrizados para andlise da
informacao;

4+ ndo atribuicdo de penalizagbes as
desconformidades no processo de
gestao do utente.

58 0 — N&o existente;

Gréfico lll — Processos do Sistema de Informacao

Monitorizar a LIC Desconformidades

- e Penalizagdes
Informacao de

Gestéo de Utentes no
Hospital de Origem

INscrigdo no HO

Gestao Atribuir penaNgacées Agendamento no HO

Facilidade de producéo de relatérios
Facilidade de extrac¢do de dados

Facilidade de consulta de registos
histéricos

Monitorizar a LIC a nivel das URGIC
ucaGIc

Publico

/| Gesto de Utentes em caso de transferéncia_ |\

1 - Principiante / Insuficiente (existe evidéncia de que a organizagdo reconhece a necessidade da actividade mas ndo existe qualquer
padronizagdo do processo. Existem abordagens pontuais e individuais que séo aplicadas caso a caso);
2 — Repetitivo / Razoavel (a actividade evoluiu até ao ponto em que pessoas diferentes seguem procedimentos similares para a mesma tarefa.
N&o existem procedimentos ou normas estabelecidas. Existe uma dependéncia sobre os conhecimentos de cada pessoa envolvida no processo

€, por isso, a existéncia de erros é provavel);

3 — Definido / Bom (a actividade estd padronizada, documentada e comunicada através de formag&o. N&o existem mecanismos de avaliar 0s
desvios em relacdo aos procedimentos estabelecidos);
4 - Gerido / Excelente (é possivel monitorizar e medir o cumprimento dos procedimentos estabelecidos para possibilitar medidas correctivas onde
0 processo ndo é efectivo. Neste caso o0s processos sofrem melhorias constantes e constituem boas praticas);
5 — Optimizado / Boa pratica (a actividade estd optimizada ao ponto de ser considerada a melhor pratica, resultado de melhorias constantes
efectuadas e na comparagéo com outras organizagdes).
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Grafico IV — Tecnologias de Informagédo e Comunicagao

Na anédlise da informacéo da base de dados
nacional (gréafico V) verificou-se existir
ineficiéncia na integragdo dos dados
proveniente das unidades hospitalares, com
consequéncia a nivel da fiabilidade e
credibilidade da informagéo.

Na analise dos recursos e processos
utilizados nas tecnologias de informagao
(gréfico 1V) verificou-se ineficiéncia no
processo de planeamento, na
implementacdo de novas funcionalidades, na
gestdo de incidentes e, ainda, auséncia de
acompanhamento, controlo e avaliacio das
tecnologias de informagéo.

Grafico V Informacé&o do Sistema Central

Sobre esta matéria 0 Coordenador da UCGIC, em sede de contraditorio, tece as seguintes consideragdes:

+ “Pareceu-nos muito interessante 0 modelo de maturidade, j& que permite ter uma perspectiva global das vérias

vertentes do problema e orientar a ac¢do para a sua resolugao”.

+ “O sistema e as tecnologias tém como objectivo final acrescentar valor aos servigos prestados a sociedade e aos

utentes” .

+ “Neste processo aos utilizadores, administradores e gestores do sistema séo-lhes solicitados niveis substancialmente

superiores de funcionalidades e responsabilidade”.

+ “Ndo tendo existido um proporcional acréscimo da capacidade instalada para a gestdo e controlo esta-se a imprimir
ao sistema um aumento de eficiéncia neste sector que contraria a tendéncia natural para a entropia gerando por esta

razao resisténcia.”

Reconhece-se a relevancia das observagBes prestadas, nomeadamente as que reconhecem que o sistema e as
tecnologias tém como objectivo final acrescentar valor aos servigos prestados a sociedade e aos utentes e que servem de
alavanca para um aumento de eficiéncia no sector hospitalar.
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2.8. LISTADE INSCRITOS PARA CIRURGIA E TEMPOS DE ESPERA

Os objectivos do SIGIC ndo definem metas quantificadas para a reducdo do nimero de inscritos, mas no Manual do
SIGIC foram definidos niveis de prioridade clinica (cfr. ponto 5.3.1.1 a fls. V-10) e um tempo maximo de espera (cfr. ponto
9 - glossario a fls. IX-6) para a realizagdo da cirurgia®. Desta forma apresenta-se a execugdo fisica mas centrou-se a
avaliacdo na evolugéo dos tempos de espera.

Auditoria ao Acesso aos Cuidados de Saude

2.8.1. Execugao fisica

Desde a implementagdo do SIGIC em cada regido até 31-12-2006 foi atingida uma execuc&o fisica global de 70%, -cfr.
Quadro VI.

Quadro VI
EXECUGAO FiSICA DO SIGIC até 31-12-2006

Inscritos no Cancelamentos | it
inicio do SIGIC* Total Insc | Cirurgias | Diferenga™ nscriios Execugao
31-12-2006
4)=(1+2-3 ) 6)=(7)+(5)-(4 7 8)=(5)/(4

77.449  222.774 47.377 252.846 184.396 2.497 70.947  73%

76.520  132.831 38.116 171.235 105.954 1.071 66.352  62%

66.370  217.522 35.710 248.182 170.633 -1.677 75872  69%

5992  31.955 7.251 30.696 25.742 142 5.096 84%

9.233  32.787 9.295 32.725 24.923 44 7846 76%

235.564  637.869 137.749 735.684 511.648 2077 226113  70%

* Ao nimero de inscritos reportado pela UCGIC foram somados os totais de cirurgias e de cancelamentos ocorridos no dia de implementac&o do SIGIC em cada
regido, uma vez que tinham sido deduzidos da lista desse dia.

** A coluna apresenta as diferencas entre os nimeros de utentes em espera em cada data e os movimentos ocorridos desde a data anterior
Fonte: Elaborag&o prépria com base na informagéo fornecida pela UCGIC

Salienta-se que nos ficheiros fornecidos pela UCGIC subsistem diferencas entre o nimero de utentes em espera em cada
data e os movimentos ocorridos desde a data anterior, por falta de fiabilidade da informagdo, que designamos por
diferencas/incoeréncias (detalhadas no Anexo IV).

Verifica-se, ainda, que existiu uma reducdo do numero de inscritos em todas as ARS (15% nas ARS do Alentejo e
Algarve), 13% na ARSC e 8% na ARSN) com excep¢do da ARSLVT (crescimento de 14% no nimero de inscritos),
apresentando-se informacéo mais detalhada no Anexo IV.

A figura seguinte apresenta o racio das cirurgias realizadas face as novas entradas, na base de dados do SIGIC, por més.
Um valor do réacio superior a unidade significa que a realizagdo de cirurgias supera o nimero de novas entradas, para 0
conjunto de 24 hospitais sob analise, e 0 tempo de espera devera estar a diminuir. O inverso ocorre quando 0 racio é
inferior a 1, havendo nesse caso um agravamento da lista de espera, com aumento da dimenséo da lista e do tempo de
espera.

59 Apesar de ndo ter sido recolhida evidéncia da aprovagdo formal do Manual do SIGIC nem publicitado despacho que estabeleca o tempo maximo
de espera para realizacao de cirurgia.
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Figura VI

Cirurgias/Entradas
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—l—Todos os 24 Hospitais que adoptaram cedo Hospitais que adoptaram depois

Fonte: Relatério do Consultor Externo em Apenso.

Observa-se que houve em geral um maior afluxo a lista de espera do que capacidade em resolver essas situacdes atraves
da realizacdo das cirurgias. A capacidade cirdrgica de resolugdo nao registou alteracdo substancial nos Gltimos tempos,
embora seja superior no periodo pés-adopgao do SIGIC do que antes. Os hospitais que adoptaram mais cedo o SIGIC

apresentam um melhor comportamento nesta matéria, embora as diferencas tenham praticamente desaparecido no Gltimo
semestre de 2006.

A realizacdo de cirurgias é, naturalmente, o resultado mais esperado da colocacdo de pessoas em lista de espera.

Contudo, em termos de compreensdo da dinamica das listas de espera é igualmente relevante a outra possibilidade de
um doente sair da lista de espera, 0 cancelamento da cirurgia.

A figura seguinte retrata a evolu¢do do racio de saidas da lista de espera (cirurgias e cancelamentos) face as novas
entradas.

Figura VI

Cirurgias e cancelamentos/Entradas
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Todos os 24 == Hospitais que adoptaram cedo Hospitais que adoptaram depois

Fonte: Relatorio do Consultor Externo em Apenso.

Desta figura retira-se que existe um papel bastante significativo dos cancelamentos na diminuicdo da presséo sobre as
listas de espera, que tem vindo a ocorrer desde Junho de 2005. A maior parte das vezes o racio tem-se encontrado acima
do valor de 1, indicando que nesses meses as saidas de lista de espera tém excedido as entradas. O grupo de hospitais
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que adoptou mais cedo o SIGIC (grupo de referéncia) tem neste aspecto um comportamento mais favoravel durante o ano
de 2005, embora em 2006 as diferencas entre 0s dois grupos se encontrem ja muito eshatidas.

A percentagem de cancelamentos no total de saidas da lista é de 21% (cfr. Quadro VI), 0 que sugere a utilidade de um
maior conhecimento sobre 0s motivos desses cancelamentos, nomeadamente se sdo imputaveis ao SIGIC, ao Servico
Nacional de Saude ou ao doente.

O quadro seguinte apresenta essa informacéo, para a totalidade dos cancelamentos que constam dos registos do SIGIC
(contendo todos os hospitais, e ndo apenas o0s 24 que constituem o principal ponto de interesse no presente relatério). Os
numeros revelam um conjunto de situagcdes com elevado contributo para o nimero de cancelamentos. Num ndmero
substancial dos casos, sabe-se apenas que a intervencdo foi cancelada. S&o também frequentes as situaces em que 0
doente ja foi efectivamente operado, quer na propria instituicdo quer em noutra instituicdo, néo sendo ainda de excluir que
situacBes de desisténcia e falta do doente se devam a que o doente tenha encontrado uma solucéo alternativa.

Os motivos para cancelamento sugerem assim que num nimero apreciavel de situacdes, 0 SNS ndo da resposta
atempada. Sugerem igualmente que o SIGIC enquanto sistema de informacdo tem ainda que lidar com situaces de
descoordenacdo dentro do servico nacional de sadde (dado, por exemplo, 0 nimero de situa¢des de erro administrativo
elevado, e situagdes de operacoes ja realizadas e s6 mais tarde confrontadas com a lista de espera).

Quadro VII - Motivos de cancelamento (todos os hospitais
Motivo de Cancelamento Fracgéo do
Total

Intervencao Cancelada 17539 12,73%
Desisténcia 17362 12,60%
Reinscricao 13795 10,01%
Ja operado noutra instituicao 11924 8,66%
Erro administrativo 11849 8,60%
Faltou sem apresentar motivo plausivel 11720 8,51%
Alteracdo do estado do doente 7021 5,10%
Recusou 5422 3,94%
N&o activacdo do vale-cirurgia em 3 meses 5213 3,78%
Sem indicacdo cirdrgica 5152 3,74%
Ja operado no hospital de origem 4368 3,53%
N&o contactavel 4410 3,20%
Operado 3800 2,76%
Obito 3549 2,58%
A pedido do doente 2142 1,55%
Sem condicoes clinicas 1370 0,99%
Operado de urgéncia 538 0,39%
Outros 10075 7,32%
Total 137749 100,00%

Fonte: Relatério do Consultor Externo em Apenso.
Anadlise dos vales - cirurgia emitidos

Cerca de 3,1% das cirurgias realizadas foram efectuadas por convencionados (esta percentagem aumentou de 1,7% em
2005 para 3,8% em 2006), tendo a emissdo de vales — cirurgia (VC) tido inicio em Dezembro de 2004 nas ARS do
Alentejo e Algarve, no final de Setembro de 2005 na ARSLVT e em Janeiro de 2006 nas ARS do Norte e Centro.

