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Resumo

O presente relatério foi desenvolvido no &mbito do estdgio curricular do Mestrado
em Gestdo na Faculdade de Economia da Universidade de Coimbra, realizado na
Administracdo Regional de Saide do Centro, IP, mais concretamente na Unidade Regional
de Gestdo do Acesso, responsavel pelo acompanhamento e avaliacdo do acesso aos cuidados
de saude na Regido Centro.

O principal interesse deste trabalho prende-se com o impacto da pandemia Covid-
19 no Sistema Nacional de Saude e das medidas implementadas pelas autoridades
competentes com o objetivo de conter a progressdo de contagios, mantendo a atividade
assistencial possivel. Numa circunstancia de exce¢cdo como a atual, 0 acesso a prestacao de
cuidados de saude é fundamental, com a logica subjacente de colmatar as necessidades

criadas pelo evento extremo, comprometendo minimamente a atividade assistencial.

O propésito do presente trabalho consiste em compreender as consequéncias
resultantes da pandemia Covid-19 durante a primeira vaga (mar¢o e abril de 2020) nas
organizacgdes de saude do SNS, particularmente no que concerne a evolucdo da producédo
hospitalar, acesso aos cuidados de saude e respetivas medidas para a gestdo da retoma e

recuperacdo da atividade.

A analise efetuada permitiu identificar uma reducdo acentuada da atividade
programada, nomeadamente de consultas e cirurgias, que porventura pode significar um
retardamento do diagndstico e respetivo tratamento, causando uma deterioracdo do estado
de satde do utente. Um dos fatores preponderantes para a reducdo das consultas presenciais,
de acordo com a literatura, foi o medo pelo risco de contégio percecionado pelos utentes.
Né&o obstante, a telemedicina revelou-se um recurso essencial, existindo um parcial efeito de
substituicdo.

Constatou-se ainda, no periodo em estudo, que 0s impactos decorrentes da
diminuicédo da atividade programada e urgente provocaram um agravamento da morbilidade
e da mortalidade, causando um aumento do custo do tratamento, que tera consequéncias ao

nivel da qualidade de vida e da produtividade econémica.

Palavras-chave: Covid-19; Cirurgias; Atividade Assistencial; Listas de Espera;
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Abstract

The following report was developed as part of a curricular internship performed at
Administracdo Regional de Satde do Centro, IP - more specifically for the Regional Access
Management Unit - responsible body for the evaluation and monitoring of access to
healthcare in the Central Region, for the purpose of conclusion of a Master’s Degree in

Management at the Faculty of Economics of the University of Coimbra.

The foremost concern of this paper relates to the impact of the Covid-19 pandemic
on the Portuguese National Health System and the measures implemented by the competent
authorities, with the aim of containing the progression of infection numbers while
maintaining healthcare assistance levels. In an exceptional situation as the current, access to
healthcare services is fundamental, in addition to responding to demands arising in such

extreme events, while minimally compromising the service of healthcare assistance.

The purpose of this work consists in comprehending the consequences resulting
from the Covid-19 pandemic during the first wave of infections (March and April 2020) in
Portuguese public health organisations, particularly regarding developments in productivity,
access to healthcare and respective measures of management to recuperate activity levels

within these organisations.

The conducted analysis identified a pronounced reduction in planned activities,
namely in appointments and surgical operations, which may result in a delay in the diagnosis
and subsequent treatment of patients, causing a deterioration of state of health. According to
literature, one of the preponderant factors for the reduction of conducted appointments was
the fear for risk of contamination perceived by patients. Nevertheless, telemedicine was

revealed to be an essential resource, forming a partial substitution effect for services.

It was also found that during the period of study, the impacts resulting from the
decrease in programmed and urgent activities provoked an increase in morbidity and
mortality, causing an increase in treatment costs, which leads to consequences in quality of

life and economic productivity.

Keywords: Covid-19; Surgical Operations; Healthcare Assistance; Waiting Lists
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1. Introducéo

O presente relatorio de estagio foi desenvolvido no &mbito do Mestrado em Gestéo
da Faculdade de Economia da Universidade de Coimbra, que decorreu entre 15 de janeiro
de 2021 e 5 de junho de 2021. O estagio foi realizado na Administracdo Regional de Salde
do Centro (ARSC, IP), mais concretamente na Unidade Regional de Gestdo do Acesso
(URGA), cuja missao consiste em promover equilibrios entre as necessidades da populacao
regional e os recursos existentes, através da monotorizacdo e avaliacdo de alguns
indicadores, como as Listas de Espera para Consultas (LEC) e Lista de Inscritos para
Cirurgia (LIC).

A pandemia da doenca Covid-19 comprometeu a prestacao de cuidados de saude a
nivel global. Especificamente no contexto portugués, os cuidados de saude foram
submetidos a bloqueios ao nivel dos recursos humanos e da prestacdo de alguns cuidados.
Esses procedimentos de bloqueio, associados a complexidade inerente as organizagdes de
saude, criaram desafios para dar resposta a pandemia da Covid-19, levando as autoridades
competentes a adotar medidas que implicaram a diminuicdo da atividade assistencial

programada.

Consequentemente, estas alteracGes criaram constrangimentos ao nivel do acesso
aos cuidados de saude e na produtividade das organizacbes de saude, que exigiram
posteriormente a ado¢do de medidas de retoma da atividade assistencial. Um maior e mais
extensivo conhecimento dos impactos resultantes da pandemia Covid-19 podera servir para
a implementacéo de planos de resposta para eventos inesperados, na qual os lideres de salde

e decisores politicos se possam apoiar no futuro.

No contexto da atividade da ARSC, IP, e principalmente na tarefa que foi central
ao longo do estagio, a faturacdo de cirurgias realizadas, foi visivel uma oscilacdo anémala
da producdo hospitalar, tendo havido uma quebra repentina nos periodos de suspensdo da
atividade e nos periodos de retoma da atividade uma maior quantidade de cirurgias. Estes
momentos de queda da atividade e as suas possiveis consequéncias, nomeadamente ao nivel
da qualidade de vida dos cidaddos, despertaram o interesse em realizar uma anélise
comparativa da atividade assistencial do periodo relativo a 12 vaga da pandemia Covid-19
com os periodos homdlogos do triénio anterior e aferir os principais impactos dos resultados
obtidos.



O tema do presente trabalho torna-se relevante na medida em que 0 acesso a
prestacdo de cuidados de saude durante uma situacdo pandémica € ainda mais imperativo,
devido a necessidade de cuidados médicos especializados relacionados com a Covid-19, para
além de ndo descorar a atividade corrente das organizacGes de salde. Esta situacdo exige o
desenvolvimento e a implementacdo de novos planos e estratégias num curto espaco de

tempo, que interferem na atividade da URGA.

Neste sentido, relativamente a primeira vaga da Covid-19, pretende-se: (1)
Identificar as implicagdes na produtividade das organizacGes de salde neste periodo; (2)
Explorar de que forma os impactos no acesso aos cuidados de salde e na produtividade
tiveram repercussdes na qualidade de vida dos cidadéos; (3) Entender de que forma as
medidas posteriores de retoma implementadas impulsionaram o aumento da producéo na

prestacao de cuidados de saude.

O trabalho apresenta-se estruturado em cinco capitulos. O presente capitulo

introduz o tema do relatério de estagio, os objetivos e a pertinéncia deste estudo.

No segundo capitulo procede-se ao enquadramento do estagio, é apresentada a
entidade de acolhimento, descrita a sua missdo, o tipo de atividade que exerce, é
desenvolvida uma analise comparativa da atividade das cinco ARS, IP que demonstra a

posicao relativa da ARSC, IP e séo descritas as funces desempenhadas pelo estagiario.

No terceiro capitulo, para além de uma andlise historica dos primeiros indicios da
pandemia Covid-19, enunciam-se e explicam-se os diferentes tipos de impactos,
nomeadamente, ao nivel da producéo (cirurgias e consultas) e no acesso ao SNS (analise dos
Tempos Maximos de Resposta Garantidos (TMRG)). Neste capitulo expdem-se os dados
que complementam a analise dos impactos verificados no territorio nacional. Procede-se,
ainda, a discussdo dos resultados apresentados e enunciam-se algumas limitacoes

decorrentes da analise adotada.

O quarto capitulo centra-se no periodo pds primeira vaga, procede-se a uma analise
das politicas governamentais de retoma da atividade assistencial do SNS, com base em
legislacdo emitida. Para aferir os impactos expectaveis da implementacdo das referidas
politicas, foi efetuada uma entrevista semiestruturada ao Diretor do Departamento de
Planeamento e Contratualizacdo e recolhidos e analisados dados sobre o movimento

assistencial do quinquemestre correspondente a este primeiro periodo de retoma.



No quinto capitulo realiza-se uma retrospetiva do periodo académico na Faculdade
de Economia e a relevancia profissional e pessoal do presente estagio, bem como uma analise
critica dos principais resultados obtidos. Finalmente, e tendo subjacente a revisdo de
literatura previamente efetuada, enunciam-se algumas limitagdes do trabalho e sugerem-se

trabalhos futuros.






2. Enquadramento do Estagio

2.1. Estrutura organizacional e atividade da entidade de
acolhimento

As ARS, IP sdo institui¢fes publicas integradas na administracdo indireta do Estado
(ver Anexo 1), providas de autonomia administrativa, financeira e patrimonial (Decreto-Lei
n.°22/2012).

A ARSC, IP localiza-se em Coimbra e é uma das cinco ARS do pais.

Subjacentes a missdo da ARSC, IP estdo associados os valores de: Transparéncia,
Exceléncia, Equidade e Qualidade (ARS Centro [ARSC], 2019). A missdo das ARS, IP
consiste em assegurar a populacéo da regido a disponibilizacdo da prestacéo de cuidados de
salde, adequando os recursos existentes as necessidades em saude, de forma a contribuir
para uma gestdo mais racional e otimizada (ARSC, 2019). Com o intuito de concretizar esta
missdo, a politica de sustentabilidade adotada pela ARSC, IP pretende promover (ARSC,
2019):

e Alinclusédo de aspetos ambientais nos processos de tomada de decisdo e planeamento;
e A gestdo e minimizacdo de riscos decorrentes dos impactos ambientais da atividade;

e Cooperagdo com iniciativas que contribuam para incrementar a literacia da
populacdo em geral e a salde e seguranca das pessoas no ambito dos determinantes

ambientais da saude e sustentabilidade do ambiente;

e Assegurar a existéncia de canais de comunicacdo que possibilitem um dialogo

construtivo e a inclusao das respetivas conclusdes nos processos de gestdo e decisdo;

e Incrementar boas praticas com todos os publicos interessados.

De acordo com a orgéanica do Ministério da Saude, tendo em vista uma melhor
racionalidade e qualidade do SNS, séo atribuidas as seguintes funcbes as ARS, IP, no
respetivo territdrio (Decreto-Lei n.° 22/2012): (1) Implementar a politica nacional de saude,
em conformidade com as politicas globais e setoriais, tendo em vista 0 seu ordenamento

racional e a otimizagdao dos recursos; (2) Participar na definicdo das medidas de coordenagéo
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intersectorial de planeamento, almejando a melhoria da prestacéo de cuidados de salde; (3)
Intervir na elaboracéo do Plano Nacional de Saude (PNS) e acompanhar a respetiva execugao
a nivel regional; Programar atividades no &mbito da salde publica, de modo a garantir a
protecdo e promocdo da salde das populacfes; (4) Garantir a execugdo dos programas de
intervencdo local com vista a reducao do consumo de substancias psicoativas, a prevengdo
dos comportamentos aditivos e a diminui¢éo das dependéncias; (5) Garantir o planeamento
regional dos recursos humanos, financeiros e materiais, incluindo a execucéo dos necessarios
projetos de investimento, das instituicdes e servicos prestadores de cuidados de saude,
supervisionando a sua afetacdo; (6) Assegurar o planeamento regional dos recursos
humanos, financeiros e materiais, incluindo a execucdo dos necessarios projetos de
investimento, das instituicOes e servicos prestadores de cuidados de salde, supervisionando
a sua afetacdo; (7) Afetar, de acordo com as orientacGes definidas pela Administracdo
Central do Sistema de Saude IP (ACSS, IP), recursos financeiros as instituicdes e servigos
prestadores de cuidados de saude integrados ou financiados pelo SNS e a entidades de
natureza privada com ou sem fins lucrativos, que prestem cuidados de saude; (8) Realizar,
assessorar e proceder a revisao de contratos no ambito das parcerias publico-privadas, de
acordo com as orientacbes definidas pela ACSS, IP, e afetar 0s respetivos recursos
financeiros; (9) Orientar, prestar apoio técnico e avaliar o desempenho das instituicdes e
servicos prestadores de cuidados de saude, de acordo com as politicas definidas e com as
orientagcdes e normativos emitidos pelos servigos e organismos centrais competentes nos
diversos dominios de intervencdo; (10) Garantir a adequada articulacdo entre 0s servigcos
prestadores de cuidados de saude; (11) Conceber programas funcionais de estabelecimentos
de saude; (12) Licenciar as unidades privadas prestadoras de cuidados de satde e as unidades
da area das dependéncias e comportamentos aditivos do setor social e privado; (13) Emitir
pareceres sobre planos diretores de unidades de salde, bem como sobre a criacao,
modificacdo e fusdo de servicos; (14) Emitir pareceres sobre a aquisi¢do e expropriacédo de
terrenos e edificios para a instalacdo de servicos de salde, bem como sobre projetos das

instalacBes de prestadores de cuidados de salde.

De acordo com dados recolhidos nos planos de atividade e relatérios de atividades
das cinco ARS, IP relativos ao ano de 2019 (Tabela 1), a ARSC, IP € a segunda ARS, IP em
area geografica e também ao nivel do numero de concelhos que representa. Podemos
igualmente observar que a area geogréfica de atuacdo da ARSC, IP corresponde a 17% do

territorio de Portugal Continental, abrangendo 78 concelhos distribuidos por uma area de
6



23.672 Km?, que territorialmente equivale a Unidade Territorial Estatistica de Portugal
(NUTS) II Centro (ARSC, 2019). Ao nivel da densidade populacional da regido, a ARSC,
IP é a terceira maior, compreende 18% da populacdo continental, tendo registado, no final
do ano de 2019, uma populacéo residente de 1.782.088, marcada pelo declinio da populacao
jovem, e uma expansdo nas faixas etarias medianas (ARSC, 2019).

