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Resumo

Tendo como fundo a capacidade do Sistema Nacional de Satde portugués se tornar
economicamente viavel, ou seja, gerar recursos suficientes para pagar as despesas e custos
que acumula, mantendo os seus padrdes de qualidade e equidade, o autor tentou contrariar a
opinido generalizada da incapacidade de sustentabilidade do Sistema Nacional de Satude
propondo uma alternativa.

De todas as opgdes de gestao de servigos de satde hospitalares destaca-se uma tanto pelas
suas qualidades como pela incapacidade de se afirmar, que sdo os Centros de
Responsabilidade Integrados nascidos ha 25 anos e que, apesar do aparente apoio pelos
sucessivos governos com consecutiva legislagdo, esta forma de gestdo tende a ndo vingar.
Esta tese pretende identificar as principais causas para que tal acontega e de que forma pode
ser ultrapassado. Por outro lado, a par da defesa da aplicacdo dos Centros de
Responsabilidade Integrados com uma forte componente de Lean na gestdo dos servigos de
saude hospitalar, o autor identifica formas complementares de orgamentar os hospitais
publicos através dos tratamentos transfronteiricos. Para que tal seja viavel, os hospitais
publicos tém que adquirir competéncias na procura e conquista da sua clientela, criando
aquilo que ¢ basico em qualquer negdcio, o desenvolvimento de uma marca forte, através de
acoes de branding, projetando a capacidade operacional, de inovagdo e tecnologica
existentes, para depois entdo, mantendo a qualidade, equidade e universalidade tipicas do
servico publico, poder concorrer com as restantes institui¢des, publicas ou privadas, numa

industria cada vez mais competitiva e desequilibrada.

Palavras-chave: Centros de Responsabilidade Integrada; Gestdo Lean; Tratamento

transfronteirigo; Branding hospitalar
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Abstract

Considering the capacity of the Portuguese National Health System be economically viable,
meaning generate enough to pay the expenses and costs that accumulate while maintaining
their quality and equity standards, the author tried to demonstrate the widely held view of the

failure of the Portuguese National Health System being sustainable proposing an alternative.

Of all hospital healthcare management options one stands out both for its qualities as the
inability to assert itself, that are the Integrated Responsibility Centers born 25 years ago and,
despite apparent support by successive governments with consecutive new laws, this form of
management tends to be not succeed. This thesis aims to identify the main causes why this to

happen and how it can be overcome.

On the other hand, along with the strong convinction of implementation of Integrated
Responsibility Centers with a strong Lean component in the management of hospital health
care, the author seeks additional ways to budget for public hospitals through the cross-border

treatment, either in its public form or private (medical tourism).

For this to be feasible, public hospitals have to acquire the power to search and conquer of its
customers, creating what is basic in any business, the development of a strong brand through
branding activities, showing the operational capacity, existing innovation and technology,
and then, while maintaining the quality, equity and universality, typical of public service, be
able to compete with other institutions, public or private, in an increasingly competitive and

unbalanced industry.

Keywords: Integrated Responsibility Centers; Lean management; Cross-border treatment;

hospital branding.
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Introducao

Nao acreditando na fatalidade comummente arremessada ao povo portugués de que pouco
mais ha a fazer do que nos deixarmos levar pela maré, propomos nesta tese defender uma
forma opcional de gestdo eficiente nos hospitais publicos portugueses (gestao por objetivos a
semelhanga dos CRI tendo como base fundamental a filosofia de gestio LEAN) e a
complementaridade or¢amental apoiada na rentabilizacdo das estruturas existentes através da
abertura dos hospitais publicos aos doentes nao SNS recorrendo a mecanismos de angariagao

de clientes como o turismo médico e "Out-of-Country Care".

Desejamos, por isso, responder as questdes: qual a melhor alternativa a atual postura
gestionaria dos servigos hospitalares publicos portugueses, por forma a torna-los mais
eficientes; possibilidade do turismo médico e "Out-of-Country Care" constituir um
complemento financeiro aos hospitais publicos portugueses, abrindo os mesmos, ainda que de
forma parcial e controlada, ao mercado da saude, nunca ultrapassando as premissas de
equidade e universalidade de servigo publico; e, a importancia do branding hospitalar nesta
dinamica, passando nao sé pelo desenvolvimento de marca per si mas alicercada em mais e

melhor informacao disponivel.

Apesar de defendidas como medidas essenciais a sustentabilidade, as politicas aplicadas ao
sector da saide com o Memorando de Politicas Econdmicas e Financeiras pelo FMI,
Comissao Europeia e o BCE, vulgo Troika, desde Maio de 2011, em pouco contribuiram para
a sustentabilidade a médio ou longo prazo do nosso sistema de saude, constituindo, por isso,
um verdadeiro paradoxo. Neste caso, um paradoxo falsidico, pois nem o resultado serd a
sustentabilidade do sistema de saude portugués, mas tdo-somente o seu empobrecimento
(Tiago Correia, 2015), nem sdo reais as tentativas, quase didrias, de o vender como tal,
principalmente em ano de elei¢des. A sustentabilidade do SNS ¢ primordial na sobrevivéncia

com qualidade dum dos bens essenciais da sociedade moderna — a saude.



O problema estd identificado. O envelhecimento da populagdo; o aumento da procura de
cuidados de satude, diretamente influenciado pelo aumento do rendimento da populagdo, pela
maior sensibilidade diagndstica, maior disponibilidade de tratamentos cada vez mais
diferenciados e caros, a inducdo de procura pela oferta (com o crescimento significativo dos
seguros de saude); ou a inovagdo tecnoldgica aplicada, por vezes, de forma pouco sensata,
sdao alguns dos fatores que perigam a sustentabilidade do sistema. O mais dificil estda em
encontrar solugdes que o otimizem, sem comprometerem a equidade, a qualidade e a

capacidade do mesmo garantir cuidados de satide universais.

Os hospitais publicos estdo reféns de praticas ultrapassadas, tanto na forma como se
organizam, como na forma como se financiam. A organizacdo publica tipicamente
caraterizada por uma hierarquizacao rigida e com polarizagao marcada de poderes tem grande
dificuldade em se adaptar, a varios niveis, sendo a mudanca, ainda que para melhor, sempre
penosa ou mesmo a evitar. Tanto em termos clinicos, com temas essenciais como a qualidade
dos servigos e seguranca do doente a arrastarem-se durante décadas até a sua implementagao
efetiva, até dreas mais abrangentes de cariz cultural e organizacional. A evolucao tem sido
suave e, muitas vezes, meramente experimental, de efeitos sombrios e de dificil quantificagao
ou controlo. Nao por falta de métrica ou capacidade para o fazer, mas por alteragdo sazonal
das tendéncias politicas, esfor¢o contrario de alguns grupos econémicos, classes profissionais

e respetivos representantes ou, em assuntos pontuais, todos juntos.