A utilizagdo dos vales até 31-12-2006 é representada no gréfico seguinte:®°

60 A execucdo apresentada baseia-se na informagdo fornecida pela Unidade Central. Esta informagdo apresenta algumas inconsisténcias como a
existéncia de VC com data de realizagdo da cirurgia e motivo de cancelamento do VC, situagdes que ndo deveriam poder ser registadas
simultaneamente. Assim, existem algumas divergéncias relativamente aos nimeros de vales apurados pela UCGIC relativamente aos compromissos
assumidos em 31-12-2006.
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Gréfico VI
Cancelados
39154

50%

Devolvidos aoc HO
2535
4%

Aguardam
Cativagao
pelo utente

14 850

19%
Utentes Operados
Em espera no HD 16 451
4 867 21%
6%

Fonte: Elaboragao propria com base na informagéo fornecida pela UCGIC

Foram emitidos 77 857 VCS! dos quais apenas 16 451 (21%) resultaram em interveng@es cirdrgicas. Estavam activos®2 em
31-12-2006, 19 717 VC (25%) dos quais 14 850 n&o haviam ainda sido cativados® em entidades convencionadas e 4 867
aguardavam a realizacéo da intervencéo cirrgica no hospital de destino (HD).

E de salientar o elevado niimero de VC cancelados no total das emissées (50% do total) e a percentagem de 4% de
devolucdes ao hospital de origem (HO).

Quadro VIII

Total 39 055
Prazo do VC expirado 38,67%
Recusa transferéncia 28,91%
Erro Administrativo 10,41%
Ja operado 7,43%
Né&o contactavel 7,71%
Desisténcia 3,85%
QOutros 3,02%

Fonte: Elaboracéo prépria com base
na informagé&o fornecida pela UCGIC

E de salientar a percentagem elevada de recusa de transferéncia para outra unidade hospitalar pelo utente (29% dos
cancelamentos e 15% do total de VC emitidos), sendo de referir que o regulamento do SIGIC® n&o possibilita essa recusa
sem a perda de antiguidade na LIC. Esta situacdo origina a diminuicdo da média e da mediana do tempo de espera dos
utentes em lista sem que tenha necessariamente ocorrido a efectiva resolu¢do da necessidade cirirgica dos utentes.

O Coordenador da UCGIC, vem em sede de contraditorio desvalorizar a diminui¢&o artificial da média e da mediana do TE
dos reinscritos na LIC, por esta representar apenas 2,6% dos episddios saidos (operados + cancelados), representando o
impacto diminuto nas métricas referidas. Refere, ainda, que deveria ter sido incluido nesta andlise o total de
cancelamentos da LIC (por motivos que ndo os da reinscricdo) que representam 21% do total das saidas. Apesar da
relevancia do argumento, ndo pode ser considerada correcta a percentagem indicada porque parte da premissa de que
todos os cancelamentos seriam inscri¢Bes indevidas, o que ndo corresponde a informagéo recolhida dos ficheiros da LIC,
cfr quadro VIII.

61 Este valor foi actualizado pela UCGIC em sede de contraditorio para 128 868 com data reportada a 30/6/2007.

62 Consideram-se VC activos 0s que ndo ultrapassaram o prazo de validade (ou seja 25% do tempo maximo de espera referido no Regulamento do
SIGIC).

83 A cativagdo ocorre quando o utente faz a entrega do VC numa entidade convencionada para efeitos de cirurgia (cfr. Manual do SIGIC ponto VI a

fls. 6 -15).

6 Parte V, 102. Aprovado pela Portaria n.° 1450/2004, de 25 de Novembro.
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Relativamente a devolugéo dos VC (2 535 devolvidos), constata-se que 0s principais motivos foram a desisténcia (23%), a
inexisténcia de necessidade cirirgica (20%), o desacordo do HD com a cirurgia proposta pelo HO (13%), a falta de
condicOes no HD para a realizacdo da cirurgia (13%), a existéncia de motivos clinicos que ndo permitem ao utente a sua

realizacdo (10%) e intervengdes cirtrgicas entretanto realizadas (6%) — cfr. Anexo V.

Analisando apenas os VC que foram emitidos aos utentes que ja se encontravam em lista de espera antes da
implementaco do SIGIC verifica-se que a taxa de cancelamentos é ainda mais elevada (60%)°° e que, até 31-12-2006,
apenas 27% dos VC emitidos resultaram na transferéncia de utentes para entidades convencionadas (cfr. Anexo V).

Procedendo-se a analise da evolucdo, até 31-12-2006, do nimero de utentes em espera com data de inscricao anterior a
implementacdo do SIGIC em cada regido (cfr. quadro seguinte), verifica-se que estes utentes representavam 21% do total
de utentes inscritos, percentagem ainda elevada, mesmo considerando a possibilidade de muitas das inscricbes terem ja
deixado de corresponder a efectivas necessidades cirrgicas.

Quadro IX
Ne de Utentes com inscrigdo anterior a data de implementagdo do SIGIC
Mediana Média | % Total de
doTE doTE | Utentes em Jespera em 31
(meses) (meses)| 31 Dez 2006 Dez 2006

To tal de

Utentes em

-98% 33,93 3890 5.096
9.166 309 -97% 3357 3545 4% 7.846

65.858 18.129 -72% 2507 27,80  24% 75.872

76.489 10.685 -86% 2507 31,43  15% 70.947

76.848 18.774 -76% 22,67 2554  28% 66.352

(Total [ | 48.036 2437 27.81] _21% ] _ 226.113]

Fonte: Elaboragao propria com base na informagéo fornecida pela UCGIC

De referir, ainda, que a estes utentes os VC foram emitidos ndo apos 9 meses de permanéncia na LIC mas em tranches
(cfr. ponto 2.6).

2.8.2. Evolucao dos tempos de espera dos inscritos para cirurgia

2.8.2.1. Evolugéo por ARS

Foi efectuada uma avalia¢do a evolugdo dos tempos de espera por regido de satde. No regulamento do SIGIC é prevista
a utilizacdo da mediana do tempo de espera como medida de acompanhamento dos tempos de espera dos utentes em
lista, mas optou-se também pela analise da média do tempo de espera.

Quadro X

Conclui-se que tanto a média Data Médiadotempgdeesperados Medianadotemr.Jodeesperados
como a mediana do tempo de R T utentes da lista (meses) utentes da lista (meses)
espera dos inscritos para cirurgia tagdo 'mf;e;":"' 'mf;e;":"'
diminuiu - por - regido, face as 01-06-2004 12,32 658  -4660% 7,63 44 -42,40%
existentes a data de 01-06-2004 11,43 8,04  -29,70% 7,27 637  -12,40%
implementagdo do SIGIC, tendo 01-06-2005 10,66 11,35 6,50% 717 79 10,20%
apenas aumentado na ARSLVT. 01-06-2005 11,71 9,08  -2240% 723 547 -24,40%

01-10-2005 1527 1,0  -27,30% 8,9 743 -16,50%

10,34 6,83

Fonte: Elaborag&o prépria com base na informagéo fornecida pela UCGIC

Refira-se que tanto a média como a mediana do tempo de espera sdo bem mais elevadas se considerarmos apenas 0s
utentes que se encontravam na LIC a data de implementacédo do SIGIC, atingindo a média e a mediana 28 e 24 meses,
respectivamente (cfr. Quadro IX).

A maior reducdo ocorreu na ARS do Alentejo (respectivamente 46,6% e 42,4% se considerarmos a média ou a mediana).
A redugdo do tempo de espera é inferior nas restantes regides, salientando-se no entanto as diferentes datas de

85 H4 uma maior percentagem de VC cancelados por ter expirado o prazo e utentes ndo contactaveis.
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implementacdo. De notar a diferenca do tempo de espera entre as regides de LVT e do Norte, nas quais o SIGIC foi

implementado na mesma data.

2.8.2.2. Evolucao por especialidade

Grafico VIl
% Utentes por especialidade em 31-12-06
A distribuicdo dos utentes em espera por cirurgia o 4cas
especialidade em 31-12-2006 revela que 8 Cirurgii@seular— goq Cirurgia
especialidades (de um total 24) abrangem 94% Pastica 4*° Geral
do total de utentes (cfr. grafico VII). % 2
Urologia
Analisando a evolucdo da média e da mediana do 5%
tempo de espera da LIC por especialidade a nivel Ginecologia
nacional, conclui-se que a mesma néo € uniforme 5%

(cfr. Anexo VI), pelo que se procedeu a uma
analise das 8 especialidades com maior nimero

de inscritos (cfr. gréafico VIII). ORL
14%

Ortopedia
20%

Oftaimologia Total : 226 113 utentes

14%

Fonte: Elaboragao prépria com base na informagao fornecida pela UCGIC

Grafico VIl
m31-12-2005 - Média- @31-12-2006

Evolucao do TE por especialidade (meses) -
B 31-12-2005 - Mediana - @ 31-12-2006

16,10

17,13
16,17
12,83
12,03
10,40
10,2810,23 1043
8,83
7,34 7,17
6,84 6,83
4,57
3,67
ORL

15,22

12,73

11,65
10,57
8,60

11,48

9,58
9’893'53 9,13
7,10 6,87
5,70

9,67
8,90
6,27

Cirurgia Geral Ortopedia Oftalmologia

Fonte: Elaboragao prépria com base na informagéo fornecida pela UCGIC

Ginecologia Urologia Cirurgia Plastica  Cirurgia Vascular

Tanto a média como a mediana do tempo de espera diminuiram em todas as especialidades analisadas, apresentando em

31-12-2006 uma média de espera superior a 12 meses apenas em 2 das 8 especialidades analisadas®®.

% Em ORL com 12,83 meses de espera e em Cirurgia Plastica com 16,17 meses de espera.
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2.8.2.3. Distribuicdo dos utentes em LIC por intervalos de tempo de espera
Grafico IX
Para além da analise da média e da mediana do ca054 Distribuicdo dos utentes por TE
tempo de espera analisou-se a distribuicdo do niimero s5679
de utentes por diferentes intervalos de tempo de %0
espera (cfr. gréfico IX e Anexo VII), verificando-se que 39063
existiu uma diminuicdo do nimero de inscritos na 00 zeis 36257355
ordem dos 6% (entre 31-12-2005 e 31-12-2006). 27307 5593
O ndmero de inscritos com tempos de espera abaixo
dos 6 meses aumentou em cerca de 14%, e
. o N K
S|[nultaneam(_ente.eX|st|u uma reducdo de 19% no < s3e<6  >6e<o  30e<12  >le<d > 2anos
numero de inscritos com tempos de espera mais anos
longos (iguais ou superiores a 6 meses). B31-12-2005 Meses  Total utentes 31-12-2005: 241.425
m31-12-2006 Total utentes 31-12-2006: 226.113

Fonte: Elaboragdo prépria com base na informagéo fornecida pela UCGIC

Verifica-se, ainda, que em 31-12-2006 os utentes com tempo de espera inferior a 1 ano representavam 73% do total, 0s
que aguardavam mais de 1 mas menos de 2 anos, 16%, e 0s cuja espera era igual ou ultrapassava 0s 2 anos eram ainda
11% dos inscritos.