Tabela 1 - Posicéo relativa da ARSC, IP

Orgamento % do
Meédicos de Despesas com  Orgamento
Pop. %Pop  /100mil . funcioname pessoal €/hab. com

. Enfermei
Area N° de

concelhos

ARS, IP  Geografica
(km?) b nto €/hab. 2019 despesas
. com pessoal

Norte | 21278 85 3572583 36,2 | 77,7 79,2 423,73 € 101,9 € 24%
Centro | 23672 78 1782088 | 18 | 58,1 75,1 367,67 € 96,32 € 26%
LVT 12 216 52 3646565 37 | 61,36 74,4 345,77 € 90,75 € 26%
Alentejo| 27 330 48 478110 | 46 | 30,5 47,7 283,47€ 59,61 € 21%
Algarve | 5412 16 438864 @ 42 | 77,2 101,8 | 383,91€ 90,14 € 23%
Total® | 89908 278 19918210/ 100 61 75,64 | 36091€ 87,75 € 24%

Do ponto de vista financeiro (Tabela 1), a ARSC, IP também ocupa a terceira
posicao no que respeita a rubrica “Or¢amento de funcionamento” e “Despesas com Pessoal”.
Relativamente ao numero de médicos por 100 mil habitantes, com cerca de 58, encontra-se
abaixo da média das cinco ARS, IP, ocupando a penultima posi¢do. Ja quanto ao nimero de
enfermeiros por 100 mil habitantes, com cerca de 75, estd na média do namero de
enfermeiros a nivel nacional. Verifica-se que a ARSC, IP é a terceira ARS, IP que mais
investe através do orcamento de funcionamento, fixando-se este valor nos 367,67 € por
habitante. As despesas com o pessoal atingem os 96,32 €, cerca de 26% do or¢amento e 2%

além do que o pais gasta em média nesta rubrica.

1 Os valores das colunas “média de médicos /100 mil hab.”, “média de enfermeiros/100mil hab”, “Orgamento
de funcionamento €/hab. 2019” ¢ “% do Orgamento com despesas com pessoal” ndo corresponde & soma das
médias, mas sim ao valor médio apresentado pelas cinco ARS, IP.
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A ARSC, IP é coordenada por um Conselho Diretivo (ver Anexo Il), composto
atualmente por quatro elementos: uma presidente, um vice-presidente e dois vogais. Para
além de servigos centrais, a ARSC, IP disp6e ainda de servigos desconcentrados,
denominados Agrupamentos de Centros de Saude (ACES) do Servigo Nacional de Saude
(SNS).

Os servicos centrais estdo organizados em: cinco departamentos (Salde Publica,
Planeamento e Contratualizacdo, Recursos Humanos, Gestdo e Administracdo Geral,
InstalagBes e Equipamentos), um Gabinete Juridico e uma Divisdo de Intervencdo nos
Comportamentos Aditivos e nas Dependéncias. Os servicos desconcentrados de ambito local
séo seis: ACES Baixo Vouga, Baixo Mondego, Cova da Beira, Pinhal Interior Norte, Pinhal
Litoral e Ddo LafGes (Portaria n.° 164/2012).

Fazem também parte da ARSC, IP quatro unidades orgéanicas flexiveis: Logistica e
Patrimdnio, Gabinete de Sistemas de Informacdo e Comunicacdes, Unidade de Estudos e
Planeamento, Unidade de Aprovisionamento e Unidade de Investigacéo e Planeamento em
Salde. E quatro estruturas de apoio especializado: Gabinete de Rela¢bes Publicas e
Comunicacéo, Equipa Regional de Apoio aos Cuidados de Saude Primarios, Gabinete de

Farméacia e Medicamento e Gabinete de Auditoria e Controlo Interno (ARSC, 2019).

Tal como referido anteriormente, o Departamento de Planeamento e
Contratualizacdo (DPC) é um dos cinco departamentos da ARSC, IP. A estrutura interna do
DPC é constituida por uma unidade organica flexivel — Unidade de Estudos e Planeamento
— e por quatro areas funcionais: Cuidados de Saude Primarios, Cuidados Continuados
Integrados, Cuidados de Saude Hospitalares e Prestacdes Especificas (ARSC, 2019). Em
2017 foi criada pela Portaria n.° 147/2017 a Unidade Regional de Gestao do Acesso (URGA)
que por decisdo do Conselho Diretivo da ARSC foi alocada ao DPC, ndo estando, no entanto,

espelhada na organica da ARSC, IP, dado que esta ainda ndo sofreu atualizacao.

Concerne ao DPC determinar e acompanhar as relacdes contratuais de prestacées e
cuidados de saude nos diferentes niveis de cuidados e entre os diferentes prestadores de
salde (do setor publico, privado e social), afetando os recursos financeiros necessarios,
ajustando-os a respetiva regido e as necessidades da populagio (Portaria n.° 164/2012). E da
responsabilidade do DPC analisar e avaliar o desempenho das instituicGes prestadoras de
cuidados de saude em conformidade com as politicas definidas pelos organismos centrais,
propondo sempre que necessario a realizagdo de auditorias clinicas e administrativas. E no
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DPC, mais concretamente na Unidade de Estudos e Planeamento, que é desenvolvido o
relatério de atividades da ARSC, IP (em colaboracdo com todos os departamentos) e 0s
planos de atividades anuais e plurianuais, considerando os objetivos definidos pelo Conselho
Diretivo e pelo “Plano Regional de Satide”. Compete também ao DPC desenvolver novos
modelos de gestéo que priorizem o uso racional de recursos financeiros e materiais, de forma

a garantir a qualidade dos cuidados de salde prestados (Portaria n.° 164/2012).

Os principais objetivos do DPC sao (Portaria n.° 164/2012):

e Providenciar a adogdo de boas praticas econdmicas e clinicas;

e Aumentar o conhecimento sobre o setor e sobre 0s gastos em salde;

e Facultar informacdo que possibilite e simplifique a tomada de decisdo politica e dos
responsaveis pelo planeamento;

e Elaborar cenéarios prospetivos e providenciar analise de tendéncias;

e Participar no processo de negociacdo dos contratos-programa;

e Supervisionar o desempenho dos prestadores, promovendo a eficiéncia dos servigos;

e Avaliar do cumprimento das metas de producéo, acessibilidade e qualidade definidas

como objeto do contrato.

A missdo do DPC consiste em otimizar a alocacdo dos recursos publicos para a
salde e alcancar uma maior eficiéncia e equidade nos cuidados de saude prestados (ARSC,
2021).

De acordo com a Portaria n.° 147/2017, a URGA decorre da criacdo do Sistema
Integrado de Gestdo do Acesso (SIGA SNS), integrando na sua organizagdo a anterior
Unidade Regional de Gestao de Inscritos para Cirurgia (URGIC). O SIGA SNS é um modelo
de governacao dirigido as necessidades e expectativas do cidaddo e que permite melhorar o
conhecimento sobre 0 acesso a prestacdo de cuidados de salde relacionados com a cirurgia,
as primeiras consultas de especialidade hospitalar, e a Rede Nacional de Cuidados
Continuados Integrados. O SIGA foi criado no &mbito do programa SIMPLEX +, definido
através do Decreto-Lei n.° 44/2017. Este sistema gerido pela ACSS, IP, tem subjacente uma
plataforma informética que agrega informacdo de gestdo de forma andnima, com o objetivo
de criar uma visdo global do percurso do utente no acesso a prestacdo de cuidados de satde
no SNS, com este sistema tem-se verificado menores desigualdades no acesso e uma
melhoria na gestdo das entidades do SNS. O SIGA SNS possibilita a medicéo dos tempos
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de resposta globais e transversais as instituicdes do SNS que participam no processo de
prestacdo de cuidados de saude, permitindo a monotorizacdo do grau de cumprimento dos
Tempos Méximos de Resposta Garantidos (TMRG) e uma tomada de decisdo politica mais
informada e consistente (Portaria n.° 147/2017).

Ainda de acordo com a Portaria n.° 147/2017, a estrutura do SIGA SNS est4 assente
em estruturas com trés niveis: central, regional e local. A nivel central é assegurado pela
ACSS, através da Unidade de Gestdo do Acesso (UGA) que é responsavel, entre outros
aspetos, pelo correto funcionamento do Sistema Integrado de Gestdo de Inscritos para
Cirurgia (SIGIC) e atualizacdo permanente da LIC. A nivel regional é garantido pelas
URGA, que integram a organica de cada ARS, IP e que reportam a ACSS. A nivel local é
assegurado pelas Unidades Locais de Gestdo do Acesso (ULGA), que constituem a organica
de cada instituicdo do SNS, e estdo encarregues pela gestdo do acesso aos cuidados de saude
e pelo cumprimento dos TMRG em cada servigo da instituicao, reportando a8 URGA da ARS

respetiva.

E da responsabilidade da URGA a monotorizagio e controlo da producéo efetiva
das instituicdes do SNS; a avaliacdo da evolucdo dos tempos de resposta e da LIC; assegurar
0 cumprimento das normas e dos protocolos definidos; monitorizar os processos de
transferéncia entre instituicbes de forma a garantir os interesses dos utentes, concedendo-
Ihes acesso a informacdo e a cuidados de saude prestados de qualidade; salvaguardar e
cumprir os TMRG, de molde a que a prestacdo de tratamento cirdrgico aos utentes ocorra
dentro dos TMRG. No que respeita as normas de funcionamento, a URGA deve cumprir as
orientagdes normativas procedentes da UGA, reportando-lhe toda a informacdo que seja
pertinente, articulando com as ULGA dos hospitais e ACES de forma a melhorar

continuamente o servico prestado (Portaria n.° 147/2017).

Relativamente a componente cirurgica, a URGA articula com as entidades inseridas

na area da intervencdo: os Hospitais de Origem (HO) e os Hospitais de Destino (HD).

O programa SIGIC tem como finalidade garantir uma resposta dentro do que é
estipulado como o0 TMRG na legislacdo em vigor (Entidade Reguladora da Saude [ERS],
2014). O SIGIC integra 0 modelo de governacdo do SIGA como forma de garantir a resposta
as necessidades cirargicas dentro dos tempos recomendados, assegurando a existéncia de

equidade no acesso aos tratamentos cirdrgico (Barros et al., 2013).
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No ambito do funcionamento do SIGIC evidenciam-se dois intervenientes
principais no lado da oferta: os HO e os HD. Os HO sdo definidos como unidades
hospitalares pertencentes ao SNS, do setor publico ou do setor social desde que, para este
altimo, exista um acordo de cooperagdo com o SNS. Nestas unidades sdo registados os
utentes na LIC pela primeira vez para uma determinada cirurgia. Podemos definir HD como
uma unidade hospitalar, do setor privado, publico ou social onde ocorre a intervencdo
cirrgica, que fora proposta no HO como a indicada para o utente, no momento em que foi
registado pela primeira vez na LIC (Portaria n.° 45/2008). Os HO da regi&o Centro séo 11 e
estdo identificados na Tabela 1.

Tabela 2 - Hospitais de Origem da Regido Centro
Centro Hospital do Baixo Vouga, EPE (CHBV)

Centro Hospitalar Universitario Cova da Beira, EPE (CHUCB)
Centro Hospitalar Tondela Viseu, EPE (CHTV)

Centro Hospitalar Universitario de Coimbra, EPE (CHUC)
Centro Hospitalar de Leiria, EPE (CHL)

Hospital Distrital da Figueira da Foz, EPE (HDFF)

Hospital Francisco Zagalo — Ovar (HDO)

Hospital Arcebispo Jodo Crisdstomo — Cantanhede

Unidade Local de Saude da Guarda, EPE (ULSG)

Unidade Local de Saude de Castelo Branco, EPE (ULSCB)

Instituto Portugués de Oncologia de Coimbra (IPO)

Os hospitais que atuam como HD na regido Centro representam mais de vinte
entidades do setor privado, publico e social. A maioria concentra-se na regido centro, ndo
obstante, ha alguns hospitais convencionados na Regido Norte e na Regido de Lisboa e Vale
do Tejo. Esta oferta caracteriza-se por ser dinamica, em qualquer momento o HD pode cessar

a convencdo com a ARSC, IP ou candidatar-se a nova adesao.
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O funcionamento do SIGIC recorre a aplicagdo informatica Sistema Integrado de
Gestdo da Lista de Inscritos para Cirurgia (SIGLIC), onde é efetuado o registo, quer pelos
HO quer pelos HD, de toda a gestdo do episodio do utente relativa a atividade cirirgica
programada, desde a realizacdo da proposta cirdrgica até a conclusdo do episédio. Desta
forma é possivel estabelecer o equilibrio entre as necessidades do acesso dos cidaddos e a
prestacdo de cuidados cirurgicos, garantindo o cumprimento dos TMRG (UCGIC, 2011a).

Com o SIGIC o foco é introduzido pela primeira vez na liberdade de escolha do
utente, como esta definido na Portaria n.° 45/2008. O SIGIC atua da seguinte maneira: se a
marcacdo num prestador publico ndo ocorre dentro do Tempo de Espera Clinicamente
Aceitavel (TECA), é gerado um vale de cirurgia (VC) no qual os utentes podem escolher
livremente um prestador de natureza publica ou uma entidade do setor privado ou social que
tenha convencdo com o SNS onde pode realizar a cirurgia, salvaguardando os tempos de
espera, promovendo assim ndo s6 o cumprimento dos TMRG, como também a igualdade no

acesso ao tratamento cirdrgico a todos os utentes do SNS (ERS, 2014).