Realizamos intensa pesquisa bibliografica nas 3 areas que constituem a tese, de forma a

validar a sua atualidade e pertinéncia, enquadrando a mesma.

Opcoes de gestdao num hospital puablico, focando no conceito de CRI e gestaio LEAN, como
alternativas funcionais e eficientes quando aplicadas de forma separada mas, com um

potencial superior se aplicadas de forma integrada.

Financiamento suplementar do orcamento hospitalar através da abertura das unidades (as que
cumprem os TRM e com capacidade ndo esgotada) aos tratamentos de doentes nao SNS, seja
tratamentos transfronteiricos enquadrados por acordos entre os paises membros da Unido

Europeia, seja com recurso ao turismo médico nas diferentes areas clinicas.



Toda a dindmica de exposi¢ao dos hospitais publicos portugueses e respetivas marcas sempre
foi exigua e, varias vezes, conduzida pelas razdes erradas, desembocando frequentemente no
desprestigio dos seus profissionais, instituicdes € do proprio SNS. Apesar de alguns bons
exemplos isolados (p.e. Centro Hospitalar de Coimbra) ndo ha uma aposta generalizada de
projecao alicercada em informacao fidedigna e pormenorizada da qualidade dos nossos
servicos. Na nossa opinido, para se posicionarem no mercado da saude, nacional ou
internacional, a semelhanca de outros paises, alguns com menores recursos (quer em

quantidade quer em qualidade), os hospitais publicos portugueses deverao desenvolver a sua

marca, projetando as areas em que se destacam.

A semelhanga de outros projetos, também esta tese se projetou na realidade do nosso hospital
(Hospital de Santarém, E.P.E.), tipico hospital publico, com todas as virtudes e deficiéncias

conhecidas.

Alicer¢ado nos objetivos enumerados, planeou, realizou, verificou e corrigiu dois projetos

cuja filosofia de base ¢ a mesma defendida nesta tese.

O projeto “Juntos, fazemos melhor” pretende demonstrar que recorrendo a uma lideranca
focada num projeto integrado na dindmica do Servico de Cirurgia Geral, embora
independente na sua gestdo e orcamentacdo, apoiada em principios de gestdo LEAN ¢é
possivel obter mais eficiéncia na utilizagdo das parcas instalagdes e recursos humanos
disponiveis. Apesar de ter um recuo pequeno (4 meses) sao apresentados os resultados

preliminares.

O projeto “Branding e Comunicacio dum hospital puablico. Missao impossivel?” (Sintra,
2014) desenvolvido como trabalho da disciplina “Comunica¢do em Saude” do ano escolar
deste Mestrado, permitiu aplicar e desenvolver uma marca (“SKILLS”) na vertente da

formacao associada ao nosso hospital, projetando a atividade desenvolvida no ultimo ano.

A terceira vertente relacionada com turismo médico e "Out-of-Country Care" como
complemento orcamental ¢ de dificil aplicagdo face as restricdes legais na administragao

hospitalar.



Esta tese foi desenvolvida em duas partes essenciais:
* A Parte I que se centra na revisao tedrica dos 3 assuntos base e que permite assegurar
o enquadramento tedrico;
* A Parte Il que corresponde a componente empirica estando dividida em quatro
capitulos. O capitulo 1 expde o método utilizado, o capitulo 2 apresenta os resultados
obtidos, o capitulo 3 analisa esses resultados e o capitulo 4 enquadra os resultados

obtidos, as principais conclusdes da pesquisa bibliografica, procurando dar as

respostas as perguntas iniciais e indicando possiveis linhas de investiga¢ao futura.

Envolvido no mundo clinico, enquanto cirurgido dum hospital ptblico, na gestdo, enquanto
Diretor Clinico Adjunto, Diretor de Departamento Cirargico e com a responsabilidade de
alguns projetos privados, cedo sentimos a necessidade de procurar entender e influenciar,
propondo solugdes, uma das quais explanada nesta tese. Tal como na poesia de Jorge de
Sena, cabe-nos, “mais que compreender o mundo, transforma-lo”, sendo um desperdicio de

recursos estarmos permanentemente focados no problema em vez de na solugao.



PARTE I - REVISAO DA LITERATURA

CRI e LEAN como opg¢des gestionarias nos hospitais publicos.

A capacidade de organizar os servigos de saude tem uma longa histéria no nosso pais, nem
sempre com a evolucao célere desejada mas, mesmo assim, com resultados impressionantes.
Os cuidados de saude estiveram durante muito tempo dependentes das instituigdes privadas
cabendo ao Estado a assisténcia aos pobres. Mesmo depois da publicagdo a 24 de Dezembro
de 1901 e da tentativa de organizagdo dos servicos de satide pelo Dr. Ricardo Jorge com o
Regulamento Geral dos Servigos de Saude e Beneficéncia Publica, no inicio do século XX
(Alves, 2008), s6 apds a segunda Grande Guerra assistimos ao aparecimento de uma estrutura
organizada, inicialmente em volta de areas mais preocupantes, como a tuberculose e a saude

materna e, mais tarde, com a construgao e organizac¢ao de uma rede hospitalar.

Na prética, ¢ a Lei n® 2120, de 19 de Julho de 1963 (Nacional I. , Lei n° 2120, de 19 de Julho
de 1963, 1963), que ao reconhecer o “superior interesse nacional” e a complexidade dos
servicos de saude lanca as bases das politicas de cuidados de saude em Portugal, permitindo
uma real evolugdo destes. A partir dai somaram-se varios contributos. Desde a regulacao das
carreiras da saude até a criagdo do Estatuto Hospitalar e do Regulamento Geral dos Hospitais
pelos DL n.° 48357 e 48358, de 27 de Abril de 1968 (Nacional I. , Didrio do Governo, 1968)
(Nacional 1. , Diario do Governo, 1968) até¢ ao DL n.° 413/71, de 27 de Setembro (Nacional I.
, 1971), em que se estabelece a organizagdo do Ministério da Satide e Assisténcia e se
estabelecem principios bésicos, como seja o reconhecimento do direito a saude de todos os
portugueses, contributos estes que culminariam, na aprovagao da nova Constitui¢do, em 1976
(Nacional I. , Didrio da Republica, 1976), no artigo 64.° (em que se reconhece que todos os
cidadaos tém direito a protecdo da saude de forma gratuita e o dever de a defender e
promover) e mais tarde na Lei n.° 56/79, de 15 de Setembro (Nacional I. , Diario da

Republica, 1979), ou seja, na concepcao do SNS.