2.8.2.4. Distribuicdo dos utentes em LIC por ARS e intervalos de tempo de espera

O namero de utentes inscritos diminuiu, embora ndo significativamente, em todas as ARS, com excepcdo da ARSLVT (cfr.
Anexo VII). Na ARS do Alentejo aumentou o0 nimero de utentes em espera abaixo dos 3 meses e diminuiu 0 nimero de
utentes com inscricdes mais antigas, especialmente no periodo de 1 a 2 anos. Na ARS do Algarve também se verificou
uma grande reducao no nimero de utentes que esperam cirurgia ha 2 ou mais anos, tendo apenas aumentado o grupo de
utentes que espera 9 ou mais meses mas menos de 1 ano.

As ARS do Norte e Centro apresentam um comportamento semelhante, com 0 aumento dos utentes inscritos hd menos
de 3 meses e ha 9 ou mais meses mas menos de 1 ano, e a diminui¢do dos utentes em espera nos restantes intervalos
de tempo, especialmente nos iguais ou superiores a 1 ano.

Na ARS de LVT apenas ndo aumentou 0 nimero de utentes em espera entre 3 e 5 meses e entre 1 a 2 anos. Nos
restantes intervalos considerados aumentou o nimero de utentes em espera, sendo a unica ARS na qual a média e a
mediana do TE aumentaram entre a implementacao do SIGIC e 31-12-2006.

2.8.2.5. Analise do tempo médio de espera das cirurgias realizadas por especialidade

Além da evolugdo dos tempos de espera dos utentes inscritos, foram, ainda, analisados os tempos médios de espera dos
utentes com cirurgias ja realizadas nas principais especialidades. Para os célculos que se seguem ndo foram
consideradas 636 das 511 648 cirurgias realizadas (0,001%) dado que na informacéo fornecida pela UCGIC néo lhes esta
associado um tempo de espera.

Como se pode verificar no Gréfico X, o tempo médio de espera por especialidade foi inferior a 9 meses em todas as
especialidades com excepcdo de ORL. No entanto o tempo de espera € bem mais elevado para 0s utentes que ja se
encontravam em lista de espera a data de implementagdo do SIGIC em cada ARS, salientando-se as especialidades de
ORL e Cirurgia Vascular com uma média de 19 e 17 meses de espera, respectivamente.

0 tempo médio de espera dos utentes inscritos apos a implementacdo do SIGIC, é muito inferior ao dos restantes utentes.
De facto nas especialidades em anélise apenas os utentes das especialidades de Oftalmologia e ORL tiveram que esperar
em média mais de 3 meses (3,17 e 3,73 meses respectivamente) para a realiza¢do da cirurgia.
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Grafico X
Tempo médio de espera por especialidade até a cirurgia (meses)
18,50
— 17,30
13,17 13,67
11,73 11,53 11,40
7,70
3,83 3,50
2,07 153 2,60
Cirurgia Geral Ortopedia Oftalmologia ORL Ginecologia Urologia Cirurgia Plastica Cirurgia
Vascular
O TOTAL B Utentes inscritos apds implementagdo SIGIC O Utentes inscritos antes da implementagdo do SIGIC

Fonte: Elaboragao prépria com base na informagéo fornecida pela UCGIC

2.8.2.6. Distribuicdo das cirurgias realizadas por intervalos de tempo de espera
Quadro Xl

Inscrigdo anterior a

Analisando a distribuico das cirurgias realizadas Inscrigao
por intervalos de tempo de espera (Quadro posterior &

, . x T d ; x implementagéo do
seguinte), mantém-se a conclusdo de que, i‘:::rae mplen;tigtlg(}aodo PSGIC.

relativamente aos utentes com inscricdo na LIC - ’ - - - .

posterior a implementagdo do SIGIC, foi na -
generalidade cumprido o objectivo de realizar a 386.454  9544% 42166  39,50% 428620 83,77%
cirurgia até 12 meses apos a inscricdo na LIC. De  MiaAUCENELN 14093 348% 16233 1521% 30326 593%
facto, apenas 3 864 casos (1%) aguardaram mais [EREEEEIUAN 3841  095% 36287 3399% 40128  7.84%

de 1 ano pela intervencdo cirlrgica. Todavia 0 |[EGEREEELE 23 001% 11915 1116% 11938  233%

tempo maximo de espera ndo teve em conta 05 |ReEERELEUCECN 493 012% 143 0.3% 636 012%
tempos de espera correspondentes aos niveis de TOTAL | 404904 100% | 106.744 _ 100% | 511.648 _100%
prioridade clinica2 3e 4 (Cfl’ ponto 282 7) Fonte: Elaboragéo prépria com base na informagéo fornecida pela UCGIC

No que respeita aos utentes com inscricdo anterior a implementacdo do SIGIC, apesar de a maioria (55%) ter sido
intervencionada até 1 ano ap6s a inscricéo, 34% esperaram entre 1 e 2 anos e 11% mais de 2 anos.

2.8.2.7. Distribuicdo das cirurgias realizadas por nivel de prioridade

A distribuicdo das cirurgias realizadas desde a implementagéo do SIGIC em cada regido até 31-12-2006, por nivel de
prioridade clinica®” e tempo de espera efectivo foi a que se apresenta no quadro seguinte. Para os célculos que se
seguem foram seleccionadas apenas as cirurgias com tempo de espera indicado (511 012 de 511 648) e sem alteracdo
do nivel de prioridade inicial (503 855 de 511 012).

7 Em conformidade com o Manual do SIGIC (cfr. 5.3.1.1 a fl. V-10) encontram-se definidos os seguintes niveis de prioridade clinica:

Nivel 1 — Todas as situagdes clinicas que de acordo com a legis artis devem ser objecto de intervencdo cirlrgica no periodo correspondente ao
tempo de espera admissivel;

Nivel 2 - Todas as situacdes clinicas que de acordo com a legis artis devem ser objecto de intervengdo cirdrgica no periodo maximo de 2 meses;
Nivel 3 — Todas as situag@es clinicas que de acordo com a legis artis devem ser objecto de intervencdo cirlrgica no periodo méximo de 15 dias;

Nivel 4: Urgéncia Diferida — Corresponde a todas as situages que, tendo resultado de situagdes de crise aguda, podem ser agendadas recorrendo
aos recursos alocados a cirurgia programada, no prazo aproximado de 72 horas.
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Quadro XII
Cirurgias realizadas por nivel de prioridade e tempo de espera

Nivel 1 56.245 36.509 74.743 155.314 49.632 372443
Nivel 2 8.587 13.024 25.983 17.195 1.633 66.422
Nivel 3 14.040 14.556 8.872 3.071 220 40.759
Nivel 4 18.972 4.566 507 161 25 24.231

| Subtotal | 97.844 68655  110.105] 175741 51510 503.855

Registos com alteragao do nivel de prioridade ou sem tempo de espera 7.793
511.648

Prioridade

Fonte: Elaboragao propria com base na informagéo fornecida pela UCGIC

Da sua andlise verifica-se que nas seguintes situagfes os utentes ndo foram intervencionados no prazo maximo

estabelecido na prioridade clinica que Ihe foi atribuida:
+  13% das 372.443 cirurgias pertencentes ao 1° nivel de prioridade tiveram um tempo de espera superior a 1 ano;

+  28% das 66.422 cirurgias a que foi atribuido ao nivel 2 tiveram um tempo de espera superior a 2 meses;

+ 30% das 40.759 cirurgias realizadas do nivel 3 tiveram um tempo superior a 15 dias;

+  22% das 24.231 cirurgias de nivel 4 tiveram um tempo superior a 3 dias.

Conclui-se, assim, que em 17% das 503.855 cirurgias analisadas, foi ultrapassado o tempo relativo ao nivel de prioridade

previsto no Manual do SIGIC (cfr. ponto 5.3.1.1 a fls. V-10) e definido nas propostas cirlrgicas pelos médicos. A
distribuicdo dos utentes intervencionados por nivel de prioridade e ARS consta do Anexo VII.

De referir, ainda, que 21% das cirurgias analisadas (105.106) se referiram a utentes com inscricBes anteriores a
implementagdo do SIGIC, das quais 49% ultrapassaram o tempo limite estipulado.

A distribuicdo dos utentes em LIC a 31-12-2006, por nivel de prioridade, é a que se apresenta no quadro seguinte:

Quadro Xl

TOTAL Nacional N utentes com |% utentes com|
TE que TE que

Utentes inscritos em 31-12-2006 por nivel de prioridade e tempo de espera Wpprerrn || dispman e

até 3 dias | 4a15dias | 16diasa2 meses | 2mesesalano | maisde 1ano nivel nivel
1.794 5.800 32.726 109.903 58.317 208.540 92% 58.317 28%
Nivel 2 281 991 4211 6.613 2.203 14.299 6% 8.816 62%
Nivel 3 135 252 695 1.195 500 2.777 1% 2390 86%
Nivel 4 45 70 8 97 0% 452 91%

7 226 69 4

Da sua analise conclui-se que 31% dos inscritos em LIC ja havia ultrapassado o tempo relativo ao nivel de prioridade
clinica, definido na proposta cirlrgica, sendo os niveis de prioridade 3 e 4 0s que apresentam um maior nimero de
situacdes de incumprimento. Destacam-se as ARSLVT e ARSC por apresentarem maior percentagem de incumprimento
(cfr. Anexo VII - ponto 2).

A Secretaria de Estado Adjunta e da Sadde aprovou por Despacho de 6/11/2006, proposta de encurtamento dos tempos

maximos para transferéncia para outras instituicdes, dos episodios de prioridade 2 e 3 (4 meses). Todavia, este prazo
continua a ndo respeitar os previstos nos niveis de prioridade clinica definidos para as intervencdes cirlrgicas.

Prioridade

A conclusdo de que o tempo maximo para emissdo dos vales cirurgia deve ser aferido em fungéo do nivel de prioridade
resulta da interpretacdo conjugada das normas constantes dos n° 55 e 72 do Regulamento do SIGIC, aprovado pela
Portaria n.° 1450/ 2004, de 25 de Novembro. Segundo a informagéo prestada em sede de contraditorio, pelo Coordenador
da UCGIC, “... a partir de Fevereiro 2007 iniciou-se a transferéncia antecipada dos utentes classificados como prioritarios
(aos 4 meses o que representa a solucdo possivel com 0s actuais recursos) .