O processo inicia-se com a entrada do utente no seu hospital para a realizacdo de
uma consulta de especialidade, ai é-lhe feita uma proposta de cirurgia. Esta consulta pode
ocorrer num hospital do setor pablico ou do setor social no caso de este ter acordo com o
SNS. A proposta cirdrgica é preenchida pelo médico que propde a cirurgia apds obter o
consentimento do utente, formalizado com a sua assinatura do documento. A etapa seguinte
consiste em efetivar o registo provisorio do utente na LIC do HO. Posteriormente a proposta
é validada pelo responsavel do servigo cirurgico. Quando for validada a proposta cirurgica,
a inscricdo do utente em LIC é formalizada no SIGLIC. Nesta fase, o utente fica a aguardar
pela cirurgia que se ird realizar dentro de um periodo de tempo maximo estabelecido, de
acordo com o nivel de prioridade da intervencéo cirurgica e do tipo de patologia (oncoldgica
ou benigna) (ERS, 2014).

Se a marcacdo da cirurgia no HO nao suceder até 50% do tempo maximo de
resposta admissivel, o SIGLIC seleciona autonomamente outras instituicdes hospitalares
publicas? com capacidade e recursos disponiveis para realizar os procedimentos cir(rgicos
da proposta. Neste sentido, € emitida uma Nota de transferéncia (NT) pela UGA, através do

SIGLIC, na qual se encontra uma listagem de todas as entidades publicas disponiveis para

2 Desde 1 de agosto de 2018, também integradas entidades do setor social ao abrigo do Acordo do Ministério
da Satde com a Unido das Misericdrdias Portuguesas
12



realizar a cirurgia, ficando o utente responsével, se assim o entender, por selecionar apenas

uma e marcar a cirurgia junto da entidade escolhida (UCGIC, 2011a).

Desta forma, 0 HO compromete-se a dar resposta até aos 100% do TMRG (UCGIC,
2011a). Quando ndo ha hospital do SNS ou equiparado, ndo é emitida uma NT, é sim emitido
pela UGA aos 75% do TMRG um VC no qual consta uma diversidade de entidades (do setor
publico, privado ou social) que estdo disponiveis e reinem as condi¢fes necessarias para
realizar a cirurgia. Posteriormente, o utente ira escolher um hospital do SNS ou uma entidade
convencionada no ambito do SIGIC e marca a cirurgia diretamente com a entidade escolhida.
O utente pode ainda optar por uma entidade do setor privado ou social que ndo conste no
VC, desde que exista convencdo SIGIC com a ARS da respetiva regido, e seja autorizado
por esta a realizacdo da cirurgia e cujos servi¢os ndo estejam interditos por incumprimento
dos tempos de espera. Neste contexto, as despesas de transporte sdo assumidas pelo utente
(UCGIC, 2011a).

Aos 100% do TMRG é emitido novamente um VC, podendo o utente aceitar ou
recusar a transferéncia. Na eventualidade de recusar, é requerido o envio da recusa
formalizada para a URGA, com o objetivo de salvaguardar o seu posicionamento na LIC do
HO e posteriormente tem a possibilidade de contactar a ARS, IP da sua regido para a emissao
de um novo VC atitulo manual (UCGIC, 2011a).

O processo termina com a saida do utente da LIC no dia da intervencéo cirargica
no HO ou HD. Contudo, caso ocorra perda de indicacdo cirdrgica, desisténcia do utente ou
oObito, o episddio deixa de constar na LIC sem ser realizada a cirurgia. (UCGIC, 2011a; ERS,
2014).

Quando hé transferéncia do utente para outra entidade hospitalar, o HD assume a
responsabilidade dos tratamentos e eventuais intercorréncias até a alta hospitalar. Apos a alta
hospitalar, e caso tenham ocorrido complicaces derivadas do tratamento cirargico, o HD
fica responsavel se a complicacdo/intercorréncia for detetada até aos 60 dias ap6s a alta
médica. Findo este prazo se existir necessidade de outros tratamentos e consultas, estes serdo
da responsabilidade do HO (UCGIC, 2011a).
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2.2 Funcdes desempenhadas no estagio

O estdgio curricular realizado na URGA iniciou-se a 15 de janeiro de 2021 e
terminou a 5 junho de 2021. As atividades realizadas incidiram na &rea da faturagdo,
consistindo na decisdo de validacdo ou ndo validacdo das proformas submetidas pelos
Hospitais de Destino. Este processo tem como suporte informatico uma aplicacéo partilhada
pelos hospitais, designada SIGLIC. Este sistema informatico tem um papel essencial no
ambito do SIGIC, permitindo automatizar varias etapas e melhorar a organizacdo do

processo.

A validacdo da faturacdo do valor da producdo cirdrgica efetuada por prestadores
de cuidados de saude do setor privado, publico e social, de acordo com as convencées
determinadas no ambito do SIGIC, rege-se pela codificacdo clinica 1CD-9-CM
(International Classification of Diseases — 9th Revision — Clinical Modification) e mais
recentemente pela codificagéo clinica ICD-10-CM (Portaria 207/2017 alterada pela Portaria
n.° 254/2018). Os precos dos episddios faturados séo definidos pela Portaria n.° 207/2017,
atualizados pela Portaria n.° 254/2018. O preco das cirurgias € originado pela classificacao
por Grupos de Diagndstico Homogéneo (GDH) que deriva de codigos ICD-9 ou ICD-10. A
classificagdo GDH constitui um sistema de classificacdo de doentes que congrega doentes
em grupos clinicamente coerentes e cujo consumo de recursos previsivel é similar (Portaria
n.> 254/2018). Permite definir operacionalmente o conjunto de bens e servicos que cada
doente precisa em funcao das suas necessidades e da patologia que o levou ao internamento.
A cada grupo é associado um peso relativo, ou seja, um coeficiente de ponderacédo que reflete
0 preco estimado a pagar com o tratamento de um doente tipico pertencente a esse GDH,
expresso em termos relativos face ao custo médio do doente tipico a nivel nacional (ACSS,
2021).

O processo de faturacdo inicia-se com a submissdo da fatura proforma da nota
apensa (Figura 1) e com o registo de todos os episodios concluidos para validacdo do HD,
cujo prazo maximo é de 60 dias ap06s informacédo de alta do paciente. Para a validacdo dos
episodios, é exportado do SIGLIC todos os episodios referentes a determinado més e
transformados num ficheiro Excel onde consta o montante a faturar ao HO. Os episddios séo
validados se todos os “critérios de validacdo das faturas” estipulados pela Linha Direta n.°

3/2020 (linhas de orientacéo internas da ARS, IP) forem cumpridos escrupulosamente.
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Figura 1 - Processo de faturagéo

Alta Hospitalar

Fonte: UCGIC, 2011a, p.96

Cada ARS, IP tem autonomia para introduzir elementos adicionais aos critérios
minimos obrigatdrios para a validacdo de faturas (Linha direta n.°005/2019 — Linhas de
orientacdo internas da ARS, IP), e estes sdo: (1) ldentificacdo do HD; (2) VC; (3)
Identificacdo do HO; (4) n.° processo HO; (5) LIC do HO; (6) LIC do HD; (7) Modalidade
Cirargica (Ambulatério ou Convencional); (8) Equipa Cirurgica; (9) Procedimentos
realizados; (10) Cddigos dos GDH (principal e secundario) e respetivo valor; (11)
Dispositivos médicos implantaveis ndo incluidos no valor do GDH; (12) Identificacdo de
neoplasias malignas (resultado da Anatomia Patoldgica); (13) Lateralidade; (14) Valor das
taxas moderadoras cobradas, consultas pré-operatdrias (exceto a primeira, que € isenta), pos-
operatorias, tratamentos, Meios Complementares de Diagndstico e Terapéutica (MCDT)
e/ou outras; (15) Penalizacdes aplicadas ao HD a descontar no valor a faturar; e, finalmente,
(16) Valor a faturar.

Aquando da conclusdo do episddio, o SIGLIC calcula o valor gerado do GDH.
Além de submeter a proforma, de acordo com a UCGIC, (2011c), o HD tem também de
submeter os seguintes documentos em suporte digital requeridos pela ARSC, IP: VC;
identificacdo de complicacdes e intercorréncias, e na eventualidade de ser necessario gerar

um novo episodio terapéutico, devera existir informacdo anexa que corrobore o pedido de
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alteracdo, que terd de ser aceite pelo HO; identificagdo de todos os eventos realizados

(MCDTS; consultas); relatério clinico enviado ao HO e etiqueta das proteses, se aplicavel.

Para a conclusdo do episddio é extraida a informacao contida no SIGLIC para uma
folha Excel, posteriormente analisa-se se cumpre os critérios de validacdo das faturas para
cada episodio cirargico (ver Anexo 1l1): (1) HO; (2) nimero do VC; (3) nome do utente; (4)
nimero da LIC do HD; (5) o GDH; (6) a bilateralidade (confirmar se a proposta € igual a
realizada); (7) assegurar que o custo da cirurgia corresponde ao GDH equivalente; (8) os
tratamentos cirurgicos realizados coincidirem com os tratamentos da proposta de cirurgia;
(9) a modalidade da cirurgia, que pode ser feita em ambulatério ou em internamento (caso
haja necessidade de alterar o procedimento deve existir Comunicacdo de Rede (CR) antes
do tratamento ser realizado e ser aceite pelo HO); (10) Folha do bloco operatorio; (11)
Relatorio de Exame Anatomo-Patologico, se aplicavel; (12) Etiqueta das proteses, se
aplicavel; (13) Comprovativo de isencdo de pagamento de taxas moderadoras ou
Comprovativo de pagamento de taxas moderadoras; (14) existéncia de pelo menos uma
consulta pos operatoria; (15) registo obrigatério no SIGLIC da equipa cirdrgica, que deve
incluir Cirurgido Principal, Cirurgido Ajudante, Anestesista e Enfermeiro (ha excecdes, onde
ndo € necessario que os quatro elementos enunciados estejam presentes), e as respetivas
cédulas profissionais®; (16) registo de cirurgia segura e 0 comprovativo de Nota de Alta ao
HO (UCGIC, 2011b). Por vezes, o custo da cirurgia € superior ao previsto se existirem
procedimentos necessarios que encarecam o tratamento, tal como procedimentos de especial
complexidade — corresponde a uma majoracdo de 20% do valor do GDH — e a existéncia de

neoplasicos — que corresponde a uma majoracao de 30%.

No caso de todos os critérios estarem cumpridos o episédio é validado no SIGLIC,
0 gque permite ao HD gerar uma nota apensa e emitir fatura ao HO, a ARSC, IP e 0 HO tem
de ter conhecimento destes documentos. Na contingéncia de existirem episddios nao
validados, por ndo constar documento ou informac&o pertinente, ou por ser necessario algum
esclarecimento adicional, é requerido ao HD que anexe informacdo omissa e que clarifique
a situacdo. Nestas circunstancias a ARSC, IP procede a devolucdo da fatura proforma.
Qualquer alteracdo no episddio que ndo seja previamente autorizada pelo HO, ndo esteja

corretamente formulada e divirja das normas vigentes, geram eventuais processos de

3 “Norma regional para a constituigdo minima de equipas cirargicas ao abrigo do programa SIGIC” -
documento interno homologado pela Conselho Diretivo da ARSC no dia 4 junho de 2018.

16



desconformidade, posteriormente processados na URGA, em articulacdo com o Gabinete
Juridico e do Cidaddo da ARSC, IP. Caso seja necessario abrir um processo de
desconformidade sera aplicada uma das seguintes penaliza¢@es: 10% do valor total a faturar
quando se verifica a pratica de uma desconformidade com o SIGIC; 50% do valor total a

faturar quando se verifica a pratica de uma desconformidade grave.

Sédo consideradas desconformidades graves na validacdo de episddios no ambito do
SIGIC: (1) Falhas no sistema que lesem com gravidade a saide do utente ou a atividade dos
prestadores de cuidados médicos — ndo execucao dos exames e consultas pré-operatérios
quando necessarios; (2) erros nos dados que causem danos nos doentes ou que interfiram
com gravidade no normal funcionamento do SIGIC — dados administrativos, codificagéo,
datas, outros; (3) Documentos nao entregues que sejam requeridos aquando da transferéncia
ou devolucdo do utente e quando solicitados pela UCGIC ou URGIC; (4) Execucdo de
procedimentos cirdrgicos ndo propostos sem justificacdo valida; (5) Recusa de um
procedimento cirdrgico disponibilizado pela entidade quando indevidamente justificado. O

processo fica concluido quando é realizado o pagamento pelo HO ao HD (UCGIC, 2011a).

Tabela 3 - Valor total dos episodios cirargicos faturados no decorrer do estagio

Hospital n.° de episédios Valor

H1 78 154 404,36 €
H2 117 179 359,38 €
H3 93 222 219,74 €
H4 40 171 551,23 €
H5 124 188 318,54 €
H6 643 1081 167,25 €
H7 678 1 660 754,26 €

Total 1773 3757 774,76 €

Ao longo do estagio foram processados pelo estagiario 1 773 episddios no valor de
3 757 774,76 €, correspondentes a 7 HO distintos (Tabela 2). Apesar de haver um namero
completamente distinto de registos por hospital, pode ndo significar exclusivamente que o

hospital onde hd um maior nimero de registos seja o de maior dimensao. Os registos eram
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efetuados por uma equipa, ndo havendo qualquer critério de distribuicdo dos ficheiros pelos

elementos da mesma.
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3. Impacto da pandemia Covid-19

3.1. Enquadramento

A Organizacdo Mundial da Sadde (OMS) no dia 31 de dezembro de 2019 foi
notificada pelas autoridades de salide chinesas da ocorréncia de um surto na cidade de Wuhan
na RepuUblica Popular da China, de causa desconhecida, com 44 casos de pneumonia.
Constatou-se que existia uma relagéo entre a grande maioria dos casos e 0 mercado “Huanan
Seafood Wholesale”, local de venda de varias espécies de animais vivos, insuflando uma
possivel origem zoonética. Rapidamente o Mercado de Huanan foi encerrado e desinfetado,
contudo o nimero de casos continuava a aumentar, confirmando-se 59 casos de infecdo a 5
de janeiro de 2020%. Volvidos 2 dias, a China comunica a identificagdo de um novo virus da
familia Coronavirus, que fora denominado temporariamente pela OMS como 2019-nCoV
(Caldas, & Tavares, 2020). A descricdo dos primeiros pacientes infetados pela doenca
Covid-19 (o nome da nova doenca anunciada pela OMS a 11 de fevereiro de 2020) em
Wuhan elencaram como sintomas mais comuns: febre, tosse, mialgia e fadiga (Huang et al.,
2020). Todos os pacientes desenvolveram pneumonia, 13 necessitaram de tratamento em
unidades de cuidados intensivos (UCI). 26 dos 41 pacientes tinham linfopenia e 0s que
transitaram para UCI tinham niveis plasmaticos aumentados de citocinas e quimiocinas
(Huang et al., 2020).