Se, aquando do nascimento do SNS, em 1979, a despesa em satude representava 3,0% do PIB
portugués (Pordata, 2014), ou seja, aproximadamente metade da média dos paises da OCDE,
no final da primeira década deste século (30 anos depois) ultrapassava os 10% assim como a
média dos paises da OCDE, se bem que os gastos absolutos per capita se mantenham abaixo
da média da OCDE e com decréscimo mais acentuado (OCDE, 2013). Resumindo, o esfor¢o

com o sector da saude ¢ cada vez maior, agravado pela recente crise econdmico-financeira.

As politicas economicas do MS nos ultimos anos tiveram como objetivo melhorar a
performance do SNS, aumentando a produtividade, aumentando a eficiéncia e diminuindo os
gastos com recursos. Comegou por combater o fendmeno de “captura do estado” por parte de
alguns grupos profissionais e empresariais (industria farmacé€utica, médicos, enfermeiros e
respetivas ordens profissionais), tomou medidas de gestdo da rede de recursos disponiveis,
tendo sempre por fundo os objetivos de cariz financeiro no curto prazo (défice do MS passou
de 3,1 mME em 2011 para previstos 600 milhdes de euros em 2014). No entanto, a equagao
“performance” dum servico de saude inclui outros parametros de avaliagdo (Tchouaket &
Lamarche, 2012). A componente de servigos que vao desde o volume de servigos produzidos,
output hospitalar, adequagdo do servigo produzido em termos de qualidade técnica, até¢ a
percepcao dos doentes da qualidade dos cuidados prestados. E a componente resultados de
saude que inclui indicadores de saude (longevidade, anos com saude, etc.), fatores de risco
(consumo de alcool, obesidade, consumo de tabaco), equidade e satisfacdo dos utentes com

os cuidados de saude.

Ou seja, os objetivos de performance do SNS e respetivos servigos que o constituem, tém que
ser alargados para além dos de natureza econdomico-financeira para naturezas nao financeiras,
tanto ou mais importantes que os primeiros, dado as particularidades do sector em causa. E,
essa cultura, tem que se refletir na forma como gerimos esses mesmos servigos tornando-se
na sua forma de estar e evoluir. O mesmo sera dizer que, restringir tudo a performance
financeira ndo s6 ¢ demasiado redutor face as atuais necessidades, como pode perigar toda a

estrutura presente e futura.

O SNS tem vindo a evoluir ao longo destas quase 4 décadas. Com a autonomia administrativa
e financeira, concedida pelo DL n.° 357/82, de 6 de Setembro (Nacional I. , Decreto-Lei n.°
357/82, de 6 de Setembro, 1982) e mais tarde a criacdo do Ministério da Saude com o DL n.°
344-A/83, de 25 de Julho, que aprova a Lei Organica do IX Governo Constitucional
(Nacional I. , Decreto-Lei n.° 344-A/83 Diario da Republica n® 169/83 Série I 1°
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Suplemento, 1983), assistimos a estrutura¢ao consistente e orientada para a importancia
social que o sector da saude assumia de forma crescente. Posteriormente, o DL n.° 19/88, de
21 de Janeiro (Nacional I. , Decreto-Lei n.° 19/88, de 21 de Janeiro, 1988), aprova a lei de
gestao hospitalar e na 2. Revisdo Constitucional (Nacional 1. , LEl CONSTITUCIONAL n.°
1/89 , 1989), a alinea a) do n.° 2 do artigo 64.° ¢ alvo de alteragcdo, passando o SNS a ser
“universal e geral e, tendo em conta as condigdes econdémicas e sociais dos cidadaos,
tendencialmente gratuito”. A preocupacdo com a equidade ¢ crescente mas revela

essencialmente uma preocupacgao tendencial com o financiamento.

Com o aumento descontrolado da despesa, torna-se necessario adotar medidas cada vez mais
restritivas. Surge a figura de “taxas moderadoras” como forma de racionalizar o uso dos
recursos disponiveis, melhorar a selecao do servigo a utilizar como forma de sensibilizagao
dos utentes para os elevados custos dos cuidados de saude, inicialmente previstas no DL n.°
57/86, de 20 de Margo (Nacional 1. , Decreto-Lei n.° 57/86, de 20 de Margo , 1986) e na Lei
n.° 48/90, de 24 de Agosto (Nacional I. , Lei n.° 48/90 de 24 de Agosto, 1990), s6 em 1992 se
estabelece o regime de taxas moderadoras com o DL n.° 54/92, de 11 de Abril (Nacional I.,
Decreto-Lei n.° 54/92 de 11 de Abril, 1992) e s6 passados 17 anos apds a primeira referéncia,
através do DL n.° 173/2003, de 1 de Agosto (Nacional I. , Decreto-Lei n.° 173/2003, de 1 de
Agosto, 2003), surgem as taxas moderadoras, as quais, ao longo dos ultimos 10 anos

sofreram ajustes de forma a responderem a necessidade impreterivel de equidade no SNS.

Por outro lado, na tentativa de inovar e aumentar a eficiéncia do sistema surgem outras

medidas, com resultados duvidosos ou ndo demonstrados, como por exemplo:

* A tentativa de trazer a gestdo privada ao sector publico com a experiéncia do Hospital
Amadora-Sintra em 1996, alargada depois as outras parcerias publico-privadas,
entretanto ja terminada,;

* A introdugdo dessas técnicas de gestdo privada num hospital de gestao publica, com o
Hospital da Feira e o Hospital do Barlavento Algarvio a servirem de exemplo;

* O regime remuneratorio experimental dos médicos da carreira de clinica geral, DL n.°
117/98, de 5 de Maio (Nacional 1., Decreto-Lei n.° 117/98, de 5 de Maio, 1998);

* Os modelos de gestao de tipo empresarial (EPE), Lei n.° 27/2002, de 8 de Novembro

(Nacional I. , Lei n.° 27/2002, de 8 de Novembro, 2002);



E outras, que apesar de terem demonstrado, nos pouquissimos exemplos existentes, a sua

mais-valia, teimam em nao vingar.

Refiro-me, em particular, aos CRI criados pelo DL n.° 374/99, de 18 de Setembro (Nacional
I. , Decreto-Lei n.° 374/99 de 18 de Setembro, 1999), embora previstos desde 1988 no artigo
9.° do decreto-lei 19/88 (Nacional 1. , Didrio da Republica, 1988), os quais configuram
entidades com alguma autonomia de gestdo intermédia. Com esta postura consegue-se dois
grandes objetivos. A organiza¢do com autonomia € nao por servicos clinicos excessivamente
hierarquizados, podendo os CRI reunir varios Servigos Clinicos ou mesmo coincidir com um
Departamento. Uma gestdo mais ativa ao nivel das unidades com maior responsabilizagao
dos profissionais e praticas empresariais como a gestdo por objetivos ou a meritocracia,
promovendo o alinhamento estratégico de todos os colaboradores com os objetivos da

institui¢do que integram.