O Tribunal de Contas regista, com apreco, a medida adoptada, mas salienta que continuam a néo ser respeitados 0s
prazos correspondentes aos niveis de prioridade clinica estabelecidos para as intervencg@es cirdrgicas.
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2.8.3. Impacto do SIGIC na lista de espera cirurgica

O SIGIC enquanto processo de gestdo da lista de espera pode gerar, apenas por melhoria dessa capacidade de gestéo,
ganhos em termos da reducdo da dimens&o da lista de espera. A melhor organizagéo de processos € potenciadora de um
melhor aproveitamento da capacidade instalada, que sendo utilizada permite tratar mais casos e como tal reduzir a
extensdo da lista de espera (bem como reduzir o tempo de espera).

A avaliacdo do impacto da implementacéo do SIGIC sobre a dimensao das listas de espera foi realizada usando um
modelo de regressao com efeitos fixos e termos de interacgdo explicitado no apenso ao presente relatorio.

Encontra-se evidéncia sobre o efeito do SIGIC na dimenséo da lista de espera, sobretudo presente no total de doentes em
lista de espera, como se pode ver das regressdes apresentadas (ver seccdo 2.1.1 do Apenso), em que o coeficiente de
tendéncia associado com o SIGIC é negativo, indicando que a diminuigao foi mais acentuada nestes hospitais.

Ou seja, a introducdo do SIGIC esteve associada a uma redugéo do tempo de espera e do ndmero de inscritos em lista de
espera, quer total, quer considerando unicamente os doentes em lista de espera ha mais de 6 meses. Apesar desta
caracterizacdo geral, existe uma grande variabilidade de situages dentro de cada grupo de hospitais.

Tendo-se estabelecido evidéncia em termos do niimero de doentes em lista de espera é agora conveniente analisar a
situacdo quanto aos tempos médios de espera para intervencdo cirlrgica, depois de iniciado o episodio. Uma vez mais
torna-se essencial distinguir o que possa ser uma tendéncia de evolucdo geral, comum a todos os hospitais, do efeito
especifico que esteja associado com a introdu¢do do SIGIC.

Para andlise dos tempos médios de espera para cirurgia, a deteccdo de efeitos globais, em termos de tendéncia, foi
realizada com recurso a andlise de regressdo. A unidade de observacdo foi, neste caso, o tempo para intervengao
cirGrgica de cada doente. Procurou-se ajustar a interpretacdo do tempo médio para intervencao cirdrgica para a existéncia
de diferentes caracteristicas distribuidas de forma ndo homogénea entre os diferentes hospitais. Por esse motivo,
consideraram-se os principais GDH (definidos como aqueles que possuem mais de mil intervencBes no conjunto dos 24
hospitais seleccionados).

As principais conclusdes apontam para que a adop¢do do SIGIC tenha uma associagdo com a diminuicdo nos tempos
médios de espera para intervencdo nos casos intervencionados. O efeito foi mais pronunciado nos hospitais que
funcionaram com o SIGIC ha mais tempo. Este efeito adiciona-se a uma tendéncia global de redugéo do tempo médio de
espera, presente mesmo sem SIGIC.

Esta conclusdo, conjugada com a anterior evidéncia (ver ponto 2.3.1.a) do Apenso) de que houve tempos médios de
espera de individuos que permaneceram na lista de espera que aumentaram, sugere que ocorreu um movimento no
sentido de tratar mais rapidamente as pessoas, diminuindo a lista de espera, embora ndo de forma uniforme sobre
intervalos de tempos de espera.

2.9. RENTABILIZAGAO DA CAPACIDADE INSTALADA DOS HOSPITAIS
2.9.1. Produgao cirurgica

Considerando que um dos objectivos do SIGIC foi o de rentabilizar a capacidade instalada dos hospitais publicos,
analisaram-se alguns indicadores nomeadamente a “taxa de ocupacédo de camas” e a “taxa de utilizagdo do bloco” (n° de
horas de utilizacdo do bloco operatério face as horas disponiveis), para verificar se existiu um maior aproveitamento das
camas disponiveis e das salas do bloco (cfr. Anexo X), verificando-se que:

88 Este texto corresponde, com ligeiras adaptagdes, ao relatério apresentado pelo consultor externo. Para maiores desenvolvimentos, ver relatério
constante do Apenso.
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+ No triénio 2003/2005 a “taxa de utilizacdo do bloco” diminuiu no grupo de referéncia (passou de 65% em 2003 para
61% em 2005) e no grupo de controlo (passou de 50% em 2003 para 49% em 2005) sendo inferior a 50%°° em 12
dos 24 hospitais analisados, ou seja existiu uma baixa utilizagéo do bloco operatdrio.

1

No internamento € no mesmo periodo o grupo de referéncia apresentou uma “taxa de ocupacdo de camas” que
oscilou entre 80% em 2003 e 77% em 2004 e 2005, enquanto que no grupo de controlo para 0s mesmos anos foi de
respectivamente 82% e 84%. De referir, ainda, que num ter¢o dos hospitais analisados a taxa de ocupagao foi inferior
a 75%.

Face ao referido pode concluir-se que a implementa¢do do SIGIC néo se traduziu numa melhor utilizagdo da capacidade
instalada.

Em termos globais pode concluir-se que ndo existe evidéncia de que a adop¢do do SIGIC tenha influenciado a producéo,
dado que ndo existiu uma diferenca expressiva entre 0s dois grupos, impondo-se por isso uma andlise de eficiéncia
produtiva que se consubstancia no ponto 2.9.2.

Apurou-se, ainda, que o nivel de producdo cirirgica contratada por regido em 2005 e 2006 néo foi limitador da actividade
cirlrgica hospitalar e consequentemente de uma melhor utilizagdo da sua capacidade instalada (em 2006 a execugao por
ARS do internamento cirlrgico (programado e urgente) e a cirurgia em ambulatorio situou-se ligeiramente acima dos 80%
nas regides do Alentejo e Centro e préxima dos 70% nas regides do Algarve, Norte e LVT) -cfr. Anexo IX.

A andlise comparativa da evolugdo da producdo dos hospitais do grupo de referéncia (que implementaram o SIGIC em
Junho de 2004) face ao grupo de controlo, revela que nesse ano ndo existiu uma diferenca expressiva na evolucdo da
producao dos dois grupos de hospitais (com crescimentos de 8% e de 7%). Em 2005 (ano da implementacdo do SIGIC
nos hospitais do grupo de controlo) a situacdo € semelhante (com crescimentos de 5% e 3% respectivamente) — cfr.
Anexo VIII).

Em sede de contraditério vem o Coordenador da UCGIC referir que “as variacdes nos hospitais publicos da producéo se
correlacionam directamente com as da produtividade “ e que “a capacidade instalada aumentou pela incluséo de
entidades convencionadas ao servigo publico.

Sobre esta questdo refira-se que a analise foi efectuada ao nivel de cada unidade de sadde (hospital) procurando avaliar
em que medida o SIGIC afectou a sua produgdo/produtividade. O remeter para uma avaliacdo global da producédo
realizada no sistema de saude nao permitiria inferir o que se passa em termos da eficiéncia das unidades de salde
hospitalares, uma vez que a producéo global pode aumentar apenas por utilizacéo de capacidade privada.

Reconhece-se igualmente que devido a existéncia de ineficiéncias no sistema de salde (e nos hospitais em particular), a
melhoria da capacidade de gestéo poderia ser suficiente para se observar aumentos de produgdo ndo associados com o
SIGIC, tal como a mera evolugdo tecnoldgica pode contribuir para tal aumento da producao.

2.9.2. Produtividade por médico

Em termos de produtividade cirirgica, o grupo de referéncia apresenta um crescimento de 11% e 15% e o grupo de
controlo de 6% e 3% respectivamente nos biénios 2003/2004 e 2004/2005. No entanto considerando os valores absolutos
constata-se que os dois grupos apresentam diferencas significativas em 2004 (93 e 106 cirurgias por médico) que se
reduziram em 2005 (107 e 109 cirurgias por médico).

6 Em 2005.
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2.9.3. Eficiéncia Produtiva’™

A avaliacdo da eficiéncia produtiva foi feita em dois passos. Inicialmente procedeu-se a uma andlise de estatistica
incidindo directamente sobre as diferencas entre os dois grupos. De seguida, foi realizada uma andlise econométrica
baseada em estimacdo de fronteira de producéo estocastica.

Com base no niimero de cirurgias programadas por sala do bloco foi possivel fazer um teste simples para averiguar se a
evolucdo de um ano para o outro foi distinta entre os dois grupos, ou seja, testar estatisticamente se a média da diferenca
no numero de cirurgias programadas por sala do bloco foi distinta entre os dois grupos de hospitais. Nao houve diferencas
na evolugdo média entre os dois grupos, em qualquer dos anos. Logo, ndo ha evidéncia de uma maior eficiéncia média de
um dos grupos face ao outro. As principais diferencas sdo dentro de cada grupo e néo entre a média de cada um dos
grupos.

Na andlise de regressdo de fronteira estocastica, usou-se como variavel dependente o ndmero total de cirurgias
realizadas no bloco operatério. Como varidveis explicativas consideraram-se as horas de trabalho médico no bloco, a
percentagem de cirurgias programadas no total de cirurgias realizadas, o indice de case-mix, 0 nimero de readmissoes,
variaveis identificadores do ano (2004 e 2005, tomando-se como ano base 2003), e as varidveis SIGIC para hospitais que
adoptaram em 2004 o SIGIC (os hospitais das Regides de Salde do Alentejo e Algarve), “ter_sigic” que toma valor
unitario se o hospital naquele ano tem SIGIC ou ndo (abrange portanto hospitais de todas as regifes de salde, mas de
forma diferente), e variavel “ano_sigic” que traduz a interacg&o entre o ano e a variavel “ter_sigic”. E o coeficiente desta
ultima variavel que permite avaliar se os hospitais depois de aderirem ao SIGIC apresentam uma tendéncia de evolugao
diferente, em termos da sua eficiéncia produtiva.

A estimacéo de fronteira para a “produgdo” de cirurgias ndo encontrou qualquer diferenca associada com o SIGIC em
termos de eficiéncia na producdo. Os coeficientes de interesse revelaram que os hospitais que adoptaram mais cedo o
SIGIC eram substancialmente distintos dos outros, em média, no sentido de terem uma menor produtividade. Contudo,
esta diferenca ndo pode ser imputada a adopgdao do SIGIC, uma vez que aproveitando a informagdo disponivel se
constata que ndo apresentam uma evolugdo distinta dos restantes hospitais. Este resultado encontra-se presente nas
diferentes variantes estimadas.

O indicador “horas de trabalho médico no bloco” foi utilizado com sérias reservas, uma vez que subsistem ddvidas sobre a
fiabilidade da informacdo. Os erros de medicdo, desde que ndo sistematicos num determinado sentido, ndo retiram
totalmente valor & andlise estatistica realizada, embora invalidando comparac6es unidade de salde a unidade de saude.
Sugerem no entanto que a andlise econométrica desenvolvida seja complementada incluindo um outro indicador em
alternativa. Para o efeito considerou-se a utilizagdo da capacidade como variavel explicativa, em substituicdo das “horas
de trabalho médico no bloco”. Contudo, esta nova varidvel ndo apresentou coeficientes estatisticamente significativos,
pelo que as principais conclusdes retiradas anteriormente permanecem validas.

A conclusdo a retirar é que a eficiéncia produtiva nas cirurgias néo foi afectada, de acordo com a analise de regressdo de
fronteira estocastica, pela adesdo do hospital ao SIGIC.