A andlise epidemioldgica de 425 casos confirmados num laboratorio de Wuhan
aferiu que o periodo médio de incubacéo foi de pouco mais de 5 dias. Os autores estimaram
que a transmissao de humano para humano do virus SARS-CoV-2 ocorria ja desde dezembro
de 2019 (Li et al., 2020). As evidéncias epidemioldgicas desses primeiros casos sugeriam
que o virus tem maior probabilidade de causar complicacbes de salde a idosos com

comorbilidades associadas (Li et al., 2020).

Foram reunidos esforcos pela maior parte dos paises para conter a propagacao do
virus SARS-coV-2, contudo o impacto real foi de grandes proporcdes e em diferentes
dimensdes, em especial, nos sistemas de salde. Foram e sdo visiveis alteracdes na atividade
normal dos servigos essenciais de salde em quase todos os paises, principalmente nos paises

periféricos. Segundo a OMS (2020), o diagnostico e o tratamento do cancro foram

4 Ver anexo IV. Sintetiza, de acordo com os dados oficiais da OMS, a cronologia desta fase da pandemia.
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adversamente afetados em 55% dos paises e 0s servigos de estomatologia e de reabilitacéo
foram interrompidos em 60% dos paises. Especificamente o atraso no diagnostico de
complica¢Bes cancerigenas causou mortes prematuras, resultando em perdas econdmicas
significativas, este impacto econdmico podera ter sido superior as perdas diretamente
atribuidas as mortes por Covid-19 (Gheorghe et al., 2021). Tendo em conta este grave
problema de saude publica, os sistemas de salide passaram por uma massiva reorganizacao,
todos os profissionais de saude e todos os recursos foram canalizados para a resolucdo deste

problema sanitario.

Uma ameaca desta magnitude ndo ocorria desde a pandemia de Influenza de 1918.
Nas ultimas décadas os sistemas de salde tornaram-se cada mais sofisticados e melhor
preparados, contudo, esta crise submeteu-os a um importante e inesperado teste, de extrema
dificuldade mesmo para as sociedades mais ricas e saudaveis. Num curto espaco de tempo,
0s servicos de saude alocaram todos o0s recursos para travar a progressao da infecdo por
SARS-COV-2, as familias voluntaria ou compulsivamente entraram em confinamento, e a

economia (quase) estagnou (CNS, 2020).

As medidas criadas pelo Governo, a reorganizacdo da resposta do SNS e a
implementacao de politicas de restricdo de deslocacdes e contacto entre cidadaos, bem como
a resposta atempada dos cidad&os, que ndao s6 acatou como em alguns momentos antecipou
estes comportamentos preventivos, contribuiram para que Portugal tivesse indicadores
positivos relativamente a abordagem praticada na fase inicial da pandemia (CNS, 2020). O
sistema de saude, em particular o SNS, com a diligéncia generalizada dos seus profissionais
e a reorganizacdo funcional, servida por um oportuno aproveitamento das plataformas
informéticas disponiveis, proporcionou uma eficiente preparacao e resposta até ao pico da
pandemia e nos meses subsequentes. Conseguiu evitar-se a rutura das instituicdes de saude,
e ndo ocorreram episodios dramaticos, como a necessidade de priorizar utentes com maior

probabilidade de sobrevivéncia, situacao noticiada noutros paises. (CNS, 2020)

Em Portugal registaram-se os primeiros casos de Covid-19 a 2 de marco de 2020,
estavam relacionados com pessoas que tinham recentemente viajado para Espanha e Italia,
onde a disseminacdo do virus ja era significativa. Porém, ainda em fevereiro apareceram as
primeiras noticias sobre possiveis contagios por Covid-19 no evento “Correntes d’escrita™

O aparecimento tardio do virus em Portugal, justifica-se em parte pela localizagéo do pais,

® Ver Pinto, J.C. (2020).
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na extremidade do continente Europeu (Mamede et al., 2020). O fator geografico permitiu
que as autoridades de saude e politicas ganhassem tempo para reagir. Atempadamente, foram
adotadas medidas de contengdo do virus, quer ao nivel da generalidade da populacéo, quer
pelas autoridades publicas. Contrariamente ao que se verificou na maioria dos paises
europeus, em Portugal estas medidas foram implementadas antes da primeira morte
provocada pelo virus SARS-CoV-2 (Mamede et al., 2020).

Tendo-se registado a segunda morte por Covid-19 e havendo cerca de 642 casos no
pais, no dia 18 de marco de 2020 é decretado pelo Presidente da Republica o estado de
emergéncia em todo o pais, fundamentado com a verificagdo de uma situacdo de calamidade
publica. Para evitar a propagacdo do virus, foram anunciadas medidas extraordinarias,
abrangendo um amplo leque de dominios, suspendendo varios direitos, liberdades e
garantias (Decreto Do Presidente Da Républica n.°14-A/2020):

a) direito de deslocacdo e fixacdo em qualquer parte do territério nacional;

b) propriedade e iniciativa economica privada;

c) direitos dos trabalhadores;

d) circulacdo internacional;

e) direito de reunido e de manifestacao;

f) liberdade de culto, na sua dimensao coletiva;

g) direito de resisténcia

Desde meados de marco de 2021, o pais encontra-se num processo de
desconfinamento gradual, dividido em quatro fases, intercalado por um periodo de 15 dias
entre cada fase, de forma a proceder a avaliacdo dos impactos das medidas na evolugédo da
pandemia (Resolucdo Do Conselho de Ministros n.° 19/2021). Paralelamente aos esforcos
incansaveis dos profissionais de satde na melhor prestacdo de cuidados de saude possivel, a
vacinagdo é agora a maior arma contra a Covid-19. A data (14 de outubro de 2021), Portugal
é 0 pais com melhor desempenho ao nivel das taxas de vacinacgéo, tendo sido o primeiro pais
do mundo a alcancar a meta de 85% da populacdo vacinada (Neves & Barros, 2021). O
Anexo V ilustra a cronologia dos principais acontecimentos durante a primeira vaga da

pandemia em Portugal.
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3.2. Impacto na prestacao de cuidados de saude no SNS

A resposta a pandemia Covid-19 obrigou a grande maioria dos paises e prestadores
de cuidados de salde a implementar medidas que causaram uma reducdo acentuada da
atividade programada, decorrente da suspensdo da atividade, como também por impactos
indiretos. Estes impactos indiretos resultaram das medidas de proibicdo de deslocacdo dos
cidaddos, de medidas adicionais para prevencdo do contagio (uso de equipamentos de
protecéo individual (EPI), necessidades adicionais de isolamento de doentes), e das medidas
de alocacdo extraordinaria de recursos fisicos e humanos para o tratamento de doentes
Covid-19 (Tribunal de Contas [TC], 2020). Os efeitos da reducdo da atividade programada
na salde da populagdo - ainda inconclusivos - foram combatidos com recurso a tecnologia,
utilizacdo da telemedicina para a realizacdo de consultas e para a triagem inicial de utentes
(ERS, 2020). A prestacdo de cuidados de saude em Portugal foi evidentemente afetada pela
pandemia, contribuindo para esta alteracdo o aumento do numero de infetados, de
internamentos hospitalares e de 6bitos relacionados, direta e indiretamente, com a doenca
em questdo (TC, 2020).

Em Portugal, a atividade programada ndo urgente foi oficialmente suspendida a 16
de marco de 2020, na sequéncia de despacho ministerial (Despacho n.° 3301-D/2020).
Contudo, algumas unidades hospitalares do SNS suspenderam a sua atividade programada
ainda antes da publicacdo do referido despacho, tendo os respetivos Conselhos de
Administracdo autonomia para tomar este tipo de decisdes (ERS, 2020).

A situacdo pandémica teve resultado imediato na organizacdo do sistema de saude
portugués, estando visivel uma queda acentuada da atividade programada e ndo programada
na rede de estabelecimentos do SNS.

Assim, tendo como base de comparacdo o periodo homdlogo (Grafico 1),
constatou-se uma progressiva queda no namero de consultas hospitalares realizadas
presencialmente desde marco de 2020, tendo atingido uma quebra de 35% no més de abril.
Em maio de 2020, esta reducdo do nimero de consultas hospitalares, face ao mesmo periodo

do ano anterior, atenuou ligeiramente, fixando-se nos 31%.
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Gréfico 1 - Consultas Hospitalares presenciais no SNS (em milhares)
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Fonte: Elaboracdo propria com base nos dados do Portal da transparéncia, SNS

A diminuicdo do nimero de consultas hospitalares aparentemente foi induzida pela
drastica reorganizacdo do sistema de saude, que durante o periodo pandémico canalizou
todos os recursos para a gestdo do evento extremo e a resposta a atividade urgente. Esta
situacdo foi vivenciada de igual forma a nivel internacional (Gheorghe et al., 2021). Outro
dos fatores que contribuiram para a reducdo das consultas realizadas, teve origem no receio
de os utentes se dirigirem aos cuidados de saude, isto foi transversal em pacientes com

sintomatologia ligeira, moderada e severa (Ueda et al., 2021; Moynihan et al., 2021).

Segundo o CNS (2020), entre 1 de marco e 22 de abril o nimero de mortes registado
(idades superiores a 65 anos) em Portugal foi de 3 a 5 vezes maior as mortes diretamente
associadas a Covid-19, correspondendo a um excesso de mortalidade de 2400 a 4000 mortes.
Cré-se que muitos utentes com doencas agudas ou cronicas graves ndo se tenham deslocado

aos hospitais por receio de serem contaminadas (CNS, 2020).

Relativamente a evolucdo da percentagem de primeiras consultas presenciais
(Gréfico 2) o impacto registado foi menor, tendo alcancado redugdes de 3%, 9% e 4%,
respetivamente nos meses de marco, abril e maio, em comparagdo com 0s meses homologos
(ERS, 2020).
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Gréfico 2 - % de primeiras consultas hospitalares presenciais no SNS
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Fonte: Elaboracdo propria com base nos dados do Portal da transparéncia, SNS

Por outro lado, o nimero de consultas com recurso a telemedicina aumentou
substancialmente. Este aumento foi evidente a partir de marco, registando-se em abril um
crescimento de 52% (ERS, 2020).

Para atenuar os efeitos negativos causados pela reducdo da atividade presencial, a
telemedicina teve um papel relevante, verificando-se um certo efeito de substituicdo, (ERS,
2020). Contudo, de acordo com a entrevista realizada ao Diretor do Departamento de
Planeamento e Contratualizacéo, trata-se de um efeito de susbtituicdo parcial, grande parte
dos cuidados primarios estdo relacionados com o0 acompanhamento de doencas cronicas e
isso pode ser exequivel a distancia. Porém, ha determinadas atividades dos cuidados
primarios que tém necessariamente de ser presenciais (e.g. rastreios, saude infantil,

vacinacao).

De facto, de acordo com O’Neill & Matias (2021), até ao inicio da pandemia a
maioria dos médicos ndo realizava teleconsulta (85% dos 1885 médicos inquiridos), no
entanto durante a 12 fase da pandemia, 94% dos médicos utilizou a teleconsulta, sendo que
88% dos inquiridos (2 087 médicos) pretende continuar a usar este recurso. As autoras
aferiram, ainda, que os médicos inquiridos consideram que a teleconsulta “podera ser
inapropriada para doentes com patologia aguda, crénica agudizada, quando é necessario
realizar exame fisico ou exames complementares de diagnosticos urgentes ou quando o
doente ¢ incapaz de utilizar as tecnologias de comunicagdo” (O’Neill & Matias, 2021 :15-
16).
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Gréfico 3 - Cirurgias Programadas no SNS
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Fonte: Elaboragdo propria com base nos dados do Portal da Transparéncia, SNS

Também a atividade cirtirgica programada® ao nivel da rede hospitalar do SNS
(Grafico 3) verificou uma reducédo expressiva a partir de marco, tendo o volume de cirurgias
programadas em abril e maio sofrido uma reducao de 78% e 57%, respetivamente.

Gréfico 4 - Cirurgias Urgentes no SNS
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Fonte: Elaboragdo propria com base nos dados do Portal da Transparéncia, SNS

O impacto nas cirurgias consideradas urgentes’ (Gréfico 4) foi inferior, contudo,
ndo deve ser descurado. Mesmo assim, neste caso, é visivel uma redugdo do numero de

cirurgias realizadas no periodo entre marco e abril de 2020, relativamente ao ano anterior,

& “Uma «cirurgia programada» é aquela que é efectuada no bloco operatério com data de realizagdo
previamente marcada e néo inclui a pequena cirurgia” (Portaria n.° 45/2008).
7 “Por «cirurgia urgente» entende-se aquela que é efectuada no bloco operatério, sem data de realizacdo
previamente marcada, por equipas afectas ao servigo de urgéncia” (Portaria n.° 45/2008).
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tendo tido maior expressao em abril com uma diminuigdo de 23%. No més de maio assistiu-
se a uma ligeira recuperacao, mantendo-se ainda inferior relativamente ao periodo homélogo
em 15%.

A andlise anterior é corroborada no Grafico 5 onde é visivel a atividade cirdrgica
dos trés meses (marco, abril e maio) cumulativamente ao longo do periodo 2017-2020.
Constata-se que o impacto da pandemia ndo foi tdo expressivo no nimero de cirurgias
urgentes (a laranja), como foi no nimero de cirurgias programadas (a azul). Tal como foi
mencionado, uma das politicas adotadas foi a concentragdo de recursos para o controlo da
pandemia tendo havido uma suspenséo na atividade cirargica programada. Constata-se que
as intervencdes cirurgicas programadas entre marco e maio mantiveram-se estaveis ao longo
do triénio 2017-2019, contudo em 2020 sofreram um decréscimo de 58% face ao ano
anterior, o que corresponde a uma redugéo de 93 300 cirurgias.