A descentralizagdo da capacidade de decisao nos CRI, responsabilizando os seus gestores
pela concretizagdo de determinados objetivos, “promove o alinhamento, clarifica
responsabilidades, define e descentraliza objetivos, delega poder sobre os recursos e concede
autonomia aos gestores, promove o empreendedorismo dentro da organizagdo e orienta os
gestores para os fatores geradores de valor” (Rodrigues, 2009) promovendo os sistemas de

avaliacdo de performance e, por isso, a meritocracia.

Entre os diferentes tipos de CRI descritos, o que mais se adequa a pratica dos Servigos de
Satde publicos sera o Centro de Resultados, em que o gestor tem um conjunto de recursos
materiais ¢ humanos para administrar, tem a capacidade de gerar valor de forma eficiente
através da venda de servicos quer externamente quer internamente a outros CRI, de forma a
atingir objetivos tanto financeiros como, ndo menos importantes, ndao financeiros,

nomeadamente de qualidade, equidade e universalidade dos servicos prestados.

Os CRI de Resultados sdo avaliados pela sua MC, ou seja, pela diferengca entre os
rendimentos gerados e pelos gastos diretos e controlaveis pelo gestor do CRI, assim como
pelo cumprimento dos objetivos nao financeiros contratados com a administragcao do hospital,
resumidos em KPI discutidos, aceites e conhecidos por toda a estrutura. Esta dualidade de
critérios de avaliagdo, integrados num sistema Unico de medicdo da performance, permite

manter os gestores e restantes colaboradores alinhados com os objetivos da instituicao.



A melhor forma de um CRI reforcar a performance dos seus colaboradores mantendo o
alinhamento com a missao, valores e objetivos do hospital, passa pela criagdo dum sistema de
prémios e incentivos baseados nos resultados financeiros e nao financeiros alcangados, com
métricas financeiras e nao financeiras, de que sao excelentes exemplos o balanced scorecard,
os tableaux de bord ou o performance prism, conhecidos a priori e cumpridos
escrupulosamente. De modo a nao restringir os objetivos aos limites temporais do exercicio
em causa, correndo o risco de os “departamentalizar”, mas tendo sempre o cuidado de
considerar a repercussao em exercicios posteriores, os prémios deverdo ser escalonados no
tempo e no tipo devendo, para o efeito, ser celebrados contratos de gestdo com um limite
temporal ndo inferior a trés anos, devendo uma percentagem do seu pagamento ser diferida
de forma a contemplar a variagdo da performance no periodo posterior, de modo a motivar a
melhoria continua. Permitindo que uma parte do prémio seja pago em bens que beneficiem
individualmente o colaborador e outra, para além do colaborador, também a entidade como ¢é
o caso da repercussao na qualidade dos servicos prestados, de que ¢ o melhor exemplo a

formagdo, de acordo com o nucleo de interesse da atividade principal do CRI.

Para que tal seja possivel varias barreiras terdo de ser superadas, nomeadamente as barreiras
administrativas levantadas pelo MS, justificadas pelo descalabro acumulado nas nossas
contas publicas (onde o MS ¢ recordista entre os ministérios), permitindo as Administragdes
hospitalares maior liberdade de gestdo, com maior responsabilizagdo, principalmente dos
recursos disponiveis e a adquirir, assim como, da exposi¢do dos seus servigos ao mercado.
No entanto, a pedra de toque estd na capacidade de adaptacdo de estruturas anquilosadas,
paquidérmicas e culturalmente viciadas como grande parte das estruturas hospitalares
publicas do nosso SNS. A ineficiéncia da gestdo publica remete o Estado para um papel de
regulador, organizador e comprador de servigos publicos. Este posicionamento permite que
as bases da NPM impregnem as praticas de gestdo das unidades publicas promovendo
cuidados de saude de qualidade a precos cada vez mais competitivos, ou seja, maior
eficiéncia. Esta postura exige a priori melhor registo e contabilizagdo, promovendo um

maior, melhor e desejado controlo da gestao dos nossos servigos publicos.

A cultura de uma organizacao ¢ a principal causa de resisténcia a mudanca. De acordo com
esta maxima de Edgar Schein (Schein, 2004), a tnica forma de promovermos a mudanca num
ambiente como os cuidados de satide sera através da promog¢ao de uma cultura organizacional

diferente. A cultura duma organizacdo mantem os seus elementos unidos em volta duma



missao através dos seus valores, os quais, para serem eficientes, terdo que ser compreendidos,

partilhados e objetivados nos seus lideres.

(13

Embora presente nas linhas gerais do Relatorio da Primavera do OPSS de 2004, “a
refundacao cultural como meio onde se ha-de processar a mudanga”, apés 10 anos, ainda nao
se faz sentir com a intensidade desejada, mantendo uma cultura organizacional em grande

parte orientada para o prestador (Saude, 2004).

Uma das verdades econdmicas elementares tem uma atualidade gritante nos nossos servigcos
de saude publicos quando afirmam que ‘“‘sem meritocracia ndo ha competéncia, sem
competéncia ndo ha produtividade, sem produtividade ndo ha crescimento nem qualquer
hipotese de resgatar sustentadamente qualquer tipo de endividamento” (Carvalho, 2013). Se
associarmos a este principio a proposta de melhoria do governo portugués, quando explicita
os eixos da reforma na saide no guido da reforma do estado (Portugal, 2014) podemos
concluir que muito ainda esta por fazer, sendo os obsticulos a sua realizacdo enormes mas

nao intransponiveis.

Todos os grupos profissionais se movem com o intuito de manter o status quo, postura
facilitada por décadas de burocracia profissional, com todas as caracteristicas proprias, como
a elaboracao de padroes de trabalho por associacdes profissionais autogeridas, exteriores a
organizacdo, a influéncia dos elementos do centro operacional sobre as decisdes
administrativas que os afetam, a baixa influéncia da estratégia institucional sobre o trabalho
individual resultante da autonomia fruto da grande diferenciacao profissional. Autonomia que
“ndo so permite que certos profissionais ignorem as necessidades reais dos seus clientes, mas
encoraja também muitos deles a ignorarem as necessidades da organiza¢do” (Mintzberg,
2010), levando naturalmente a grande resisténcia a mudanga. Se, por um lado, Mintzberg
defende que “sempre que existem resisténcias a tais mudancas, € preferivel para a sociedade
apelar para o sentido de responsabilidade dos profissionais no que diz respeito ao servigo
prestado ao publico” (Mintzberg, 2010), Bujak afirma que esta postura dos profissionais ¢ a
razao porque em tempos de transformagdo € impossivel liderar por consenso (Bujak, 2005)
sendo necessario uma lideranca transformacional, forte, presente ¢ nem sempre agradavel,
permanentemente orientada para os objetivos da organizacdo, secundarizando os objetivos

grupais ou individuais.