Como a experiéncia com o SIGIC é relativamente recente, poder-se-4 argumentar que ainda ndo houve tempo suficiente
para que 0s impactos se tenham tornado perceptiveis em andlises agregadas de eficiéncia na producao.

A analise de fronteira estocastica analisa o0 que sucede a melhor pratica hospitalar. No entanto, é também de interesse
ganhar algum conhecimento sobre efeitos ocorridos em média, mesmo aceitando que existe alguma ineficiéncia presente
nessa media. Apresentam-se, por isso, e para as mesmas variaveis das regressdes de fronteira estocastica, as
estimativas de regressdes lineares simples.

Nas estimaces olhando para os valores médios, conclui-se que os hospitais das Regides de Salde do Algarve e Alentejo
tém menor produtividade fisica nas cirurgias, aspecto que ja tinha sido detectado na andlise de fronteira estocastica. No
entanto, ndo ha qualquer efeito estatisticamente significativo associado ao SIGIC e a sua utilizacdo mais precoce nessas
regides de sadde.

0 Este texto corresponde, com ligeiras adaptagdes, ao relatério apresentado pelo consultor externo. Para maiores desenvolvimentos, ver relatério
constante do Apenso.
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As conclusdes néo se alteram com a utilizagdo de outra variavel dependente, em que se retiram da analise as cirurgias de
ambulatorio, dada a sua utilizacdo desigual pelos diferentes hospitais. A manutencéo dos efeitos anteriormente descritos
ocorre quer se realize uma estimacao linear ou uma estimacao de fronteira estocastica. Nos restantes efeitos, é apenas

de assinalar a perda de significancia estatistica da variavel “percentagem de cirurgias programadas”.

Sendo possivel argumentar-se que a qualidade estatistica e a diversidade de situa¢des dos hospitais presentes na
amostra é suficientemente elevada para tornar as estimagdes paramétricas relativamente pouco precisas, a robustez das
conclusdes anteriores foi avaliada recorrendo a uma metodologia ndo paramétrica, denominada “matching estimators” em
que para cada hospital no grupo de referéncia, se procura o hospital mais proximo no grupo de controlo, fazendo-se
depois a diferenca na variavel de interesse entre 0s dois hospitais. A nocao de mais préximo € estabelecida no método,
através da utilizacdo de uma medida de proximidade de acordo com as caracteristicas dos hospitais.

O coeficiente estimado constitui a diferenca na varidvel de interesse (cirurgias) atribuivel a presenca da caracteristica
relevante (ter adoptado o SIGIC).

Usando como varidvel dependente horas por cirurgia, como medida de produtividade média de cada instituicdo hospitalar,
continua a ndo ser detectavel qualquer efeito que possa ser associado ao SIGIC.

A conclusdo de uma menor produtividade fisica nos hospitais que mais cedo adoptaram o SIGIC sobrevive ao escrutinio
segundo outros métodos de analise, bem como a conclusdo de ndo haver qualquer efeito estatisticamente significativo
associado a produtividade fisica dos blocos operatorios.

Em concreto, 0 mesmo efeito é observado analisando o indicador horas por cirurgia, em que o0s hospitais do grupo de
referéncia ttm em média um valor diferente dos hospitais do grupo de “controlo”, mas essa diferenca ndo se alterou de
forma estatisticamente significativa apos a entrada em utilizacdo do SIGIC.

Conclui-se que ndo h& um efeito de aumento de produtividade fisica dos blocos operatorios associado a implementacéo
do SIGIC.

2.10. IMPACTO DO SIGIC NA QUALIDADE DA PRODUGAO CIRURGICA™!

Uma preocupacdo geralmente expressa € o potencial efeito sobre a qualidade da prestacdo de cuidados de sadde e o
modo como ¢ afectada por medidas destinadas a combater a dimensdo das listas de espera (e o tempo de espera).
Receia-se, por vezes, que o aumento da capacidade de tratamento seja realizado a custa de uma menor qualidade clinica
do tratamento prestado.

Contudo, num contexto de ineficiéncia no desempenho hospitalar, existe margem para que o nivel de actividade aumente
sem prejuizo, ou mesmo com aumento, da qualidade dos cuidados prestados. Basta para tal que a reducdo de
ineficiéncias permita simultaneamente aumentos de produtividade e de qualidade clinica.

Em termos do quadro conceptual adoptado, procurou-se neste ponto avaliar em que medida o SIGIC potenciou ganhos de
qualidade, ou pelo contrario, se encontra associado a mudancas dentro da organizacdo que levam a uma menor
qualidade dos cuidados prestados.

A fonte basica de informacdo para o conjunto inicial de indicadores de qualidade e acesso foi a base de dados dos GDH
(Grupos de Diagnostico Homogéneos), tendo o IGIF disponibilizado dados constantes dos mapas da informacdo de
retorno sobre as varias medidas apresentadas para o periodo 2004-2005.

Para analisar a evolucdo dos indicadores nos hospitais que implementaram o SIGIC relativamente ao grupo de hospitais
de controlo, recorreu-se a um modelo econométrico com a seguinte formulag&o:

™ Este texto corresponde, com ligeiras adaptacdes, as conclusdes da analise realizada pelo consultor externo no seu relatério que se inclui em
Apenso
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Foi incluido um indicador SIGIC, que assume o valor 1 para os hospitais que implementaram o SIGIC em 2004 (ARS do
Alentejo e ARS do Algarve). O coeficiente desta variavel permite estimar o efeito atribuivel a este conjunto de hospitais
face ao grupo de controlo. A varidvel ano permite avaliar a evolugdo ao longo do tempo comum aos dois grupos, e o
multiplicador SIGICxAno permite avaliar a evolucédo diferencial do grupo SIGIC face ao grupo de 18 hospitais utilizados
como grupo de controlo (ver anexo 3 do Apenso). Em particular, a variavel SIGIC05 ird permitir avaliar o desempenho no
periodo pos-implementacdo: se o coeficiente for negativo, teremos uma melhor evolugdo dos hospitais com SIGIC. Foi,
ainda, incluido como variavel de controlo o case-mix do hospital.

Os modelos matematicos e econométricos, bem como os testes estatisticos utilizados para avaliar a evolu¢do de
desempenho, sdo apresentados em detalhe em cada uma das seccdes do Apenso. A metodologia utilizada parte do
pressuposto de que é necessario controlar a situacdo a partida para se poder inferir sobre o impacto atribuivel a
implementagéo do SIGIC.

Para avaliar se a introducdo do sistema SIGIC provocou alteracdo na qualidade técnica da actividade cirurgica dos
hospitais foi analisada a evolucdo dos indicadores™

1) Readmissdes em GDH cirdrgicos.
2) Complicacdes relacionadas com procedimentos cir(irgicos.
3) Taxa de Mortalidade — taxas de mortalidade em GDH cirdrgicos para maiores de 65 anos e para menores de 65 anos.

Utilizando os indicadores de complicaces relacionadas com procedimentos cirlrgicos e readmissdes em GDH cirrgicos
encontra-se evidéncia de uma evolugdo favordvel da qualidade técnica em 2005 no conjunto de hospitais que
implementou o SIGIC. No entanto este grupo de hospitais mantém uma probabilidade de ocorréncia de complicac@es e
readmissdes superior ao grupo de controlo.

Utilizando os indicadores de mortalidade n&o se detectou qualquer efeito decorrente da adopgao do SIGIC.

Em sede de contraditério o Coordenador da UCGIC, vem observar que “Nesta fase o SIGIC nédo tem como objectivo
interferir nesta area, pelo que alteracBes observadas nesta vertente teriam de ser consideradas colaterais, constatamos
com agrado que os receios de perda de qualidade eram infundados. E no entanto espectavel que o SIGIC tenha impacto
na qualidade dos servicos prestados a populagdo, garantindo um acesso mais célere aos cuidados. Seria pois
interessante observar se tal ocorreu e se se reflectiu por exemplo em aumento da esperanca de vida da populacao,
diminuicdo do absentismo por doenga, diminuicdo da taxa de reformas por invalidez. Outra vertente importante, na
qualidade global na perspectiva do doente, é a dos custos privados (pagos pelo doente). Sendo certo que 0 acesso
melhorou, importava saber se 0s custos privados diminuiram.”

A sugestdo apresentada exigiria um estudo muito mais aprofundado que ndo cabia nos objectivos desta auditoria nem
seria oportuno tendo em conta o periodo de implementacao do SIGIC. No entanto, foi efectuada a identificacao e andlise
dos constrangimentos ao acesso a cuidados de saude primarios e a consulta externa hospitalar, que condicionam o
acesso a LIC e os tempos de espera para cirurgia e que influenciam a qualidade global na perspectiva do doente.

2 Os indicadores fazem parte da informagé&o de retorno do IGIF.
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2.11. CUSTOS DA ACTIVIDADE CIRURGICA E EFICIENCIA FINANCEIRA
2.11.1. Evolugao dos custos
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2.11.1.1. Custos totais

Os custos totais da actividade cirlrgica (Bloco Operatério e Ambulatério Cirlrgico), a precos constantes de 20057
apurados no triénio 2003/2005 nos hospitais do grupo de referéncia (ARS Alentejo e Algarve), foram 0s que se
apresentam no gréfico seguinte:

Gréafico Xl

S . 7.441937
Hospitais das ARS Algarve e Alentejo ;4,49 535 7 116.0

Custos a precos de 2005 6.602.538

5.119.214 5.354.758

3.556.793 3.804.849

2.796.592
2.826.921

1594.9
1538.997

5.239.706 3.609.577 2.594.124 1145.061 6.289.313 6.607.703
HES Evora CHBAlentejo HJIJMPortalegre HSL Elvas CHBA HD Faro

32003 =2004 02005

Fonte: : Elaboracéo propria com base em Informagc&o fornecida pelos Hospitais

Efectuada a andlise & sua evolugdo, apuram-se em cada um dos biénios decréscimos de custos em 2 hospitais (HES
Evora e CHB Alentejo no biénio 2003/2004 e HIM Portalegre e CHBA no biénio 2004/2005) e crescimentos inferiores a
10% nos restantes com excepcdo do H. S. Luzia de Elvas que apresenta um crescimento de 34% em 2004 (face a 2003)
por efeito do acréscimo de produgdo de 26%7™.

A andlise comparativa da evolucéo dos custos totais (a pregos de 2005) dos hospitais do grupo de referéncia (ARS do
Alentejo e do Algarve), face ao grupo de controlo (ARSN, ARSC e ARSLVT) revela que o 1° grupo (que implementou o
SIGIC em Junho de 2004) apresenta um maior crescimento de custos (6%) em 2003/2004, enquanto que 0 grupo de
controlo (que implementou o SIGIC no 2° semestre de 2005) apresenta um crescimento mais acentuado (20%) em
2004/2005 (cfr. Anexo XI).

Conclui-se, assim, que num primeiro momento de adopc¢do do SIGIC gerou-se um aumento de custos totais e que
posteriormente, apés este estar em funcionamento, verificou-se um menor crescimento (no grupo de referéncia o
crescimento passou de 6% para 2%. No grupo de controlo existiu um crescimento de 20% (em 2005) face a periodo
homdlogo sem SIGIC (ano ou semestre de 2004) -cfr. Anexo XII).