Grafico 5 - Intervencdes cirtrgicas ®realizadas no SNS
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Fonte: Elaboragdo propria com base nos dados do Portal da transparéncia do SNS

Entre marco e maio de 2020, o nimero de dias de internamento (cirrgico e médico)
e de doentes saidos (Gréafico 6) reduziu-se acentuadamente comparativamente ao periodo
homdlogo. O nimero de doentes saidos no periodo foi inferior a 2019 em cerca de 30%

(54 852 doentes) e o numero de dias de internamento foi inferior em 23%.

8 “Da-se 0 nome de «intervengdo cirdrgica» ao acto ou mais actos operatorios realizados por um ou mais
cirurgides no bloco operatdrio na mesma sessdo” (Portaria n.° 45/2008).
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Grafico 6 - Internamento hospitalar
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Fonte: Elaboracéo propria com base nos dados do Relatério do tribunal de contas

As chamadas realizadas para 0 nimero nacional de emergéncia (112) com destino
no Centro de Orientacdo de Doentes Urgentes (Grafico 7) registaram uma diminuicao
acentuada entre os meses de marco e maio, cuja explicacdo podera ser pela propria politica
de confinamento, uma vez que, para conter o nimero de contagios, se reduziu ao maximo a
circulacéo de pessoas, privilegiando o teletrabalho e o distanciamento social (TC, 2020).

Grafico 7 - Numero diario de chamadas para o Centro de Orientacao de Doentes
Urgentes
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Fonte: Adaptado do Relatério do Tribunal de Contas

O numero de episddios de urgéncia hospitalar (Gréafico 8) foi drasticamente inferior
nos meses de marco a maio, relativamente ao periodo homdlogo, demonstrando que a

populacédo evitava a ida as urgéncias por sintomas a priori menos graves.
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Neste periodo, registou-se uma consideravel diminuicdo das chamadas para o
namero nacional de emergéncia, que pode ser justificada pela apreensdo do sujeito em ser
encaminhado para um hospital e estar exposto a um possivel contagio (D’Ascenzi et al.,
2021), ou, por outro lado, pela diminuicdo dos deslocamentos da populagdo durante o
periodo de confinamento em que o teletrabalho e o distanciamento social foram a alternativa
adotada pela maioria das empresas e instituicdes para conter o nimero de contagios (TC,
2020). Outra hipotese podera ter que ver com a existéncia, antes da pandemia, de uma
elevada afluéncia ao servico de urgéncia de episddios ndo urgentes. O facto de ter passado a
existir uma maior filtragem para casos urgentes pode ser explicado por uma maior perce¢ao
do risco, visivel até na diminuicdo do n.° de chamadas para o 112 (Santana et al., 2020).
Caso no futuro se mantenha esta triagem, que filtre mais exaustivamente os doentes que
recorrem ao servigo de urgéncia, podera significar a melhoria da qualidade do atendimento

e a diminuicdo dos tempos de espera dada a menor afluéncia as urgéncias.

Gréfico 8 — Episodios de Urgéncias Hospitalares no SNS (em milhares)
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Fonte: Elaboragéo prépria com base no Portal da Transparéncia, SNS

A estrutura de prestacdo de cuidados integra, para além do SNS, outras entidades.
De facto, reconhece-se que “As entidades que integram o setor social e o setor
convencionado desenvolvem, num regime de complementaridade com o SNS, atividades e
servicos de prestacdo de cuidados aos utentes do SNS, numa perspetiva de continuidade dos
cuidados e de proximidade a comunidade” (ACSS, 2021, p.54).

Durante os primeiros Estados de Emergéncia, verificou-se uma reducéo da rede de

estabelecimentos de natureza privada, cooperativa e social em funcionamento nas diversas
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tipologias de cuidados de satde. O nimero de prestadores de cuidados de salde do setor
privado, cooperativo e social em Portugal continental com registo ativo na ERS caiu cerca
de 7% no més de marco - com uma reducdo de 2 076 entidades, tendo-se mantido 0 mesmo
namero em abril. Em maio j& foi visivel uma recuperagdo do numero de estabelecimentos,
nomeadamente: unidades de cuidados sem internamento, unidades de medicina dentaria e

unidades de recuperacéo e tratamento.

Neste periodo, varios prestadores de salde recorreram a telemedicina numa
tentativa de adaptacdo a nova conjuntura, o que explica o crescimento registado de
telemedicina em cerca de 800% de marg¢o para junho.

Tabela 4 - Registo de estabelecimentos prestadores de cuidados de saude dos setores
privado, cooperativo e social

Tipo de estabelecimento 29Fev. 31Mar. 30 Abr. 31Mai. 30Jun.

Centros de enfermagem 49 47 46 47 48
Cuidados continuados 170 170 169 172 172
Meios complementares de diagnéstico 3.465 3.463 3.472 3.508 3.489
Telemedicina 93 227 569 702 748
Termas 19 10 10 13 17
Unidades moéveis 1.896 1.821 1.820 1.921 1.964
Unidades cuidados com internamento 240 237 237 241 241
Unidades cuidados sem internamento 16.838 15568 15408 16.541 16.669
Unidades de medicina dentéria 4.397 3.659 3.624 4328 4.358
Unidades de recuperacéo e tratamento 613 504 500 609 617
Qutros 110 108 105 103 101
Total 27.890 25.814 25960 28.183 28.424

Fonte: ERS, 2020

Para além do impacto registado na atividade assistencial, também a execuc¢do da
agenda da Lista de Inscritos para Cirurgia (LIC) foi comprometida pela situacdo pandémica,

como sera explorado no proximo capitulo.
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3.3. Impacto nos Tempos de Espera no acesso aos cuidados de
saude do SNS

A existéncia de listas de espera (LE) é um problema transversal a maioria dos paises
desenvolvidos e estdo diretamente interligadas aos elevados tempos de espera (TE) no acesso
aos cuidados de satde. A dificuldade no acesso a prestacéo de cuidados de satde é um fator
de enorme relevancia politica e social, tendo j& existido diversas reformas estatais que
visavam combater e melhorar esta problematica (Barros, 2017). Essas reformas criadas para
combater as listas de espera cirurgica (Figura 2), foram num primeiro momento, norteados
para o crescimento da atividade cirtirgica. Ja o Gltimo programa implementado (SIGIC)®,
cujo objetivo consiste na regulacdo de toda a atividade cirdrgica programada e abrange as
diferentes etapas do processo de gestdo do utente, desde a inscricdo na lista cirdrgica até a
concluséo do episodio, apds alta médica (Reis, 2014).

Figura 2 — Cronologia das reformas de combate as Listas de Espera

*PERLE *PPA *PECLEC *SIGIC
Programa Programa Programa Sistema
Especifico Promogéo do Especial de Integrado de
de Resolucéo Acesso Combate as Gestdo de
das Listas de Listas de Inscritos
Espera Espera para Cirurgia

Cirdrgicas

O “Programa Especifico de Resolucdo das Listas de Espera (PERLE)” tinha como
“... objetivo de assegurar o tratamento cirirgico de doentes no setor privado” (Despacho n.°
1543/95, Ministério da Salde, de 1 de marco). Segundo Reis (2014: 10), cada ARS, IP ficaria

incumbida de implementar o programa na respetiva regido,

° Implementado em 2004 e que ainda vigora.
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“apresentando para tal um plano de recuperagdo das listas de espera, apos ter
procedido ao levantamento e avaliacdo das listas de espera existentes,
determinando a capacidade dos servicos, prioridades de intervencdo e
hierarquizado por prioridades clinicas, pelo que lhe era atribuida uma dotagéo
financeira anual, distribuida a nivel regional, para garantir a realizacdo de
cirurgias, no sector privado mas sob a responsabilidade do Estado.”

O “Programa Promocdo Acesso (PPA)”, concebido em 1999, com o objetivo de
incentivar os servicos de cirurgia dos hospitais publicos com capacidade para aumentar a
producdo, no préprio hospital, para além das horas normais de laboracdo. Contudo a
contratagdo com o sector social (Despacho n.° 19554/2000) e privado (Despacho n.°
17381/2000) nédo foi descontinuada,

“tendo para esse fim sido atribuida uma dotacdo orcamental adicional, devendo,
posteriormente, cada ARS contratualizar o volume de cirurgias adicional com os
hospitais do SNS. (...). Assim, o PPA tinha como principais linhas de orientagéo o
estabelecimento e definicdo de dispositivos e instrumentos (nomeadamente
sistemas de informacéo proprios) de gestdo e acompanhamento das LE CirUrgicas,
definicdo de critérios de inclusdo em listas de espera, de Protocolos e de tempos
de espera maximos aceitaveis para cada tipo de intervencdo” (Reis, 2014: 14)

O “Programa Especial de Combate as Listas de Espera Cirurgicas” (PECLEC),
aprovado em 2002, foi criado com o objetivo especifico de ser um programa temporario a
ser cumprido no prazo de dois anos, “visava, dada a persisténcia de longas listas de utentes
a aguardar por uma cirurgia, dar resposta rapida e eficiente a situacbes emergentes e criticas
dos utentes” (MGIC, 2005: 111-2). Com um caracter temporario, 0 PECLEC foi concebido
para dar uma resposta rapida e eficiente as situacdes emergentes e criticas de utentes, devido

a existéncia de longas listas de espera. Este programa tinha os seguintes objetivos:

“a) Estabelecer um regime de atendimento dos doentes em correspondéncia
inversa aos tempos de espera (os doentes hd mais tempo em espera serdo 0s
primeiros a ser atendidos), sem prejuizo da prioridade concedida a quadros
clinicos considerados urgentes; b) Introduzir uma instancia eficaz para a qual o
cidaddo possa reclamar em caso de prejuizo do seu direito aos cuidados de satde
do SNS; c) Desenvolver uma leal concorréncia entre os sectores publico, social e
privado de prestadores de cuidados de salude e um aperfeicoamento da sua
cooperacdo em rede; d) Motivar, numa perspectiva ética e deontoldgica, as equipas
de médicos e de profissionais de salde, mediante a racionalizagdo e melhor
utilizacdo dos meios e do quadro envolvente que o SNS proporciona ao exercicio
da sua actividade; e) Aumentar a eficiéncia reduzindo o custo médio de
financiamento dos actos cirdrgicos para padrdes médios europeus; f) Respeitar,
em todos os casos, o direito de escolha do doente, nos termos definidos nos
numeros seguintes” (Resolucdo do Conselho de Ministros n.° 100/2002).
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Dando continuidade a este esforgo, em 2004 surge o programa SIGIC como ja foi
referido na sec¢do 2.1 (p.10-13). Este programa “tem como objetivo minimizar o periodo
que decorre entre 0 momento em que um doente é encaminhado para uma cirurgia € a
realizacdo da mesma, garantindo, de uma forma progressiva, que o tratamento cirtrgico
decorre dentro do tempo clinicamente admissivel” (Resolu¢do do Conselho de Ministros n.°
78/2004). Esta era uma forma de garantir uma resposta dentro do que é estipulado como o
TMRG na legislagdo em vigor (ERS, 2014). O SIGIC integra 0 modelo de governagdo do
SIGA como forma de garantir a resposta as necessidades cirdrgicas dentro dos tempos
recomendados, assegurando a existéncia de equidade no acesso aos tratamentos cirurgico
(Barros et al., 2013).

O SNS garante a universalidade de acesso a cuidados de saude a todos os cidad&os.
E um servico tendencialmente gratuito, o que acaba por criar um excesso de procura e torna

as listas de espera um fator integrante dos sistemas publicos de saude (Reis, 2011).

De acordo com Barros (2017), o problema das listas de espera surge principalmente
em sistemas de saude onde o seguro é publico e cujo financiamento ocorre através de
impostos junto dos cidad&os, existindo concomitantemente um pre¢o*® reduzido - ou mesmo
nulo - no momento da prestacdo dos cuidados de satde e limitacdo da oferta através da
restricdo da despesa. Neste caso, o fator preco ndo é significativo para manter o equilibrio
do mercado. Quando a procura por cuidados de saude é superior a oferta, o TE atua como

um mecanismo de racionamento da procura.

As LE s8o um conjunto de episodios referentes a utentes que devem ser tratados
num determinado espaco temporal e aos quais se associam determinado nivel de prioridade

de acordo com o grau de urgéncia (Machado, 2011; Siciliani et al., 2013).

O TE é o tempo que decorre entre a decisdo médica da necessidade do servigo a ser
prestado até a prestacdo do mesmo (Siciliani et al., 2013). O surgimento dos TE ocorre por
existir um desequilibrio entre a procura e a oferta de cuidados de satde para um determinado
hiato temporal (Borowitz et al., 2013). Todavia, hda um periodo de tempo totalmente
necessario e ao qual ndo é associado qualquer efeito negativo, que corresponde a preparacao

logistica, psicoldgica e técnica. Daqui surge a definicdo de TE aceitavel, variavel de caso

10 Entenda-se taxa moderadora. “As taxas moderadoras correspondem a pagamentos efetuados pelo
consumidor no momento da utilizagdo, cuja finalidade é, em teoria, moderar a procura, reduzindo o consumo
excessivo de cuidados” (Quintal et al. 2016).
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para caso. Esperar 5 meses para a corre¢cdo de uma hérnia corresponde a um TMRG
aceitavel, jA o mesmo periodo de tempo para casos de doenga cardica ou oncoldgica, que
normalmente sdo cirurgias que requerem maior urgéncia - tempo de espera de referéncia,
entre 3 a 4 semanas — ndo é plausivel (Tabela 5).