E neste contexto e neste momento que, de acordo com o autor, se torna essencial trazer uma

postura gestionaria mais presente e proxima da estrutura operacional, com linhas de
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orientagdo que passam por “combate ao desperdicio nos tratamentos prestados a populagdo”
(Barros, 2013), quer através de processos de melhoria interna, como € a gestao Lean, quer por
processos de melhoria externa, ora assentes no benchmarking de processos com sucesso
demonstrado noutras institui¢des congéneres, ora assentes em processos de controlo eficiente

como por exemplo a prescri¢ao electronica ou as NOC.

As instituigdes publicas de cuidados de saude estdo crescentemente pressionadas a
aperfeicoar a qualidade dos seus servigcos conseguindo a melhoria da satisfacdo dos utentes,
através de parametros como tempos de internamento reduzidos ou diminuicao de readmissdes
precoces, mas com recursos cada vez mais escassos e controlados. A crescente
regulamentagdo dos servigos de saiude torna o espago de manobra cada vez mais reduzido,
agravado pelo aumento da concorréncia (de forma indireta e menos presente no sector
publico) e maior exposicdo das instituigdes (muitas vezes patrocinada por oOrgdos de
comunicagdo social pouco esclarecidos). Os povos dos paises desenvolvidos sdo cada vez
menos tolerantes a retrocessos na qualidade dos cuidados de satide e cada vez mais avidos,
quer pela maior longevidade, quer pela melhor informagdo sobre técnicas e tratamentos

disponiveis.

O objectivo final ¢ a satisfagdo do utente, a qual passa por disponibilizar o que o utente
precisa, adaptado ao utente em causa (sem erros ou defeitos), no momento certo (sem
atrasos), com um minimo de desperdicio (permitindo um prego correto) e com garantia de

segurancga para os utentes e profissionais envolvidos no processo.

Uma das formas conhecidas para solucionar este aparente conflito € o recurso a filosofia de
gestdo Lean, a qual, através da otimizacdo de processos de trabalho, consegue somar valor

para os utentes reduzindo as atividades inuteis (ROCK, 2014).

Apesar do aparente sucesso da adaptacao da filosofia de gestdo Lean, com origem na
industria automovel dos anos 50 do século passado e popularizada nos anos 80, aos cuidados
de saude, existem alguns obstaculos a transpor e premissas a ter em consideragao. O principal
obstaculo a evitar ¢ a transposi¢cdo dos principios Lean de outras realidades econdmicas para
a industria da satde, pois esta apresenta caracteristicas unicas, ndo sendo compativel com os
principios de produgdo em massa tipicos de outros sectores. Igualmente importante ¢
envolver todos os colaboradores ao longo da cadeia de decisdao, focando a atencdao no utente,
com processos simples e orientados para objetivos claros, de acordo com a missdo e valores
da instituicao.
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Para promover a mudanga tem que haver investimento. Grande parte deste financiamento
destina-se a formacao dos colaboradores envolvidos, promovendo o treino nas diferentes
ferramentas disponiveis, desde o mapeamento de processos, as tabelas Kaizen, ao

mapeamento do fluxo de valor.

Por outro lado, torna-se clementar a “identificagdo da melhor combinacdo de recursos”
(Barros, 2013) dando uso a “margem de substituigdo” existentes entre as diferentes
profissdes, com maior acompanhamento dos doentes pelos enfermeiros, de que ¢ um bom
exemplo a iniciativa “enfermeiro de familia” ou a existéncia de assistentes médicos para
apoio a burocracia que envolve de forma asfixiante a profissao médica (experiéncia testada e
implementada com sucesso desde hd 3 anos, nos EUA), libertando mais tempo de médico
para as questdes que sé esse pode tratar. Tudo isto contribuindo para a melhoria eficiente do
servico prestado (Dorgan, 2010). Mas, para levar a estrutura profissional a abracar linhas
alternativas de atuacdo ¢ necessario uma estrutura mais empresarial, em que a procura de
eficiéncia se torne vital a sobrevivéncia da organizacao, com um planeamento operacional e
ndo tanto por hierarquizagdo tradicional, com objetivos estratégicos explicitos e
reconhecimento, positivo ou negativo, com as respetivas consequéncias. Ou seja, face a
legislacao existente, os CRI para serem efetivos nao poderdo ficar confinados a um ou dois
exemplos isolados pelo pais, mas, isso sim, passarem da excecdo a regra, adaptando-se as
necessidades presentes e futuros dos cuidados de saude e mantendo a capacidade de constante

melhoria.

12



Marca e Informacdo. Armas essenciais na valorizacao do hospital publico.

Por definicdo, branding consiste na criacdo de um nome, simbolo ou design que identifica e
diferencia um produto ou servigo dos outros (Williams, 2014). Resume a nossa promessa ao
cliente, caracterizando o que somos, 0 que queremos ser € o que os clientes percepcionam

que somos.

Um modelo de branding de servigos tem duas grandes componentes. A percepcao da marca
pelos consumidores e o significado que estes ddo a marca. A percepcdo da marca ¢
influenciada pela projecdo que a organizagdo faz dessa mesma marca e pela campanha de
comunicac¢do levada a cabo. O significado da marca para o consumidor, para 14 das duas
influéncias ja apontadas, ¢ inspirado essencialmente pela experiéncia que o consumidor tem
da organizagdo. Apesar de tanto a percep¢do da marca como o significado da marca para o
consumidor influenciarem a Brand Equity (valor adicional que se atribui a algum produto ou
servico, responsavel pela forma como o consumidor pensa, sente € age em relagdo a marca) ¢
o significado da marca que define essa escolha (Berry, Cultivating Service Brand Equity,
2000). Ou seja, na industria dos cuidados de saude, a qualidade do servigo € premente pois a
melhor publicidade € o significado da marca para o consumidor, fruto da experiéncia propria
ou alheia (Berry, Building a strong services brand: Lessons from Mayo Clinic, 2007), ou seja,

cenario em que os proprios consumidores tornam-se marketers da instituicao.

Esse reconhecimento passa pela maior disponibilidade de informagdo sobre a qualidade
daquilo que fazemos, com mais e melhor informagdo e pela aposta na construcdo e
fortalecimento das marcas através dum branding hospitalar organizado, agressivo e
direcionado, visando a melhoria da reputagdo de servigos e respetivas organizacdes junto do
publico pretendido. Fazendo uso dos bons exemplos existentes no sector privado, como € o
caso do Grupo Luz e no sector publico, o Centro Hospitalar Universitario de Coimbra, o
mestrando defende a disseminacgdo dessa atitude por hospitais de pequena e média dimensao
com as consequéncias a nivel local, regional e nacional sobre o estimulo para a melhoria de

eficiéncia e a sustentabilidade do proprio Servigo Nacional de Saude.