3 Tomando em consideragdo o aspecto relevante do efeito inflagdo poder potenciar o crescimento dos custos, converteram-se 0s custos de 2003 e
2004, a precos de 2005 (utilizando o deflator do PIB). Deflator do PIB= 2,6 em 2004; e =2,4 em 2005 (Fonte: B Portugal).
74

H Santa Luzia de Elvas
ano Unid regist. c analitica Var %
2003 1880
2004 2369 26
2005 2471 4
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2.11.1.2. Custos unitarios

Efectuada uma analise a evolugdo do custo unitario por cirurgia (a precos de 2005), verifica-se que os hospitais do grupo
de referéncia apresentam ligeiros acréscimos em 200475 e 2005, tendo diminuido neste Ultimo ano apenas nos hospitais
HJMG Portalegre, no HD Faro — HDF e no HB Algarvio (cfr. gréfico XII) o que pode resultar de economias de escala (dado
que o namero de cirurgias produzidas por estes hospitais cresceu’).

Gréafico XlI

Hospitais das ARS Algarve e Alentejo

Custos Unitarios a pregos de 2005
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Fonte: Elaborag&o prépria com base em Informacéo fornecida pelos Hospitais.

Por sua vez 0s custos unitarios nos hospitais que implementaram o SIGIC no 2° semestre de 2005 (ARSN e ARSLVT)
apresentaram em geral ligeiros acréscimos (com excepgdo do CHAM e ULSM que apresentam acréscimos de 37% " e o
HD Santarém (HDS) e do CH Cascais™ com 25% e 13% respectivamente) -cfr. gréficos Xl e XIV e Anexo XIII.

Grafico Xl Grafico XIV
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Fonte: Elaboragao prépria com base em Informacéo fornecida pelos Hospitais Fonte: Elaborag&o prépria com base em Informacéo fornecida pelos Hospitais

75 Com excepcéo do Centro Hospitalar do Baixo Alentejo que decresceu 10%.

76 No hiénio 2004/2005 o HIMG Portalegre passou de 2193 para 2433 unidades cirtrgicas produzidas, o HD Faro de 7724 para 8524 e o0 HBA de
7140 para 7996.

" Em 2005 existiram lapsos na imputacéo de custos no CHAM e na ULSM houve uma alteragéo no critério de imputagao de custos com pessoal.

78 Este acréscimo resulta, no HD Santarém, do elevado valor unitario das intervencdes de 2005, que provém da aplicacéo de préteses do joelho e da
anca (artoplastias); no CH Cascais resultou da alteracdo em 2005 no critério de imputacédo de custos com pessoal.
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Grafico XV
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Nota: O HST Viseu néo elaborou C Analitica em 2004.
Fonte: Elaboragao propria com base em Informacéo fornecida pelos Hospitais

De referir; ainda, que a analise comparativa entre o grupo de referéncia e o grupo de controlo, revela ndo existir uma
diferenca significativa entre 0s custos unitarios dos dois grupos (respectivamente de 833€ e 885€ em 2005) — cfr Anexo
XIII.

Efectuada a andlise da evolucdo dos custos impunha-se avaliar a eficiéncia financeira do SIGIC que se consubstancia no
ponto seguinte.

2.11.2. Eficiéncia financeira®

A avaliagdo da eficiéncia financeira foi concretizada recorrendo a uma ideia simples: se o SIGIC, enquanto instrumento
para uma melhor gestdo do hospital, tiver ganhos de eficiéncia, entdo os custos de um hospital com SIGIC devem ser
menores que o0s custos de um hospital sem SIGIC para a mesma qualidade, complexidade de casos e nivel de actividade
cirlrgica. Note-se a importancia de garantir uma comparagao correcta realizando o ajustamento para as diferengas entre
hospitais noutros aspectos que também condicionam os respectivos niveis de custos.

A avaliacdo da eficiéncia relativa dos hospitais em que o SIGIC ja se encontra implementado foi realizada com a
estimacdo de uma funcéo custos directa, em que se admitiu a existéncia de caracteristicas diferenciadoras de hospital
para hospital de acordo com a qualidade das prestacfes, medida pela taxa de readmissdes, e com a complexidade dos
casos tratados, medida pelo indice de case-mix8!- Foi usada uma varidvel de identificagcdo dos hospitais com SIGIC, cujo
coeficiente devera ser menor que zero, significando uma vantagem de custos para esses hospitais associada com a
presenca do SIGIC.

Retoma-se aqui 0 tema da contribuicdo do SIGIC para um melhor funcionamento dos hospitais, que em Ultima analise
podera culminar numa maior capacidade de satisfazer a procura de cuidados de salde que Ihe é dirigida. Analisa-se uma
componente sobretudo financeira dos efeitos do SIGIC.

Utilizou-se uma forma funcional quadratica, como forma de acomodar a possibilidade de existirem economias de escala,
para o custo médio por intervencao realizada2,

Foram ensaiadas diversas formas funcionais e métodos de estimacdo, sendo que em nenhum caso se encontraram
efeitos estatisticamente significativos.

Antes de passar ao detalhe da anélise de regressdo, € interessante ver informacdo base sobre os custos unitarios,
apresentando-se de seguida a média, ndo ponderada, dos custos unitarios para cada grupo de hospitais.

9 Em 2005 verificou-se uma alteracdo significativa da estrutura de centros de custos do HDFF e no CH Coimbra houve uma imputacéo de custos
resultante de um encontro de contas relativa a facturagéo inter-instituicdes do SNS;

80 Este texto corresponde, com ligeiras adaptacdes, a analise realizada pelo consultor externo no seu relatério que se inclui em Apenso.

8 0O indice de case-mix do Centro Hospitalar de Settibal foi calculado como a média ponderada pelo niimero de cirurgias dos indices de case-mix de

cada um dos dois hospitais que o0 constitui.

82 \/er metodologia constante do Apenso.
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Quadro XIV
Média dos custos unitarios por grupo de hospitais

Grupo de referéncia Grupo de controlo

2003 800,6717 821,29
2004 863,0383 808,5676
2005 832,7983 885,1139

Fonte: Relatério do Consultor em Apenso

Os custos unitarios dos dois grupos de hospitais ndo eram, em média, substancialmente distintos em 2003. Em 2004,
tem-se a adopcdo do SIGIC a meio do ano pelos hospitais do grupo de referéncia, em Junho. A média dos custos
unitarios entre grupos de hospitais passou agora a ser consideravelmente distinta, sendo mais elevada nos hospitais do
grupo de referéncia do que nos hospitais do grupo de controlo. Sem mais informacéo, poder-se-ia ser tentado a inferir que
a adopcéo do SIGIC gera um aumento dos custos unitarios, dado o aumento ocorrido nos hospitais das Regides de Salde
do Alentejo e Algarve de 2003 para 2004. Esse aspecto foi de alguma forma reforcado por se verificar que ao mesmo
tempo os hospitais do grupo de controlo registaram uma diminui¢&o no seu valor médio para custo unitario.

Contudo, esta conclusdo é de alguma forma incompleta, ja que no ano de 2005 os hospitais que adoptaram mais cedo o
SIGIC registam uma diminui¢do consideravel na média dos custos unitarios do grupo, enquanto os hospitais do grupo de
controlo, que adoptam o SIGIC em Junho de 2005 (hospitais da Regido de Sadde de Lishoa e Vale do Tejo e da Regido
Norte) e em Outubro de 2005 (Regido Centro) tém um aumento de custos unitarios bastante substancial. Neste caso, é-se
tentado a afirmar que a adopcdo do SIGIC gera num primeiro momento um aumento de custos e posteriormente, apds
estar estabilizado e em funcionamento, uma reducdo, que poderd ou ndo compensar esse aumento inicial. Ha, assim,
desde logo a possibilidade de um efeito ndo linear, e distribuido ao longo do tempo.

Adicionalmente, estas consideragbes ndo tém em conta aspectos potencialmente relevantes: i) efeitos de inflacdo de
custos ao longo do tempo, 0 que faz com que uma mesma eficiéncia produtiva e financeira seja compativel com custos
crescentes; ii) complexidade dos casos tratados — é natural que hospitais com maior complexidade clinica nos casos que
analisam tenham custos unitarios superiores; ii)) “qualidade” das prestacbes do hospital - embora seja um tema
amplamente debatido, a nocdo de qualidade tanto pode ser indutora de custos maiores como de menores custos (por
exemplo, frequentemente “maior qualidade” da actuacdo clinica tem sido associada com menor tempo de internamento no
hospital, caso em que resultam menores custos globais); iv) o proprio nivel de actividade desenvolvida pelo hospital, dado
que existem custos de estrutura (custos fixos, em geral) que se diluem com maior nivel de actividade e custos marginais
que podem ser distintos dos custos médios. Nenhum destes factores esta presente na comparacao realizada pelo quadro
acima, tornando-se necessario explicita-los. Acresce que apesar dos valores médios relativamente proximos entre grupos
e de ano para ano, a variancia dentro de cada grupo é bastante grande, o que retira confianca a comparagéo de valores
médios. Torna-se, por estes motivos, necessario recorrer a andlise de regressdo, que contempla as (potenciais)
influéncias destes aspectos.

A primeira regressdo avalia como os diferentes aspectos influenciam as diferencas de custo unitario entre hospitais.
Constata-se desde logo um fraco poder explicativo global, significando que existe consideravel diversidade no custo
unitario entre hospitais que nao consegue ser explicada pelos factores enunciados. Contudo, mais relevante do ponto de
vista de andlise do impacto do SIGIC é a ndo significancia estatistica dos coeficientes relevantes. Em particular, 0s
hospitais das Regides de Salde do Alentejo e do Algarve ndo sdo estatisticamente distintos dos outros, nem a introducéao
do SIGIC introduz uma reducdo que seja estatisticamente relevante no nivel de custo unitario (apesar de ter um sinal
negativo, indicando uma direccdo provavel de poupanca de custos). Em termos de factores explicativos do diferencial de
custos unitarios, e uma vez tendo em atengdo o caso particular do CH de Setubals3, apenas a quantidade de cirurgias se
encontra associada ao custo unitario, e com sinal negativo, indicando a existéncia de economias de escala (quanto maior
a actividade desenvolvida, menor o custo unitario).

8 O Centro Hospitalar de Setubal, EPE foi criado em 31 de Dezembro de 2005 através do Decreto-Lei n® 233/2005, de 29 de Dezembro, pelo que no
periodo analisado (2003 a 2005) ainda funcionavam autonomamente o Hospital S&o Bernardo e o Hospital Ortopédico Santiago do Outdo.

55



(fr 'K Auditoria ao Acesso aos Cuidados de Saude
De acordo com os “matching estimators”, ndo ha diferengas significativas em termos de custo unitario entre os dois grupos
de hospitais. A auséncia dessa diferenca significa que, em termos de eficiéncia financeira, avaliada pelo custo unitario de

producdo de uma cirurgia, ndo ha efeito de eficiéncia decorrente da adop¢éo do SIGIC.

A avaliacdo preliminar realizada pelas técnicas ndo paramétricas é confrontada agora com a estimagdo de uma funcéo
custos médios, procurando-se 0s elementos explicativos da evolugdo dos custos unitarios por cirurgia dos hospitais.