Tabela 5 - TMRG para os cuidados hospitalares cirdrgicos programados

Prioridade clinica Patologia TMRG (dias)
Normal Geral 180
Doenga Cardiaca 90
Oncologia 60
Prioritario Geral 60
Doenga Cardiaca 46
Oncologia 45
Muito Prioritario Geral 15
Doenca Cardiaca 15
Oncologia 15
Urgéncia Geral 3
Doenca Cardiaca 3
Oncologia 3

Fonte: Elaboracdo propria, com base nos tempos fixados na Portaria n.° 153/2017, de 4 de maio

Caso o utente careca de um determinado cuidado de saude, desloca-se a uma
entidade prestadora do SNS, onde € realizada uma avaliacdo do seu estado clinico pelo
médico de familia, que procedera posteriormente a referenciacdo do utente para um médico
especialista, que ird diagnosticar o problema de saude. No seguimento desta avaliacdo, o
utente tera de aguardar a sua vez de acordo com a sua prioridade clinica, entrando
diretamente para a LE. Se se tratar de uma situacdo de urgéncia, o utente ndo entra em LE,
sera imediatamente intervencionado cirurgicamente. Caso ndo estejamos perante um caso de
urgéncia, o utente ird aguardar pela cirurgia programada a realizar num hospital publico,
existindo duas possibilidades: a cirurgia fica marcada para uma data futura, ou o utente fica
a aguardar em lista de espera. Quando a quantidade de utentes que entram em LE ndo for
seguido por uma proporcional saida de LE, e a procura para o respetivo tratamento for
superior a oferta da entidade, é previsivel que ocorra um excesso de utentes em LE, o que
provoca um aumento dos TE, criando desequilibrios de curto prazo. Se o utente ndo estiver

disposto a aguardar em LE, tem sempre a possibilidade de agendar a cirurgia para uma
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entidade prestadora de cuidados de satde do setor privado. Neste caso, o custo do tratamento

sera sempre superior para o utente (Borowitz et al., 2013).

Segundo Borowitz et al. (2013), o TE esta dividido nos seguintes subperiodos: (1)
Espera pela observacdo do médico de familia; (2) Espera para a execu¢do dos MCDT
solicitados pelo médico; (3) Espera pela decisdo médica sobre quais 0s procedimentos a
adotar, tratamentos necessarios de acordo com os resultados da analise prévia e deliberacéo
para encaminhar o utente para a especialidade mais adequada; (4) Periodo de espera que
decorre entre 0 momento em que o utente € adicionado a LE para cirurgia até ao momento
em que o tratamento é efetuado ou o utente é admitido para cirurgia. Contudo, podem existir
mais periodos de espera, associados a consultas ou testes de diagndstico, que podem ser
requeridos de acordo com o decorrer do episédio, o servico de especialidade, a tecnologia
utilizada e a entidade hospitalar.

Os TE sdo criados a partir do nivel de procura de tratamentos, o que implica
entradas em LE e quantidade ofertada do tratamento. Quanto maior esta oferta, superiores
serdo as saidas de LE. O estado de saude da populacdo e a composicdo demografica tém
influéncia direta no nimero de entradas em LE, dado que com um aumento da esperanca
média de vida e com o envelhecimento da populacdo €é previsivel que exista uma maior
necessidade de cuidados cirdrgicos. O avango tecnologico dos procedimentos usados nas
cirurgias esta também diretamente relacionado com o aumento da procura por servicos de
salde na medida em que o utente espera ter uma taxa de sucesso superior. Nao obstante o
progresso tecnologico associado a técnicas usadas para cirurgia, pode também influenciar a
oferta de servicos de saude, dado que podera ter reflexos na melhoria da produtividade e
eficiéncia cirargica. O aumento da procura de cuidados de saude no setor publico é também
influenciado pelas condicGes naturais de sua concecao: se o sistema de satde for financiado
pelo setor publico, existe partilha de custos; 0s precos praticados no setor privado sdo muito
superiores aos praticados no setor pablico; e a limitada cobertura dos seguros de saude
propiciam um aumento da procura de cuidado cirdrgicos no setor publico (Borowitz et al.,
2013).

A realizacdo de cirurgias esta condicionada pela quantidade e qualidade de recursos
(materiais e humanos) disponiveis no setor publico. Mais médicos e enfermeiros, salas de
bloco operatério e camas, permite aumentar os niveis de producdo cirdrgica e

consequentemente reduzir os tempos de espera. A remuneragdo da atividade cirurgica pode
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também ter impacto na quantidade produzida, a maioria dos paises da OCDE opta por um
modelo remuneratdrio baseado na atividade realizada, ou seja, a realizacdo de mais cirurgias
é acompanhada por uma remuneragdo mais elevada para essas entidades hospitalares,

tornando-as desta forma mais produtivas (Borowitz et al., 2013).

O acesso dos utentes do SNS aos cuidados de saude prestados esta regulado por
legislacdo e assenta em grande medida na vertente temporal do acesso, pela definicdo de
tempos maximos de resposta para diferentes servi¢os de salde e de acordo com niveis de
prioridade. A Portaria n.° 153/2017, de 4 maio, define 0s TMRG no SNS para os diferentes
tipos de prestacdes de salde sem carater de urgéncia. A ACSS, IP e as ARS, IP sdo
responsaveis por monitorizar o cumprimento dos TMRG, no ambito do SIGA SNS, sendo
esta informacao partilhada e articulada com a DGS.

A inexisténcia de tempos de espera é uma situacdo irrealista, ndo obstante,
minimizar estes tempos de espera € um dos principais objetivos, transversal a todos o0s
sistemas de saude. Considerando que TE elevados sdo incomensuravelmente perniciosos
para a qualidade de vida dos cidadaos, uma das consequéncias mais inequivocas diz respeito
a degradacéo do estado de saude do utente, causando um agravamento dos sintomas, maior
sofrimento, taxas de sucesso do tratamento inferiores e probabilidade superior de morte antes
da intervencdo cirdrgica. LE incessantes impossibilita a oferta de exceder a procura,
implicando custos superiores com a gestdo das LE; existe uma maior propensao para oS
utentes optarem pelo setor privado - apesar de incorrerem em custos mais elevados - ou no
caso de utentes com insuficiéncia econdémica, desistirem da cirurgia. Resultando na

degradacéo dos indicadores de saude (Borowitz et al. 2013).

No entanto, se forem definidos tempos 6timos de espera, as LE podem trazer
beneficios. Num contexto de recursos escassos, 0 racionamento da oferta através da
existéncia de LE, permite uma maior eficiéncia da utilizacdo dos recursos disponiveis
(Mullen, 2003). As LE podem ser vistas como um amortecedor entre a procura de cirurgias
e a capacidade limitada dos sistemas de saude, tendo em conta que em situacGes menos
urgentes, um determinado TE pode ser considerado “aceitavel”. Contudo, e porque podem
refletir um funcionamento inadequado das escolhas do financiamento publico, LE extensas
sdo vistas como um dos principais problemas dos sistemas de saude publicos, e sdo uma

causa de descontentamento politico e comunitario (Curtis et al., 2010).
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Os vérios paises da OCDE tém reunido esforgos para tentar combater os TE excessivos, as

principais politicas consistem em (Siciliani & Hurst, 2005):

e Politicas que afetam a oferta
e Politicas que afetam a procura
e Politicas que atuam diretamente nos tempos de espera afetando tanto

a oferta como a procura

Neste contexto de pandemia, centramo-nos nas politicas que afetam a oferta, porque
sdo aplicadas quando o volume da atividade cirdrgica é considerado insuficiente para a
procura existente. Estas politicas podem revestir varias formas, de acordo com Siciliani &
Hurst (2005):

1. O aumento da producdo cirurgica no setor publico, através de financiamento da

atividade adicional. Em varios paises, o financiamento dos hospitais pablicos é

executado com base em orcamentos fixos. Uma das estratégias governamentais
nos paises da OCDE, com o objetivo de mitigar os TE elevados, consiste em
adicionar temporaria e limitadamente recursos ao orcamento inicialmente
definido, para desta forma aumentar a producdo cirirgica e consequentemente
diminuir os TE. A alocacdo destes recursos adicionais tem ocorrido de trés
maneiras diferentes: (1) em hospitais cujas LE e TE sdo excessivos, (2) em
hospitais que efetivamente realizem atividade adicional e (3) em hospitais que
realizem atividade adicional e concomitantemente reduzam os tempos de espera.
Dada a natureza dinamica dos TE e das LE, um aumento temporario na atividade

terd um efeito temporario nos TE.

2. Ganhos de produtividade no setor pablico com recurso a um orcamento variavel

em funcdo da atividade realizada. Orcamentos fixos ndo incrementam aumentos

de produtividade, a receita € fixa e independente do nivel de producéo cirurgica.
Pelo contrério, o pagamento baseado no nivel de atividade realizada traz ganhos
de produtividade, produtividade mais elevada é recompensada com receitas mais
altas, o que também motiva a otimizacdo da utilizagdo dos recursos. Na

Dinamarca, em 2002, com a implementacédo desta politica, resultou num aumento
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4.

de 13% do volume da atividade e o tempo médio de espera diminui 17%. Um
efeito indesejado desta politica consistiu em agdes praticadas pelos prestadores
de saude, que intencionalmente usavam classificagdes GDH mais dispendiosas

de forma a aumentar a receita hospitalar.

Ganhos de produtividade reformulando os contratos das equipas cirtrgicas. Uma

das possibilidades consiste em vincular a remuneracdo da equipa cirurgica de
acordo com o aumento ou diminuicdo dos TE. Esta politica foi posta em prética
em Espanha, existiram bonus (cerca de 2-3% do respetivo salario) para as equipas
cirtrgicas cuja producdo era superior a prevista, esta majoracdo contribuiu para

a reducdo dos TE.

Introducdo de mecanismos inovadores de gestdo, com o objetivo de melhorar a

gestao das listas de espera e eliminar as ineficiéncias da sua gestdo, aumentando

desta forma a produtividade do setor publico.

Contratar aos privados e subcontratacdo. Uma alternativa ao aumento da

capacidade do setor publico é usar a capacidade existente no setor privado. Esta
politica consiste na contratacdo a prestadores de saude privados, de forma a
reduzir as LE no setor publico, ou seja, os utentes que estdo em LE no setor
publico irdo realizar os procedimentos cirurgicos em hospitais privados, sob
determinados critérios. A compra destes servi¢cos ao setor privado permite ao
publico conseguir acesso a maior capacidade e mais rapidamente, em
comparagdo com as alternativas possiveis, tal como a edificacdo de um novo
hospital, implicando esta alternativa custos de curto prazo muito mais avultados.
Esta politica pode também criar um estimulo competitivo, que poténcia o

aumento da atividade no setor publico.

Em Portugal, durante o ano de 2020, o nimero de primeiras consultas realizadas foi

inferior ao ano transato, representando em maio apenas 30% da producdo do periodo
homdblogo (ERS, 2020). A tendéncia de crescimento do tempo médio de espera por consultas
verificou-se entre 2015 e 2019. Em 2020, e considerando apenas os dados existentes até

maio, constata-se uma diminuicdo em 3 dias do tempo médio de espera. A quebra de
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producéo ndo foi acompanhada por um aumento de utentes em lista de espera, por ter existido
uma reducdo no nimero de consultas de cuidados de satde primarios (TC, 2020). J& no que
respeita a mediana do tempo de espera para 0s utentes a aguardar realizacdo de primeira
consulta hospitalar, passou de 100 dias em 31/12/2019 para 171 dias em 31/05/2020 (TC,
2020).

Gréfico 9 - Cumprimento do TMRG na Lista de Espera para primeiras consultas
hospitalares
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Fonte: Elaboracéo propria com base nos dados do Portal da Transparéncia

A reducdo do nimero de consultas implicou a ndo identificacdo de necessidades
cirargicas (TC, 2020). Entre marco e maio de 2020, o nimero de novas inscricdes para
cirurgia decresceu 58% em comparacdo com as novas inscricbes ocorridas no periodo
homologo (Gréafico 10). Constata-se que a producdo cirargica tem vindo a aumentar
gradualmente no triénio 2017-2020, tendo existido um ponto de inflexdo em 2020 com a
reducdo da atividade cirurgica programada. Daqui podemos deduzir que cerca de 109 mil

novas inscri¢des para cirurgia terdo ficado por realizar no periodo em analise (TC, 2020).
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Grafico 10 - Entradas em LIC por ARS
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Fonte: Adaptado do relatério do Tribunal de Contas

Nos meses de fevereiro a abril de 2020, a atividade programada realizada decresceu
substancialmente. A partir de abril existiu uma ligeira melhoria neste indicador, ainda assim
muito abaixo da média do periodo homdlogo do ultimo triénio. Realcamos o facto de a

producdo realizada, entre janeiro e fevereiro, ter sido superior a realizada nos anos anteriores
(Grafico 11).

Grafico 11 — Cirurgias realizadas no SNS
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Fonte: Elaboragao propria com base nos dados retirados do portal da transparéncia do SNS

Neste periodo verificou-se uma diminui¢do do numero de utentes em LIC (-4%, em
termos nominais equivale a uma diminuicdo de 10.102 inscritos), justificada pelo
abrandamento do numero de novas referenciaces para cuidados. Esta diminuicdo (Gréfico

12) justifica-se, em parte, devido a redu¢do do niamero de consultas nos cuidados primarios.
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O numero de cirurgias realizadas neste periodo foi também inferior (TC, 2020).
O facto de ter existido uma diminui¢do no nimero de consultas podera refletir-se
numa menor referenciagdo para cirurgia, resultando por isso numa reducdo de novos

inscritos em LIC em 2020, comparativamente com o ano transacto (Hibner et al., 2020).

Gréafico 12 - NUmero de utentes em LIC
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Fonte: Adaptado do relatério do Tribunal de Contas

“Em 31 de maio de 2020, cerca de 43% dos 242.408 utentes a aguardar uma cirurgia

(Grafico 13) apresentavam TE que ja ultrapassavam os TMRG” (TC, 2020).

Constata-se que a nivel nacional a reducdo do numero total de inscritos em LIC

2020 (més de maio) foi na ordem dos 4%, em comparacéo com o ultimo més de 2019.

Gréfico 13 - Cumprimento do TMRG dos utentes em LIC
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Fonte: Elaboragdo propria com base no Relatério do Tribunal de Contas
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N&o obstante a diminuig&o do volume (n.° de inscritos) da LIC, o cumprimento dos
TMRG deterioraram-se. Até maio de 2020 apenas 56,88% das inscricoes para cirurgias

ocorreram dentro dos TMRG, em comparagdo com 66,85% no final do ano de 20109.

Consequentemente, existiu um aumento de 10 p.p dos espisodios fora dos TMRG
dos utentes em LIC em 2020 em comparacdo com o periodo homélogo, derivado da
priorizacdo da atividade urgente e atividade Covid, 0 que teve que ver com uma espera
superior, resultando numa intensificacdo das iniquidades em salde no que indica ao acesso
(Cash-Gibson et al., 2021).