O mercado dos cuidados de satide defende a centralidade no utente, o qual espera um servigo
de grande qualidade a um preco razoavel (cada vez mais o tendencialmente gratuito ira
tornar-se tendencialmente ndo gratuito). O futuro mercado de satde sera caracterizado por

mais competi¢do, menores margens, consumidores mais diversos, melhor informados e mais
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exigentes, sobretudo de accountability. Outrora a tendéncia era assumir que os servicos de
saude estavam automaticamente vendidos. Nos ultimos anos, com o advento das Parcerias
Publico Privadas (PPP) e posteriormente os hospitais privados de grande porte, assistimos ao
desenvolvimento de uma cultura de marketing cada vez mais agressiva e nem sempre honesta

(Sreenivas, 2013).

A aposta na demonstracao da qualidade dos cuidados de satide em Portugal tem o seu grande
impulso com a fundag¢do do Instituto da Qualidade em Satde em 1999. Daqui nasce o
Programa Nacional de Acreditagdao dos Hospitais, fruto de um acordo entre o Ministério da
Satde Portugués e o Caspe Healthcare Knowledge Systems, antigo Health Quality Service.
Em 2009 surge a Estratégia Nacional para a Qualidade na Saude que prevé a aplicagdo dum
programa nacional de acreditagdo em satde (DGS, 2009). Vérias unidades de cuidados de
satde adotaram diferentes modelos de acreditacdo, como o modelo da JCI ou a metodologia
do King’s Fund (CHKS) tendo o MS, em 2009, adoptado o modelo da ACSA, como padrao
oficial de acreditagdo em satide contando com 82 unidades reconhecidas (Tabela 1) num total
de 191 acreditacdes. Apesar da crise financeira que atravessa, a qualidade dos seus servigos
de satde, em Portugal, manteve-se em rota ascendente sendo considerado “a well-developed
quality infrastructure, with the health data system and use of clinical guidelines standing out
as areas of excellence (OCDE, 2015), destacando-se entre os paises membros da OCDE, pela
qualidade dos seus cuidados de saude, capacidade de monitorizagdo da qualidade e

permanente melhoria.

Modelo de certificacao Numero de hospitais
JCI (JCI, 2015) 19
CHKS (CHKS, 2015) 12
ACSA (ACSA, 2015) 82
ISO (IPAC, 2015) 78

Tabela 1 - Unidades de satide portuguesas com acreditacdo em 2015
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Tratamento transfronteirigo e turismo médico. Op¢des para o futuro?

Para 14 da organizagdo em si mesma, para que esta funcione € necessario financia-la. A
relagdo do privado com o publico tem-se caracterizado por uma simbiose em que aquele
cooperou com este mas apenas nas areas lucrativas da satde, sendo exemplo a parcela de
“60% dos exames realizados, no ambito das andlises clinicas e da imagiologia, ultrapassando
0s 90% na hemodialise” (Campos, 2014) no sector convencionado, ou o modelo das parcerias
publico-privadas, para o qual foi determinante a experiencia inaugural com o Centro de
Medicina Fisica e Reabilitagcdo do Sul. Nao pretendemos analisar a relagdo entre os hospitais
publicos e as organizagdes privadas, nem sequer a forte dependéncia destas em relacdo ao
financiador publico, sendo na perspetiva de uma maior capacidade por parte do sector publico
reclamar parte de mercados lucrativos na saide com especial destaque para o turismo da
saude e os cuidados de saude transfronteiricos. Apesar dos multiplos exemplos mundiais de
sucesso do turismo médico, muitas vezes usado como alavanca para ultrapassar crises
econdmicas ¢ financeiras, nos paises da OCDE ainda subsistem duvidas sobre o seu real
impacto nos servigos nacionais de satde (Lunt, Medical Tourism: Treatments, Markets and
Health System Implications: A scoping review, 2011). Ainda assim, assiste-se a um
crescimento significativo de internacionalizacao de algumas unidades, com especial destaque
para unidades privadas, assim como unidades publicas de referéncia em determinadas areas
muito especializadas do saber médico, com capacidade instalada, sem listas de espera e com

reconhecimento nacional e internacional.

Para que esta forma de financiamento das instituigdes publicas, a qual pode representar num
futuro proximo 5 a 10% do orgamento, seja uma realidade, ¢ indispensavel o esforco do
Estado em motivar e apoiar o Turismo Médico como um sério parceiro de outras formas de
turismo tradicionalmente reconhecidas no nosso pais, fomentar as sinergias entre as
diferentes estruturas, a criacao factual de uma rede hospitalar com diferenciagdo crescente e,

mais que tudo, a aposta no reconhecimento nacional e internacional da nossa medicina.

Tanto o turismo médico como os tratamentos transfronteiricos, ao abrigo da Diretiva
2011/24/UE, constituem uma real, embora pouco explorada, possibilidade de aumento da
eficiéncia dos recursos existentes. Esta acdo pode passar pela prestacdo de servigos como

exames complementares de diagnéstico de imagem, de anatomia patolégica ou patologia clinica,
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pela participagdo em ensaios clinicos, de que é um bom exemplo o Instituto Portugués de
Oncologia do Porto, técnicas endoscoépicas de diagnéstico e tratamento, ou na disponibilizacdo
de tratamentos mais diferenciados, como cirurgia cardiaca ou ortopédica, onde tem alguns dos

melhores centros europeus.

A acreditacdo ¢ um passo essencial mas ndo suficiente, por si sO, para garantir a imagem de
qualidade do sector. O turismo médico e os tratamentos transfronteirigos trouxeram novos
riscos aos cuidados de saude. A comegar pela distdncia entre o pais de origem e o de
tratamento, nem sempre ultrapassavel pelo recurso as novas tecnologias, como a
telemedicina. Se em procedimentos mais complexos como uma valvuloplastia cardiaca ou
transplante renal os cuidados com a preparacdo do doente sdo mais alargados dado o risco
associado, em tratamentos mais simples essa preparagdo ¢ minorada. A preparagao do doente
pode ir da simples realizagdo de exames complementares bésicos, a preparagdes mais
complexas e demoradas que podem levar varios dias ou mesmo semanas, sem as quais o risco
anestésico e cirurgico aumenta substancialmente, perigando o sucesso do tratamento ou

mesmo a vida do doente.