Os resultados revelam de forma muito clara que néo existe qualquer efeito associado com o SIGIC em termos de diferente
evolucdo dos custos unitarios dos hospitais que adoptaram o sistema. Esta mesma inferéncia € confirmada pela utiliza¢do
de formas funcionais alternativas®.

Para além do modelo n&o linear, foi também estimado um modelo linear que procura identificar os aspectos determinantes
das diferencas de custos unitarios entre hospitais. A principal conclusdo resultante é a de ndo haver evidéncia de que
tenha ocorrido uma altera¢do no custo unitario de producéo de cirurgias que possa ser atribuivel a adopc¢éo do SIGIC.

Como ultimo teste de robustez para os resultados encontrados, realizou-se uma regressdo por passos, em que partindo
de um modelo com as diferentes variaveis explicativas para o nivel de custos de cada hospital se retiram as que
contribuirem com menos de 10% de significancia individual.

Conforme se constata, apenas a producdo realizada é elemento estatisticamente associado a um maior nivel de custos,
nao sendo relevantes os outros factores considerados (indice de case-mix, readmissoes, termos de polinomiais de
segundo e terceiro grau da producdo realizada, efeitos anuais e efeito associado com a presenca do SIGIC no hospital).

Dentro da amostra utilizada, ha varios hospitais com caracteristicas especificas. Contudo, especialmente diferente é o
Centro Hospitalar de Setubal, com o Hospital do Outdo a influenciar de forma importante os dados. Face a potencial
importancia deste aspecto, re-estimou-se 0 modelo linear base, incluindo um efeito fixo especifico a este hospital.

Conforme se pode verificar a partir das regressoes realizadas, as principais conclusées ndo sofrem qualquer alteracao,
sendo claro que o SIGIC ndo se traduziu numa maior eficiéncia financeira, interpretada como possuir menores custos para
0 mesmo nivel de actividade.

Complementarmente as estimativas de factores explicativos de custos unitarios, foi também ensaiada a estimacéo de uma
fronteira de custos estocastica, incluindo como factores explicativos um polindmio de segundo grau na producéo, indice de
case-mix, readmissdes e variavel indicadora da adopcéao do SIGIC e de pertencer as Regifes de Salde do Alentejo e do
Algarve. As variaveis de custos e de producdo foram logaritmizadas. As conclusdes obtidas foram em linha com as
anteriormente apresentadas, ndo se encontrando qualquer efeito associado com a presenca do SIGIC em termos de
eficiéncia de custos das unidades hospitalares. Esta inferéncia permanece valida em estimagfes que consideram a
estrutura de dados de painel dentro da estimacéo de fronteira de custos estocastica.

Aproveitando a estrutura de dados de painel (3 anos para 24 hospitais), foi estimada uma regressao linear para o custo
unitario incluindo efeitos fixos ao nivel de cada hospital, uma tendéncia temporal e a adop¢do do SIGIC em cada par
(hospital, ano). Deste modelo base constata-se que ndo ha qualquer efeito de alteracdo de tendéncia de evolucdo de
custos associada com a adopgéo do SIGIC.

A adequacdo do modelo linear podera ser questionada com base em diversos argumentos. Como teste preliminar para a
utilizacdo do modelo de regressao linear, realizou-se um teste estatistico sobre a hipétese nula da distribuicdo da variavel
custo unitario ser uma distribuicdo normal. O teste realizado n&o rejeita essa hipotese, 0 que permite a realizacao de
andlise de regressdo linear.

Como conclusdo, tem-se que ndo ha evidéncia, a nivel agregado da instituicdo hospitalar, que sugira uma maior eficiéncia
associada com a utilizagao do SIGIC como instrumento de gestdo do hospital quanto a sua actividade de cirurgia.

84 Cfr. ponto 2.5 - €2) do Apenso.
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Para além da técnica de estimagéo envolvida na avaliagdo da eficiéncia em termos de custos, foi também concretizada
uma analise ndo paramétrica, baseada em “matching estimators”, sendo a diferenca de custos unitarios entre as unidades
que tinham SIGIC em 2005 comparada com as unidades com maior semelhanga no grupo de controlo em cada um dos
anos disponiveis. A informac&o relevante encontra-se no quadro 14 do Apenso.

Os resultados obtidos mostram que em nenhum dos anos se encontra uma diferenca significativa entre 0s custos unitrios
dos dois grupos. Ou seja, da aplicacdo desta metodologia obtém-se concluséo idéntica & resultante da aplicagéo de
técnicas de regressdo: ndo ha, de momento, evidéncia estatistica de que o SIGIC enquanto ferramenta de gestdo tenha
originado custos mais baixos, para idénticos niveis de actividade, qualidade e complexidade dos casos tratados.

Em conclusdo, a andlise de eficiéncia ao nivel dos custos ndo encontrou diferencas estatisticamente significativas que
possam ser atribuidas & presenca do SIGIC.

Em sede de contraditério o Coordenador da UCGIC, vem observar que “o aumento da eficiéncia financeira ... so é
esperado numa fase mais tardia do processo, ja que se considera que a divulgacdo dos indicadores, aplicacdo de
penalizacOes, introducéo de sistemas de incentivos, financiamento efectivo fungéo da producéo e por fim auditorias aos
processos e ao registo da informacao, séo elementos fundamentais para se obter este efeito desejado” referindo ainda
que “Se no entanto considerarmos que a reducdo do tempo médio e mediano de espera para cirurgia, reconhecido no
relatdrio, corresponde a um incremento na qualidade dos servigos prestados; se reconhecermos que o SIGIC dotou os
hospitais da capacidade de fornecer um novo servico que corresponde ao fornecimento de métricas antes néo disponiveis
e que isso representa um valor acrescido para 0s destinatarios Ultimos e um outro que lhe permite referenciar para o
exterior utentes promovendo maior celeridade no tratamento destes quando atinjam niveis criticos de espera; poderiamos
admitir que, para razfes entre niveis de actividade (cirurgias) e custos mantidos, tendo-se melhorado a qualidade global e
acrescido servicos, se obteve efectivamente um aumento da eficiéncia financeira.”

Concorda-se com a afirmacdo de que o aumento da eficiéncia financeira poderd ocorrer numa fase mais tardia do
processo, salientando-se no entanto que a nogao de eficiéncia financeira implicita na resposta difere da utilizada no
relatorio.

2.12. EXECUCAO FINANCEIRA
2.12.1. Hospitais do SNS

Verificou-se ndo ser possivel apurar o encargo financeiro da actividade cirdrgica desenvolvida no &mbito do SIGIC pelos
hospitais do SNS (SPA e EPE), em virtude de os valores facturados corresponderem a toda a actividade cirurgica
independentemente de ter ou ndo havido incluso dos utentes na LIC (abrange assim situa¢des de urgéncia, ndo incluidas
na LIC) 8,

Apesar de existir esta diferenca foi efectuada uma anélise a execucéo dos contratos programas® verificando-se que em
2005 a contratacdo da actividade cir(rgica (internamento cirdrgico e ambulatério) nas 5 ARS atingiu 0 montante de
916.473 milhares de euros, tendo sido facturado um total de 733.544 milhares de euros, 0 que traduz uma execug¢do de
80% (cfr. quadro seguinte e Anexo XV).

8 Para efeitos de facturagdo ao IGIF o internamento urgente, refere-se a “ todos os internamentos classificados em GDH Cirdirgico em que ocorra
uma cirurgia efectuada no bloco operatério, com tipo de admiss&o urgente, excluindo as pequenas cirurgias.” (cfr. Circular Normativa n°2 de 11-5-
2006- IGIF. O SIGIC refere que “os critérios para o registo em Urgéncias ndo se prendem com o tipo de admissao mas com os recursos utilizados na
cirurgia. Assim devem ser classificados como internamentos programados ndo urgentes os episodios de internamento em que a cirurgia ... seja
executada recorrendo aos recursos humanos da cirurgia programada ... ainda que nesse internamento possa ter ocorrido cirurgia de urgéncia e
independentemente da forma de admissdo a esse internamento.”(cfr. Linha Directa N° 9 de 1-12-2005- UCGIC).

8 Para os hospitais SPA apenas a partir de 2005 foram apurados pelo IGIF os valores facturados referentes a actividade cirdrgica contratada,
urgente e de ambulatdrio (base e adicional).
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Quadro XV

Execucdo da Actividade Cirdrgica Contratada

@

Unid: Euros

Ano de 2005 Ano de 2006

ARS contratado facturado grau exec contratado facturado grau exec
ARSAlentejo 26.146.828,56| 21.484.432,07| 82,2% 25.797.375,16| 22.372.751,52| 86,7%
ARS Algarve 28.613.758,70| 20.585.803,71] 71,9% 32.603.833,39] 21.675.878,68| 66,5%
ARSN 306.502.992,59| 255.554.759,08| 83,4% 318.524.106,71] 289.144.539,41| 90,8%
ARSC 224.653.682,53| 189.444.852,89| 84,3% 252.539.041,80] 222.271.210,83| 88,0%
ARSLVT 330.556.144,72| 246.474.278,87| 74,6% 376.858.091,38] 270.582.864,36| 71,8%
Total 916.473.407,10| 733.544.126,62| 80,0% 1.006.322.448,44| 826.047.244,80| 82,1%

Fonte: Informagdo fornecida pelo IGIF

Em 2006 a contratagdo foi de 1 006 322 milhares de euros com uma facturagdo de 826.047 milhares de euros (execucao
de 82%), verificando-se, assim, que ndo foram atingidos os valores estabelecidas nos contratos - programa.

2.12.2. Entidades convencionadas

A producdo cirdrgica no ambito do SIGIC realizada em entidades convencionadas (instituicdes do Sector Social e do
Sector Privado) tem por base protocolos celebrados com as ARS, sendo facturada de acordo com a tabela constante do
Despacho n° 24036/2004 (22 série) de 22 de Novembro.

A despesa € suportada pelo OE, via IGIF, e paga pelas ARS.

O procedimento inicia-se com a emissdo de VC na UCGIC, sendo o compromisso registado pelas ARS apenas quando
lhes sdo remetidas as facturas pelos convencionados, as quais sdo conferidas®” pelas URGIC e contabilizadas pelos
Servicos Financeiros das ARS.

A relacdo de facturas é enviada ao IGIF para que seja transferida a verba para a ARS e esta efectue o pagamento.

O valor estimado dos vales emitidos até 31-12-2006 com convencionados atingiu 0 montante de 56.482 milhares de
euros. Este valor foi apurado pela UCGIC® (tendo, para episddios ainda néo realizados, sido efectuado o apuramento do
valor médio de cada grupo de diagndstico).