Grafico 14 - Cumprimento do TMRG dos utentes em LIC — prioridades 3 e 4
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Fonte: Adaptado do Relatério do Tribunal de Contas

A 15 de mar¢o de 2020, a Ministra da Satude emite um despacho que determina a
suspensdo da atividade programada ndo urgente, privilegiando a atividade Covid e a
atividade urgente. Pelo que o cumprimento dos TMRG?! nas inscricdes para cirurgias
urgentes — ou seja as que estdo priorizadas no nivel 3 e 4 (oncoldgicas e ndo oncoldgicas) —

foi superior em ano de pandemia do que em anos transatos (Grafico 14).

N&o obstante a melhoria dos TMRG nos casos de maior urgéncia (22,35% dentro

do TMRG em 2019, passando este indicador para 44% em 2020), o nimero de cirurgias

1 TMRG - Tempos Maximos de Resposta Garantidos. Tempo de espera “dentro do TMRG” consiste num
tempo de espera aceitavel para determinado tratamento, que depende da urgéncia do tratamento. Esperar 5
meses para a correcdo de uma hérnia corresponde a um TMRG aceitavel, jA 0 mesmo periodo de tempo para
casos de doenca cérdica ou oncoldgica, que normalmente séo cirurgias que requerem maior urgéncia (tempo
de espera de referéncia, entre 3 a 4 semanas) nao é admissivel.
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urgentes terd sofrido uma drastica diminuicdo, segundo (Mazahreh et al., 2020), foi
observado um descrescimento de 86% entre Marco e Abril de 2020, o que sugere uma
degradacédo dos indicadores de saude.
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4. Retoma da atividade programada e recuperacao da atividade
nao realizada

A estratégia adotada pelo governo portugués - num contexto de urgéncia,
adequacdo e seguranca da resposta das unidades hospitalares do SNS a pandemia da doenga
Covid-19 - foi alcancada através da reorganizacdo interna dos servigos de salde e da
suspensdo da atividade assistencial ndo urgente, “que, pela sua natureza, ou prioridade
clinica, ndo implicasse risco de vida para os utentes, limitacdo do seu progndstico e/ou
limitagdo de acesso a tratamentos periddicos ou de vigilancia” (Despacho n.° 5314/2020),
como também pela reducdo da procura de cuidados de satde pelos cidaddos (ERS, 2020).

Apos ultrapassar o periodo de suspensdo da atividade, que decorreu entre 16 de
marco e 2 de maio — decretado pelo Despacho da Ministra da Saude, sem namero, de 15 de
marco de 2020 — era imperativo retomar a atividade programada do SNS e comegar a
recuperar a atividade néo realizada. Foi determinado, através do Despacho n.° 5314/2020, a
“identifica¢dao e reagendamento de toda a atividade assistencial programada nao realizada
por forca da pandemia Covid-19”, respeitando os critérios de prioridade clinica e de

antiguidade nas listas de espera.

A atividade perdida nos cuidados primarios ndo tem a mesma natureza da atividade
perdida nos cuidados hospitalares. De acordo com o entrevistado, nos cuidados primarios
houve uma quebra na atividade que tem de ser retomada, por outro lado, a atividade dos

cuidados hospitalares tem de ser recuperada.

Existiram 2 momentos de retoma, decretados por iniciativa legislativa, cujas
medidas foram similares em ambos os periodos: maio/junho de 2020 (Portaria n.° 171/2020),

periodo pos 12 vaga e margo/abril de 2021, pds 32 vaga (Portaria n.° 288/2020).

Em maio de 2020 foi executado em sede de orcamento suplementar um conjunto
de medidas que tinham como objetivo diminuir o impacto que a pandemia Covid-19 teve na

resposta normal do SNS. Passamos a enunciar as medidas:

A. Recurso a meios ndo presenciais — utilizando mecanismos de telemedicina,
“exceto quando tal ndo for clinicamente adequado ou tecnicamente possivel”
(Despacho n.° 5314/2020). Existiu um parcial efeito de substituicdo, ocorrendo
uma diminui¢do da consulta presencial em prol da consulta & distancia. Ha

excegdes para este efeito de substituicdo, como o caso da primeira consulta pre-
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operatoria, “quer das especialidades cirurgicas, quer de anestesiologia” (Norma
n.° 013/2020). Nos cuidados priméarios esta medida podera ter um efeito
positivo, tendo em conta que grande parte destes cuidados estdo diretamente
relacionados com o acompanhamento de doengas cronicas e este pode ser feito
a distancia (por exemplo o acompanhamento de doente diabéticos ou de utentes
com problemas de tenséo).

B. Aumentar o pagamento por producdo adicional aos médicos e as equipas
cirargicas - quer em sede de primeira consulta, como em cirurgia programada
(Portaria n.° 171/2020). Os hospitais estavam habilitados a pagar até 35% do
valor da consulta e do GDH cirlrgico as equipas médicas, passaram a poder
pagar até 95% desse valor, ou seja, existiu uma majoracéao do incentivo (Portaria
n.° 171/2020). Esta medida para incrementar a producdo na primeira consulta é
importante, tendo em conta que a recompensa pecuniaria para a producao
adicional em primeiras consultas ndo era satisfatoria para os médicos, esta foi
uma das respostas diretas.

C. Alargamento de horarios de atendimento - incluindo ao fim de semana,
proporcionado um aumento da producéo hospitalar (TC, 2020).

D. Aumento da capacidade laboratorial dos hospitais e da capacidade em
medicina intensiva - de forma que em novos surtos Covid as Unidades de
Salde pudessem responder sem comprometer demasiado a resposta programada
(Portaria n.° 171/2020). Segundo o entrevistado, o objetivo foi bipartido, por
um lado evitar o colapso, e por outro, até a medida do possivel, a resposta Covid
coexistir com a resposta programada dos hospitais.

E. Possibilidade de articulacdo com outros hospitais do SNS para a
transferéncia da LE - quando o tempo de espera € prolongada e caso haja
disponibilidade na rede de hospitais do SNS (Portaria n.° 171/2020).

F. Possibilidade de subcontratar - com o setor privado a atividade, caso ndo haja
meios disponiveis no SNS (TC, 2020).

Estas medidas foram implementadas com um objetivo macro comum, para que no
final do ano de 2020: a LEC fosse inferior a nove meses e a LE para primeira consulta fosse

inferior a doze meses (Portaria n.° 171/2020).
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Constata-se que as medidas de recuperacéo e retoma da atividade tiveram um efeito
globalmente positivo, tanto ao nivel das consultas (Grafico 15), como das cirurgias (Gréafico
16). Ap6s um periodo de quebra da atividade (entre marcgo e abril), é evidente a partir de
maio uma retoma da atividade. Em junho o nimero de consultas médicas hospitalares quase
igualou o periodo homologo, tendo tido um comportamento idéntico ao ano anterior no
trimestre subsequente. Relativamente as cirurgias programadas também se verifica uma
recuperacdo da producdo, contudo, apenas no més de julho existiu uma aproximacgéo da
tendéncia registada no periodo homélogo.

Gréfico 15 - Consultas médicas hospitalares no SNS
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Fonte: Elaboragdo propria com base nos dados do Portal da transparéncia, SNS

Gréfico 16 - Cirurgias Programadas no SNS
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Fonte: Elaboragdo propria com base nos dados do Portal da transparéncia, SNS
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O comportamento de retoma, quer relativamente as consultas hospitalares, quer no
namero de cirurgias programadas, também teve um efeito positivo no nimero de utentes em
LIC dentro do TMRG (Gréfico 17), pois esta registou, tal como era desejado, uma tendéncia
de decrescimento no periodo em analise. Nao obstante, é importante perceber qual foi a
trajetoria registada no indicador “LIC fora do TMRG”.

Gréfico 17 - LIC dentro do TMRG
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Fonte: Elaboracdo prépria com base nos dados do Portal da transparéncia, SNS

Dada a diminuicédo da atividade hospitalar e da degradacdo do acesso aos cuidados
de satde durante a primeira vaga do periodo pandémico, é de esperar que alguns utentes em
“LIC dentro do TMRG” tenham transitado para a “LIC fora do TMRG”, e consequente,

provocado uma diminuicdo do nimero de inscritos em “LIC dentro do TMRG”.

Ja no més de maio de 2020 a imprensa identificava que “o efeito da pandemia é
visivel no aumento dos doentes a espera para 14 do tempo definido”, acrescentando ainda
que existiam “242 mil doentes na lista de espera para cirurgia, dos quais mais de 100 mil
viram ultrapassado o prazo recomendado para sua patologia” e “quase 45 mil aguardavam

h& mais de um ano pela sua operac¢do” (in jornal “o publico” de 17 de agosto de 2020).

Para além disso, também a reducdo acentuada da atividade programada nos
cuidados primarios teve implicacGes diretas na diminuicdo do numero de consultas

externas®? (Gréafico 18), uma vez que sdo a fonte primaria de referenciagio para as primeiras

12 «A Consulta Externa é constituida por um conjunto de especialidades médicas, com marcagio prévia, que
passam pela observagéo e diagnostico ao tratamento” Consulta Externa - Unidade Local de Saude de
Matosinhos (min-saude.pt).
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consultas de especialidade, e, como corolario, vai provocar um menor nimero de indicagdes

para cirurgias.

Gréfico 18 - Primeiras consultas externas dentro do TMRG
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Fonte: Elaboracéo propria com base nos dados do Portal da transparéncia, SNS

Gréfico 19 - Episodios de Urgéncia Hospitalar no SNS
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Fonte: Elaboragéo propria com base nos dados do Portal da transparéncia, SNS

De facto, o acesso as consultas é efetuado por referenciacdo: (1) externa — através
de um centro de salde ou unidade de saude familiar ou outro hospital; (2) interna — por
indicacdo de uma outra consulta externa, por sequéncia de internamentos e ainda pelo

servico de urgéncial®. Constata-se que os episodios de urgéncia hospitalar no SNS (Gréfico

13 https://www.sns.gov.pt/wp-content/uploads/2016/10/HGO_ConsultasExternas GuiaAcolhimento.pdf ,
consultado em 20 de setembro de 2021.
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19) segue a mesma tendéncia de recuperacao a partir do més de maio, ainda que muito abaixo
do nimero de episddios registados nos meses homdlogos. Pode esta recuperacao significar
uma maior confianca dos cidaddos em recorrer as Urgéncias do SNS, contudo ndo produziu
0 mesmo impacto no nimero de consultas externas que previsivelmente teriamos numa

situacdo de normalidade pré-pandémica.
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5. Conclusao

O estagio realizado na ARSC, IP superou largamente as expectativas. Foram
propostos varios desafios para 0s quais as competéncias adquiridas durante o Mestrado se
revelaram fundamentais, tanto competéncias técnicas como ao nivel das relagdes pessoais,
na medida em que desde o inicio do percurso acadéemico sempre foi estimulado o espirito de
grupo e de trabalho em equipa. Assim, este estagio permitiu: (i) a consolidacdo de
conhecimentos e competéncias obtidas no percurso académico na Faculdade de Economia;
(ii) a aquisicao de novas competéncias; (iii) o contacto com novas realidades e (iv) a pericia

de gerir eficientemente prioridades ao nivel organizacional.

O estagiario teve a oportunidade de constatar a importancia que a ARSC, IP —e
mais concretamente a URGA — tem no contexto regional. O estagio realizado esteve
diretamente relacionado com a faturagdo SIGIC e com a monitorizacdo do acesso aos
cuidados de saude. E tendo em conta os impactos verificados no acesso aos cuidados de
salde provocados pela situacdo pandémica, que perdura desde o inicio de 2020, considerou-
se oportuno analisar os indicadores de acesso ao SNS (ao nivel das consultas e cirurgias) no

periodo temporal que compreende a 12 vaga e no quinquemestre subsequente.

Em virtude da pandemia Covid-19, os efeitos marginais diagnosticados na atual
conjuntura aplicam-se as variaveis economicas, sociais e politicas, as quais se adicionam 0s

impactos na prestacao de cuidados de saude.

A tendéncia evolutiva para um cenario demografico envelhecido, acompanhado de
uma elevada prevaléncia de doencgas cronicas e de um inesperado evento extremo,
complexificou a resposta adequada a atividade programada. Neste sentido, a generalidade
dos paises adotou medidas limitativas no acesso aos cuidados de salde, através da
diminuicdo e em alguns periodos suspensao da atividade programada nos estabelecimentos
do SNS (Despacho n.° 5314/2020).

Este estudo evidenciou, durante a primeira vaga da pandemia Covid-19 em
Portugal, uma reducdo acentuada da atividade assistencial, nomeadamente do nimero de
consultas hospitalares presenciais (-26%), nimero de cirurgias programadas (-59%) e
namero de dias de internamento hospitalar (-23%) entre marco e abril de 2020 em
comparagdo com o periodo homologo. Tal como o que se obervou na revisdo de literatura,

este cenario podera ter causado um retardamento do diagndstico e tratamento de outras
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patologias, induzindo a um custo mais elevado do tratamento em comparacdo com um
diagndstico realizado atempadamente, bem como uma deterioracdo do estado de salude do
utente e em alguns casos a sua morte (Gheorghe et al., 2021; Ueda et al., 2021; Coe et al.,
2020).

Simultaneamente, este aumento da mortalidade e da morbilidade tera impactos ao
nivel da produtividade econémica, da qualidade de vida, bem como da despesa com cuidados
de saude (Varona & Gonzales, 2021). Este cenario é justificado pelo (1) custo de
oportunidade — necessidade de cuidados hospitalares/horas de trabalho (caso o individuo
necessite de cuidados hospitalares, é tempo que ndo estd a contribuir para a producao
nacional) — ; (2) deterioracdo na qualidade da prestacdo de cuidados de salde (p.e. a
deslocacdo de doentes entre unidades de cuidados de saude); (3) perda de anos de vida
saudaveis; (4) aumento do numero de atos medicos; (5) exigéncia de mais tecnologia e

conhecimento em cada caso clinico (Barros, 2017).