Por outro lado, a calamidade da infeccao associada a cuidados de saude tem aqui
repercussoes alargadas. Dado a prevaléncia de infec¢ao associada a cuidados de saude nos

paises desenvolvidos variar entre 3,6% e 12% (

Figura 1) existindo na Europa, por ano, 4.100.000 doentes com infec¢gdes adquiridas em
unidades de cuidados de saude, as quais resultam, de forma direta na morte de 37 000
doentes, e de forma indireta noutras 110 000 mortes (ECDPC, 2015). Tendo em atengdo que
nos paises em vias de desenvolvimento (responsaveis por grande parte do fluxo deste tipo de
turismo) apenas 15,5% tém registo atualizado e disponivel sobre infeccdo adquirida nos
cuidados de satide com prevaléncias entre os 5,4% e os 19,1% (Figura 2). Podemos concluir
facilmente o risco associado se ndo houver controlo apertado deste movimento de doentes,

podendo resultar num saldo financeiro negativo.
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Figura 2 - Prevaléncia infec¢des adquiridas nos cuidados de saiide em paises em vias de desenvolvimento.

(WHO, 2011).

Qualquer procedimento médico tem implicito determinado risco. Seja uma técnica
endoscopica com risco de perfuragdo de viscera oca, seja uma cirurgia com risco de
incapacidade permanente ou mesmo morte, todos os procedimentos tém risco associado o

qual deve ser explicado e assumido aquando do consentimento informado.
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Mas, como fazer em caso de complicacdo? Voltar ao pais de origem onde, em ultima
instancia o Servigo de Saude assume as despesas ou voltar a unidade onde foi realizado o
procedimento? Ambas as opcoes encerram dificuldades acrescidas pelo fato de se tratar dum
doente tratado além fronteiras. Se no segundo caso, hd um aumento substancial da despesa
para o doente, nem sempre suportavel, na primeira op¢ado, esse 6nus fica no servigo de saude
do pais de origem. Em paises desenvolvidos e com sistemas de saude patrocinados por
impostos, o tratamento da complicagdo ¢ acessivel e seguro (Cortez, 2012). No entanto, nem

sempre o pais de origem tem um sistema de saide tecnologicamente desenvolvido e gratis.

A OCDE tem desenvolvido um esfor¢o enorme para melhorar a qualidade de colheita de
dados sobre turismo médico publicando em 2011 as orientacdes “Improving Estimates of
Exports and Imports of Health Services and Goods Under the SHA Framework”, tanto por
erros de conceito, quer por deficiente registo destes doentes, tanto nos paises de origem como

de destino, quer por recurso a fontes especulativas, os resultados estdo longe do ideal

(OCDE, 2011).

Um mercado que poderd incluir nos proximos anos mais de 750 milhdes de clientes, com
valores de volume de negdcios a atingir as varias dezenas de milhares de milhdes de euros,
leva as mais variadas estratégias, tanto por prestadores individuais como instituigdes, usando
a sensibilidade do produto e a ignorancia do cliente para induzir a escolha apelando a
sentimentos como a esperanca € desvalorizando o risco, (Elyria Kemp, 2015), o que torna

este segmento da industria dos cuidados de saude de risco acrescido.
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PARTE II - COMPONENTE EMPIRICA

Qualquer projeto deve ter uma componente empirica na qual possa apoiar as suas conclusdes
confirmando as premissas iniciais ou refutando-as. Nesta tese, dado as respostas que
procuramos, o facto de apenas termos um CRI em funcionamento em Portugal, dificulta a
nossa analise. Procuramos por isso, duma forma parcelar, demonstrar que os principios
podem ser aplicados com sucesso em diferentes cendrios. Neste caso, as premissas dos CRI e
Lean management num bloco operatério (projeto “Hospital de Santarém. Juntos, fazemos
melhor”) assim como uma avaliagao preliminar do projeto “Branding e Comunica¢do dum
hospital publico. Missdo impossivel?”, procurando demonstrar a validade duma agdo de

comunicagdo como esta.

O projeto “Hospital de Santarém. Juntos, fazemos melhor” (apoiado numa logica de CRI
por resultados e aplicando alguns dos principios da gestdo Lean, formou uma equipa de
profissionais focados e ambiciosos, cujas capacidades, fruto de varias contingéncias nacionais
e especificas da instituicdo em causa, ndo sdo, no seu ambiente profissional habitual,
exploradas e reconhecidas. Apoiado numa lideranca focada num projeto integrado na
dinamica do Servigo de Cirurgia Geral, embora independente na sua gestao e orcamentagao, ¢
possivel obter maior eficiéncia na utilizacdo dos recursos. Também a semelhanca dum CRI,
este projeto tem um Coordenador responsavel pela sua execugdo e demonstragdo de

resultados.

O projeto “Branding e Comunicacio dum hospital puablico. Missao impossivel?” (Sintra,
2014) desenvolvido como trabalho da disciplina “Comunica¢do em Saude” do ano escolar
deste Mestrado, tem uma contabilizacdo de dificil execugdo, fruto da complexidade e
subjetividade das mais-valias envolvidas, sendo realizada avaliacdo do grau de satisfagdo dos
participantes nas atividades desenvolvidas, como imagem da sua qualidade, e proposto

abordagem futura como complemento mais pormenorizado.
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Método

Este capitulo apresenta o método utilizado nesta investigacao no que respeita a caracterizagao
do estudo, identificacdo da populagdo, método de amostragem utilizado, instrumentos de

recolha, bem como as técnicas estatisticas utilizadas na analise dos dados.

Esta tese, face aos seus objetivos, terda uma abordagem metodologica intermédia
(Edmondson, 2007), tentando demonstrar as possiveis relagdes entre constructos
estabelecidos e outros recentes, através duma abordagem quantitativa e qualitativa.
Quantitativa, através da analise estatistica do projeto “Hospital de Santarém. Juntos, fazemos
melhor.”. Qualitativa, na anélise documental do uso de abordagens gestionarias por objetivos,
como centro de responsabilidade integrado na estrutura do hospital, na aplicacdo do turismo
médico como op¢do de financiamento e da importancia que o branding hospitalar tem nessa

dindmica, em grande parte ja desenvolvido na revisdo da literatura e adiante discutida.

A investigacdo quanto ao seu objetivo tem um cariz essencialmente avaliativa, tentando
perceber a aplicabilidade dum método de gestdo alternativo e duma forma de financiamento
complementar. Quanto ao método, sera descritivo, tentando perceber como pode a capacidade

gestionaria atual dos servigos de satide hospitalares evoluir (Reto, 1999).

Definicdo conceptual e operacional

Das questdes a que esta tese procurou responder todas sdo passiveis de métrica. No entanto,

nem todas sdo de aplicacao no tempo previsto para a realizagdo deste mestrado.

A resposta a questdo de qual a melhor alternativa a atual postura gestiondria dos servigos
hospitalares publicos portugueses, por forma a torna-los mais eficientes, resultarad da pesquisa
bibliografica realizada, das convic¢des do autor e de ilagdes retiradas do estudo quantitativo
realizado no ambito do projeto “Hospital de Santarém. Juntos, fazemos melhor”.