Quadro XVI
Financiamento do SIGIC em Entidades convencionadas
Unid: euros
| Valor estimado dos VC emitidos (x) Despesa (*) Pagamento (*)
, total ARSN 19.342.813,01 3.189.144,01 1.101.902,20
A despesa processada até 31-12-
2006 foi de 13.502 milh q total ARSC 5.974.802,91 180.161,14 62.700,22
0|| eo R MINAres e euros, a1 ArsLvT 20.171.572,98 3.544.269,59 3.033.399,05
da _qua 23% ainda se encontrava por total ARS Alentejo 3.811.515,65 2.544.578,70 2.544.578,70
liquidar nessa data (cfr. quadro). total ARS Algarve 7.180.881,95 4.043.461,41  3.652.231,49
| total __56.481.586,50 13.501.614,85  10.394.811,66
(x) Desde a implementagao do SIGIC até 31-12-2006

(*) Contabilizagao efectuada nas ARS
Fonte: Elaboragéo prdpria com base na informagdo fornecida pelas ARS

Efectuada uma andlise por ARS (cfr. quadro seguinte) verifica-se que as regifes piloto na implementacao do SIGIC (ARS
Algarve e do Alentejo) foram responsaveis por 49% do total da despesa, observando-se que a maior percentagem de
despesa se regista na ARSLVT (26%) e a menor na ARC (1,3%).

87 As facturas remetidas pelos convencionados sdo conferidas tendo por base informacéo de cada cirurgia registada no SIGLIC (GDH, dias de
internamento). No caso da existéncia de episddios cujo GDH facturado é diferente do inicialmente proposto, é exigida ao convencionado a prova da
autorizagdo do Hospital de origem para a alteracdo do GDH. E também exigida a justificacdo médica nos casos de realizagdo de outros
procedimentos decorrentes da interveng&o cirurgica.

A factura ndo identifica os casos isentos uma vez que o SIGLIC ndo prevé este registo. Nos casos em que existem cirurgias simultdneas a factura
apenas apresenta o valor global da cirurgia. As cirurgias facturadas tém que ser acompanhados do vale cirurgia emitido, controlando-se desta forma
a eventual inclusdo da mesma cirurgia em diferentes facturas.

8 Através de ficheiros com informagdo do SIGLIC.
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Quadro XVII
Despesa e Pagamentos
Unid: euros
FeniE Despesa Pagamentos
g 2005 2006 total 2005 2006 total
ARSN 3.189.144,01 3.189.144,01 1.101.902,20 1.101.902,20
ARSC 180.161,14 180.161,14 62.700,22 62.700,22
ARSLVT 3.544.269,59 3.544.269,59 3.033.399,05 3.033.399,05
ARS Alentejo 703.270,93 1.841.307,77 2.544.578,70 703.270,93 1.841.307,77 2.544.578,70
ARS Algarve 456.116,25 3.587.345,16 4.043.461,41 332.692,02 3.319.539,47 3.652.231,49
total 1.159.387,18| 12.342.227,67 13.501.614,85 1.035.962,95| 9.358.848,71 10.394.811,66
Fonte: Elaboragéo prpria com base na informagdo fornecida pelas ARS
Quadro XVIII
N©° cirurgias abrangidas pela despesa
s Nn° de cirurgias %6 por regiao
Regiao
. 2005 2006 2005 2006
O valor da despesa processada com convencionados em Norte o 3365 5 14.0
2005 e 2006 correspondeu a 24 722 cirurgias que dizem SV 0 16.212 0 67.5
. ~ Centro 0 143 0 0,6
respeito a convengdes celebradas pelas URGIC. Alentejo 367 1185 52,7 4,9
Algarve 330 3.120 47,3 13,0
subtotal 697 | 24.025 | 100 100
total 24.722

Fonte: Elaborag&o prépria com base na informagéo fornecida pelas ARS

A producdo cirirgica realizada em entidades convencionadas abrangeu utentes pertencentes a subsistemas, aos quais
ndo foram facturadas pelas ARS as respectivas comparticipages pelos servicos prestados.

A data de realizac&o do trabalho de campo, as ARS do Alentejo e do Algarve enviaram relatdrios financeiros ao IGIF, com
a inclusdo de utentes de subsistemas, pelo que o SNS suportou encargos que em 31-12-2006 ainda ndo tinham sido
facturados aos subsistemas, num total de respectivamente, €160 374,15 e de €173 915,16. Nessa data as restantes ARS
ainda ndo tinham remetido facturagdo ao IGIF.

Quanto a esta matéria o Presidente do Conselho Directivo da ARSC, I.P, em sede de contraditorio, manifesta a sua
concordancia com a facturacdo dos actos cirtrgicos aos subsistemas, referindo que ‘numa primeira fase esta ARSC
questionou o IGIF a quem competia facturar e qual a tabela a utilizar. A resposta obtida indicava que cabia a ARS facturar
e segundo a Portaria n.° 567/2006, de 12 de Junho. Foi, posteriormente, solicitado ao IGIF a criagdo de um maodulo
informético de facturacdo cuja concretizagdo se aguarda. N&o € indiscutivel, até pela discrepancia dos valores envolvidos,
e tendo presente a coeréncia do sistema, qual o normativo legal a aplicar”.

Outros encargos relacionados com a transferéncia dos doentes

Em trabalho de campo, pretendendo-se apurar 0 custo unitario por doente transferido para convencionados, verificou-se
ndo ser possivel, por ndo ter sido individualizado na contabilidade dos hospitais o valor dos encargos relacionados com a
transferéncia do doente para a entidade convencionada da responsabilidade dos HO e que decorrem do transporte do
doente®, da realizacdo de exames complementares de diagndstico ou da estadia de acompanhante (nos casos
aplicaveis).

2.13. ACTIVIDADE CIRURGICA REALIZADA FORA DO AMBITO DO SIGIC

Protocolos celebrados pelas ARS com as Misericordias e com a Cruz Vermelha Portuguesa

8 O transporte de doentes inclui as deslocagdes para consultas.
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A Resolugdo de Conselho de Ministros n® 79/2004 que criou 0 SIGIC permite aos utentes, quando a marcagao da cirurgia
ndo ocorrer em tempo de espera admissivel, escolher um prestador social ou privado para proceder a realizacdo da
cirurgia, desde que com esse prestador tenha sido celebrada convengdo no dmbito do SIGIC®.
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No entanto, com base em Acordos celebrados entre as ARS e as Misericdrdias ou outras instituices particulares de
solidariedade social, ao abrigo de Portaria®, publicada no DR Il Série, de 27 de Julho de 1988 e no Acordo de
Cooperacdo celebrado, em 1998, entre o Ministério da Salde e a Cruz Vermelha Portuguesa — Sociedade de Gestao
Hospitalar, S.A.%?, houve doentes do SNS que foram referenciados pelos centros de sadde ou por hospitais directamente
para estas entidades onde foi realizada intervengdo cirdrgica, ndo sendo registados na LIC.

Quadro XIX
O numero de utentes intervencionados neste Unid: euros
ambito, desde a implementacéo do SIGIC até vl B i e ey s -
. . n 2004 2005 2006(1° semestre)
semestre)
30962006 fOI de 34 226 nas cinco Regloes de ARSN - 11.801 6.578 - 10.248.124,88€ 5.750.648,72€
Saude. ARSC - 391 523 - 552.984,77€ 774.659,21€
ARSLVT - 9.297 4335 - 19.744.505,76€ 9.664.208,53€
ARS Alentejo 522 551 176 553.861,79€ 691.489,62€ 185.715,15€
ARS Algarve 28 19 5 56.648,98€ 53.232,35€ 20.251,10€
Total 550 | 22.059 | 11.617 | 610.510,77€ | 31.290.337,38€ | 16.395.482,71€

Fonte: Elaboragdo prépria com base na informagéo fornecida pelas ARS

Assim, o principio que esteve patente na criacdo do SIGIC, como um sistema universal que tem por objectivo, entre
outros, introduzir maior controlo, transparéncia e equidade no processo de inscricdo de todos os doentes com indicacdo
para cirurgia, ndo se encontra a ser cumprido.

2.14. REFERENCIAS FINAIS
2.14.1. Vista ao Ministério Publico

Do projecto de relatorio foi dada vista ao Ministério Publico, nos termos do n° 5 do art.® 29°, da Lei n® 98/97, na redacgao
dada pela Lei n° 48/2006, de 29/8.

2.14.2. Emolumentos

Nos termos do disposto no n.° 1 do art. 2°, do art.’ 10° e do n.° 1 do art.’ 11° do Regime Juridico dos Emolumentos do
Tribunal de Contas, aprovado pelo Decreto-Lei n.° 66/96, de 31 de Maio, na redaccdo dada pela Lei n.° 139/99, de 28 de
Agosto, sdo devidos emolumentos pelas entidades auditadas (ARSN, IP, ARSC, IP, ARSLVT, IP, ARS Alentejo, IP, ARS
Algarve, IP, e ACSS, IP) no montante global de 16 337,50€, acrescendo o valor de 41 947,06€ relativo aos servigos
prestados pelo consultor externo que apoiou a presente auditoria, a repartir de forma equitativa nos termos do n.° 3 do
art.° 11 do citado regime e do art.° 56°, n.° 1, 4 e 5, da Lei n. 98/97.

3. DETERMINACOES FINAIS
3.1. O presente Relatdrio devera ser remetido:

a) Ao Presidente da Assembleia da Republica.
b) Ao Primeiro Ministro.

9 para efeito de execucdo do SIGIC foi aprovado o clausulado tipo da convencéo a celebrar com estas entidades, através do Despacho n.°
24110/2004, publicado na I1? série DR em 23 de Novembro.

91 Sem niimero.

92 No qual se estabeleceram os principios gerais para o tratamento, no Hospital da Cruz Vermelha Portuguesa, de utentes do SNS. Este acordo tem
sido objecto de aditamentos, o Ultimo dos quais datado de Marco de 2006 (Visado pelo TC, em sesséo diaria de visto de 2005.04.07). A actividade
cirrgica, objecto do acordo, inclui a cirurgia cardiaca, ortopédica (excepto traumatologia), vascular e oftalmoldgica. A referenciacdo hospitalar s6
poderéa ser concretizada no ambito da cirurgia cardiaca e a referenciacdo das restantes especialidades é feita pelos centros de sadde ou hospital da
area de influéncia da ARSLVT, sendo subordinada a: existéncia de presuncéo de necessidade cirlrgica e de ndo haver capacidade de resposta em
tempo adequado nos hospitais do SNS.
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¢) Ao Ministro da Satde.
d) Ao Presidente da Comissdo Parlamentar da Saude.
e) As entidades ouvidas no exercicio do contraditério.

3.2. Em cumprimento do disposto no n® 4 do art.° 29° da Lei n.° 98/97, de 29 de Agosto, notifique-se o Ministério Publico,
junto deste Tribunal, do presente Relatorio.

3.3. As entidades a quem foram dirigidas recomendacfes deverdo, no prazo de seis meses apos a recepgao deste
Relatorio, comunicar ao Tribunal de Contas a sequéncia dada as recomendacdes formuladas.

3.4. Apds comunicacéo, nos termos dos pontos anteriores, coloque-se o presente Relatério & disposicdo dos 6rgdos de
comunicag&o social e proceda-se a respectiva divulgacéo via Internet.

Aprovado, em Subsecgao da 2% Secgéo do Tribunal de Contas, em Z-7de é&-‘t—&‘@ de 2007.
Os Juizes Conselheiros
CQ: Lot <

(Lia Olema Videira de Jesus Correia)
(Relator)

Hme,uwwf; ,

(Manuel Henrique de Freitas Pereira)

(Carlos Manuel Botelheiro Morend)

Fui presente

O Procurador-Geral Adjun
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