No periodo pos primeira vaga foram implementadas medidas para a retoma da
atividade, contudo, estas podem ndo ter tido o impacto expectavel nem na LEC nem na LE.
De facto, de acordo com o enunciado na Portaria n.° 171/2020, pertendia-se alcancar um
periodo inferiror a nove meses para a LEC e um periodo inferior a doze meses para a LE
relativamente a primeira consulta. Foi possivel aferir que houve um decréscimo do nimero
de inscritos para cirurgia dentro do TMRG e um decréscimo do ndmero de inscritos para
consultas externas dentro do TMRG. Contudo, presume-se que estes comportamentos
resultam de uma diminui¢do do nimero de referenciagdes, tanto para cirurgias como para
consultas, bem como do aumento do nimero de inscritos que ultrapassaram os TMRG.
Relativamente aos tempos de espera respetivos, ndo foi possivel obter dados que permitam

concluir se os objetivos supramencionados foram alcancados.

Este estudo refere-se a acontecimentos recentes, consequentemente, a literatura
existente com dados referentes a Portugal para efeitos de investigacao é pouco significativa.
Uma das limitacdes consistiu na falta de oportunidade para realizar mais entrevistas a varios
intervenientes no sistema, de forma a ter diferentes leituras e diagnosticos sobre as medidas

a serem seguidas futuramente.

Do ponto de vista da gestdo, a analise da relacdo entre a pandemia e 0s impactos ao
nivel do SNS sdo de elevada importancia. As unidades dos cuidados de satde primarios,
secundarios e terciarios sdo um pilar fundamental para a estabilidade da satude publica, razéo
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pela qual se considera importante um estudo ao nivel da atividade programada - mais
especificamente consultas e cirurgias - de maneira a compreender a situacdo da satde em
Portugal. De forma a que seja possivel ajustar, da maneira mais eficiente, as medidas
necessarias, ndo sé para mitigar o impacto da pandemia, mas também para fortalecer o SNS.
Estas medidas deverdo refletir-se maioritariamente nos tempos de espera e na qualidade de

assisténcia.

Propbe-se assim uma analise semelhante ao presente estudo, mas com recolha
primaria nas instituicdes e inclusdo de outras variaveis (como por exemplo: caracterizacdo
sociodemografica; caracterizacdo por doenca), de modo a obter um resultado mais
significativo e que espelhe a realidade. A inclusdo de outras varidveis ou resultados
referentes ao territorio portugués alterariam as conclusdes? Sera que atendendo
especificamente ao contexto portugués os resultados alcangados seriam os mesmos? Qual
seria 0 resultado se a todas estas variaveis acrescentassemos o0s rastreios decorridos no

periodo em analise?
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Anexos

Anexo | - Organograma do Ministério da Saude

ntidade R

Administracdo Direta

Sl Diregio-Geral da Salde

Protedo
Trabalhadgores e

Fungtes Publicas

Fonte: Servico Nacional de Saude
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Anexo Il - Organograma ARS Centro, IP
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Fonte: ARSC. (2019). Plano de Atividades de 2019. Coimbra: Administragdo Regional de Salde do Centro,

IP, 22, Figura 1

62



Anexo 11 — Critérios de Validagdo das Faturas da ARSC, IP

CR

12 Hospital de Origem (HO)

HO referido no ficheiro de

excel coincide com o HO
do VC e SIGLIC

Verificar qual o correto €
alterar o ficheiro excel,

ITERIOS DE VALIDAGAO DAS FATURAS - VC emitidos apés 1 de maio de 2016

22 Vale de Cirurgia (VC)

N2 VC referido no ficheiro
excel coincide com o N2
do VIC e SIGLIC

Verificar qual o correto &

32 Nome de Utente

Nome referido no ficheiro
de excel coincide com o
Nome do VC e SIGLIC

Verificar qual o correto &
alterar o ficheiro excel,

42 Lic-HD

Lic-HD referida no ficheiro
de excel coincide com o
Lic-HD no SIGLIC

Verificar qual o correto e
ahterar o ficheiro excel,

alterar o ficheiro excel,
em c colocando em ari k e comentario i do em
a alteracio feita a alteragdo feita 2 alteragdo feita a alteracio feita
52 Cirurgia
GDH Procedimento Bilateralidade Tipo de Cirurgia Valor

Valor proposto = Valor do GDH
na Tabela de Faturagso

Bilateralidade proposto =
Bilateralidade realizado

Cirurgia proposta em
ambulatéric = Cirurgia realizada

Procedimento proposto =
Procedimento realizado

| E

‘ GDH proposto = GDH realizado ‘ g;:: ‘

em ambulatério

Andlise do Médico Auditor

62 Taxas moderadoras

Comprovativo das taxas pagas
pelo utente (consultas efou
MCDT) no ficheiro PDF

ou

Utente isento confirmado no
RNU ou comprovativo remetido
pelo HD

|

solicitar informagdo do ne de
consultas e/ou MCDT realizados

Alterar ficheiro excel, colocando
em comentario a alteragio feita

Alterar ficheiro excel, colocando
em comentario a alteragdo feita

CRITERIOS DE VALIDACAO DAS FATURAS - VC emitidos apés 1 de maio de 2016

72 Valor a faturar

GDH

Valor correto apds dedugdo das
taxas moderadoras ao valor do

82 Proteses

Se identificada no ficheiro
excel a colocagdo de
proteses, conformar com
as copias das etiquetas
das mesmas no ficheiro

Verificar qual o correto e
alterar o ficheiro excel,
colocando em comentario
a alteragdo feita

Verificar calculos:

- Neoplasia
- GDH principal & secundario
- Procedimento do Anexo Iil

Andlise do Médico Auditor

Solicitar apoio da UGA ou
helpdesk para correio do valor

92 Neoplasias

Se identificada no ficheiro
excel a colocagdo de
proteses, conformar com
as copias das etiquetas
das mesmas no ficheiro

PDF PDF

Corrigir ficheiro excel, colocando
‘&m comentario a alteragdo feita

Assinalar no campo
“Observacdes” e solicitar
a0 HO o seu envio

Assinalar no campo
“Dbservacdes” e solicitar
a0 HD o seu envio

112 Nota de Alta 122 Cirurgia Segura

Confirmar no ficheire PDF o
envio da Nota de Alta

102 Equipa Cirargica

Confirmar no SIGLIC ou em
documento integrado no
ficheiro PDF, o registo da

Cirurgia Segura

Equipa cirirgica registada no
SIGLIC tem 4 elementos
(Cirurgio Principal; Cirurgido
Ajudante; Anestesista;
Enfermeiro) e informag3o do
ficheiro PDF inclui 05 n2 das

rdens

Assinalar no campo
“Observagdes” e solicitar a0
HD o seu envio

Assinalar no campo
“Observacbes” e solicitar ao HD
0 seu envio

Confirmar tipo de anestesia
registada no SIGLIC e se verifica
as regras regionais das equipas

cirurgicas

l Andlise do Médico Auditor

[—

Fonte: Critérios de validacéo das faturas - documento interno da ARSC, IP
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Anexo IV - Cronologia dos principais progressos na resposta imunitaria a SARS-CoV-2

2019 n 31 December WHO Country Office in China notified of a cluster
of viral pneumaonia cases in Wuhan

2020

24 January First description of 41 patients with a novel viral
preumonia in Wuhan®

10 January First draft gemome of novel coronavinus made
publicly available

24 January ldentification and characterization of SARS-CoV-2 from
patient samples®

30 January WHO declares the SARS-CoV-2 outbreak is.a Public
Health Emergency of International Concemn

11 February WHO announces ‘'COVID-19' as the name for the new
disease caused by SARS-CoV-2 infection

January First evidence for person-to-person transmission of SARS-
CoV-2 and asymptomatic or pre-symptomatic transmission®e

February ldentification of ACEZ as the human cell entry receptor for
SARS-CaoW-2 (refs™)

I 11 March WHO declares COVID-19 a pandemic

22 March Serological assay for SARS-CoV-2 seroconversion in
humans made availakla™

16 March First phase | clinical trial of a COVID-19 vaccine starts —
an mRNA vaccine targeting spike protein designed by the National
Imstitutes of Health and Moderna (mRNA-1273)"

24 March First evidence of deficient type | and type lIl interferan
respanses to SARS-CoV-2 fref. ™)

26 March Neutralizing antibody responses to the receptor-binding
domain of SARS-CoV-2 spike protein identified in patients™

31 March SARS-CoV-2 shown to replicate in several species of
domesticated and laboratory animals™®

26 March Neurological symptoms of COVID-19 — loss of taste and
smell — first described in Milan, ltaly™

April Cytokine release syndrome recognized as being involved in
the immunopathology of severe COVID-19 (refs™™)

Vascular complications identified in patients with severe
COVID-19 (refs™)

5 May Pfizer and BioNTech announce the start of a phase I/l trial of
their mRMNA vaccine BNT162 (ref.")

14 May Pre-existing cross-reactive T cell responses to SARS-CoV-2
Iidemtified in unexposed individuals®™

20 May Previous infection with SARS-CoV-2 or vaccination with
spike proteim shown to protect rhesus macaques from challenge,
dependent on serum neutralizing antibodies*™ ™

18-22 May Phase | clinical trial data reported for Moderna's
mRAMNA-1273 vaccine and CanSine Biclogics' adenovines-vectored
vaccine®™

May-June COVID-19-associated muliisystem inflammatory disease:
in children reported in the UK, Italy, Spain and the USA*™"

15 June Regeneron Pharmaceuticals shows that menceclonal
antibody therapies can drive escape mutants of SARS-CoV-2 but
that this can be avoided by using antibody cocktails™

22 June Dexamethasone shown to be effective in patients with
severe COVID-19 iref ®)

July=August Immune misfiring identified in several studies of
patients with severa COVID-19 (refs"™""")

14 August First evidence of neutralizing antibodies as a comelate of
Immune protection from SARS-CoV-2 in humans™

July=August Antibody response to SARS-CoV-2 in humans shown to
jpersist for several months™ ™

25 August First confirmed case of reinfection in Hong Kong
reparted®®

23 August Emergency use authorization for convalescent plasma in
haospitalized patients in the USA

October-December Autoreactive antibodies observed in adult
patients with COVID-19 {refs'#-17%)

24 September Inborn mutations and neutralizing antibodies that
affect type | interferon signalling shown in patients with lethal
COVID-19 (refs'*"7)

16 Movember Moderna reports via press release that the vaccine
efficacy of MRNA-1273 is 094%™

9 Movember Plizer/BioNTech announce via press release that the
vaccine efficacy of BNT162b? is greater than 90%**

21 November Emergency use authorization
for Regeneron monoclonal antibody cocktail {casirivimab and
imdevimab) in the LISA

MNovember 2020-January 2021 Growing concern over viral variants
with possible increased infectivity, such as L-origin B.1.1.7 variant,
and reduced vaccine efficacy, such as South African-origin B.1.351

warian - 1e e He

8 December AstraZeneca/Oxford University report interim resules
showing that the viral-vectored ChAdOx1 vaccine has an efficacy of
70% across two schedules™!

December 2020-January 2021 Ffizer/BioNTech, Moderna and
Astrafeneca vaccines authorized for use in the USA, LK, Europe
and elsewhere

2021

29 January Johnson & Johnsen Janssen COVID-19 single-shot
vaccine shows 66% efficacy overall'™

28 January Novavax COVID-19 vaccine demonstrates 89.3% efficacy
im LUK phase Il trial™®

Fonte: The first 12 months of COVID-19: a timeline of immunological insights (Carvalho et al., 2021)
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Anexo V: Cronologia dos principais acontecimentos face a situacdo pandémica em

Portugal

’ 5 de margo de 2020 - TAP cancela cerca de mil voos
‘ 5 de margo de 2020 - Reforco da linha Satde 24

11 de margo de 2020 — OMS declara a doenga Covid-19 uma
Pandemia

12 de margo de 2020 — Governo decreta fecho de todas as
escolas

02 de maio de 2020 - Transi¢ao do estado de emergéncia
para o estado de calamidade

4 de maio de 2020 — 12 fase de desconfinamento

18 de maio de 2020 - 22 fase de desconfinamento

1 de junho de 2020 - 3¢ fase de desconfinamento

21 de novembro de 2020 - O Governo anuncia a proibigdo de
circulagdo entre concelhos nos fins de semana prolongados, e
impGe restricdes no comércio e restauragdo para 0 mesmo
periodo

24 de novembro de 2020 - Inicio do novo estado de
emergéncia

16 de janeiro de 2021 - Ha hospitais a nivel nacional em
rutura

21 de janeiro de 2021 - O Governo anuncia o encerramento
das escolas de todos os niveis de ensino por 15 dias. Os
tribunais, as lojas do cidadao, as creches e os ateliers de
tempos livres também voltam a encerrar

21 de janeiro de 2021 - O Hospital Amadora-Sintra transfere
doentes para outros hospitais na sequéncia de problemas na
rede de oxigénio.

‘ MAR

MAI

JUN
SET

out

NOV

DEZ

2021
JAN

FEV

MAR

2 de margo de 2020 - Portugal regista os primeiros casos de
COovID-19

7 de margo de 2020 - Hospital de Sdo Jodo cria hospital de
campanha

7 de margo de 2020 - Encerramento de escolas a nivel
nacional

16 de margo de 2020 - Primeira morte por COVID-19

18 de margo de 2020 - £ declarado o estado de emergéncia
em todo o pais

14 de setembro de 2020 - O ano letivo no ensino bésico e
secundario inicia-se com o regresso das aulas presenciais

14 de outubro de 2020 - Portugal passa da situagao de
contingéncia para situagdo de calamidade, devido a evolugao
da pandemia

28 de outubro de 2020 - Passa a ser obrigatério o uso de
mascaras em espagos publicos

3 de dezembro de 2020 - E apresentado o plano de
vacinagdo.

21 de dezembro de 2020 — A Agéncia Europeia do
Medicamento aprova a utilizagdo da vacina da Pfizer-
BionNTech contra a covid-19

27 de dezembro de 2020 - Inicia-se o processo de vacinagao
contra a covid-19

3 de fevereiro de 2021 - Chega a Portugal uma equipa clinica
alema, formada por 26 profissionais, para prestar auxilio no
combate a pandemia

11 de margo de 2021 - E criado um novo plano de
desconfinamento
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