A resposta a questdo de qual a importancia do branding hospitalar na dindmica da instituigao,
apoia-se na pesquisa bibliografica realizada, nas convicgdes do autor e no resultado da
aplicacdo do questiondrio no ambito do projeto “Branding e Comunicacido dum hospital

publico. Missao impossivel?”. Ja a questdo sobre a possibilidade do turismo médico e "Out-
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of-Country Care" constituir um complemento financeiro aos hospitais publicos portugueses

sera discutida tendo como alicerces a pesquisa bibliografica realizada e as dedugdes do autor.

O projeto “Hospital de Santarém. Juntos, fazemos melhor” apesar de ter sido iniciado em
Abril de 2012 (com recuo de 4 meses) estando em plena execugdo (previsivelmente até final
do ano de 2015) nao foi possivel coletar os dados totais, ficando a analise limitada ao més de

Maio e por isso limitada nas suas conclusoes.

A avaliagdo da atividade cirurgica reveste-se de duas componentes. Qualidade e quantidade,
tentando que nenhuma delas prejudique ou se sobreponha a outra. Na anélise da qualidade
sao aferidas as complicacdes (morbilidade) e mortalidade de acordo com a classificacdo de
Clavien-Dindo (Tabela 2). Existem outros indicadores, de indole técnica cirurgica, cuja

abordagem, neste contexto, ¢ despropositada.

Grau Definicao

Grau I: | Qualquer desvio ao percurso pos operatorio esperado sem a necessidade de recurso a
intervencdo farmacologica, cirtirgica, endoscopica ou imagiologica.

Os regimes terapéuticos permitidos sdo: anti-eméticos, anti-piréticos, analgésicos,
diuréticos e electrolitos e fisioterapia. Este grau também inclui a abertura de feridas
operatorias infectadas no leito do doente.

Grau II: | Sempre que seja necessario recorrer a firmacos para 14 dos expostos no Grau 1. A
terapia transfusional e a alimentacdo parentérica também esta incluida.

Grau III: Com interveng¢ao cirirgica, endoscopica ou imagiologica.
Grau III- | Sem anestesia geral
a:
Grau III- | Com anestesia geral
b:
Grau lV: Complicag¢des com risco de vida (incluindo complicagdes do SNC} com

necessidade de tratamento numa UCI ou CI

Grau IV-a: | Disfung@o dum tnico 6rgdo (incluindo a dialise)

Grau IV-b: | Disfun¢do multi-orgénica

Grau V: | Morte do doente

Sufixo Se o doente sofre de complicacdo aquando da alta o sufixo “d” (de deficiéncia) a
'd': adicionado ao Grau de complicagao. Esta classificagao indica a necessidade de
vigilancia proxima

Tabela 2 - Classificacdo Clavien-Dindo.

i hemorragia cerebral, acidente vascular cerebral isquémico, hemorragia sub-aracnoideia, excluindo os
acidentes vasculares transitorios. (Dindo D., Demartines N., Clavien P.A., 2004)
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Na andlise quantitativa sao contabilizados a performance no bloco operatorio através dos
tempos operatorios que ilustram os resultados da articulagdo entre profissionais e da lideranca
dos mesmos em ambiente de bloco operatorio, assim como a performance total, onde também

sao tidos em conta indicadores hospitalares.

Os tempos indicadores da performance em bloco operatdrio analisados sao:
* Entrada do doente no boco operatorio (I)
* Entrada do doente na sala (II);
* Inicio da anestesia (III);
* Inicio da cirurgia (IV);
* Fim da cirurgia (V);
* Fim da anestesia (VI);

* Sala pronta para proxima cirurgia (VII).

Os quais resultam nas variaveis:
*  Tempo de chegada ao bloco (i=VII’ -I)';
* Tempo de permanéncia na sala de pré-anestesia (ii=II-1);
* Tempo até inicio de anestesia (a=III-1I);
* Tempo de inicio da cirurgia (b=IV-III);
* Tempo de cirurgia (c=V-IV);
« indice de Sobrecarga (ISC=tempo de cirurgia — tempo reservado pelo cirurgiio)
* Tempo para finalizar a anestesia (e=VI-V)
* Tempo de limpeza e preparacdo (f=III’-VI);
* Tempo entre cirurgias ou Turnover (g=VII-V);

*  Tempo do procedimento anestésico-cirurgico (iv=VI-III).

"(II1’) refere-se a tempo do doente seguinte
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Os indicadores hospitalares para aferir performance global sdo:
* Avaliagdo pré-operatoria dos utentes (avaliacdo pré-operatdria pela classificagao de
ASA; risco cirurgico pelo indicador de P-POSSUM; risco tromboembolico);
* Tempo médio de internamento;
* Profilaxia antibidtica (até as 24 horas apo6s cirurgia), como no SINAS;
* Antibioterapia apos as 24 horas sem justificagdo, como no SINAS;
* Taxa de tromboprofilaxia realizada antes e depois da cirurgia de acordo com

protocolo de Caprini, de acordo com a avaliagao do SINAS;

Os resultados do projeto (cirurgia adicional da especialidade de Cirurgia Geral) sao
comparados com as cirurgias da mesma especialidade em ambiente de cirurgia adicional (fora

de horario normal de trabalho, pagamento adicional) e de cirurgia programada.

De todas as varidveis quantitativas (tempos) salientamos pela sua importancia o Indice de
Sobrecarga que consiste na diferenca entre tempo em que decorreu a cirurgia € o tempo
inicialmente reservado pelo cirurgido. Mede o uso excessivo (indice de sobrecarga positiva)
ou reduzido (indice de sobrecarga negativa) da capacidade operacional do bloco operatoério.
A Taxa de Ocupagdo traduz o uso efetivo da capacidade operacional do bloco operatorio.
Calculado pela soma do tempo total de uso da sala de operagdo com o tempo gasto na

limpeza e preparagao da sala, dividido pelo total de horas que o bloco esta disponivel.

A avaliagdo pré-operatoria tem varios indices de que se pode socorre. Um dos mais
conhecidos e aplicados em todo o mundo ¢ o da ASA (American Society of
Anesthesiologists, 2014), criado em 1941 e que tem como principal objetivo classificar o
estado fisico do doente num ambiente pré operatdrio, ndo querendo aferir o risco anestésico

ou cirurgico. A classificacao atual apresenta 6 graus (Tabela 3).
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ASA PS Estado de saude (.
. . - Comentarios, exemplos
Categoria preé operatorio
, avel, ndao- res, sem habitos alcodlicos ou uso
ASAPS 1 Doente saudavel Sa,uQave » ndo-fumadores, uu
minimo
Paciente com .. TR .
Con Doengas leves tinica sem limitagdes funcionais.
doenca sistémica . P
Exemplos incluem ( mas ndo limitados a): fumador atual
ASA PS 2 leve ou moderada, iy L1 . . . .
T , hdbitos alcoodlicos sociais, gravidez, obesidade ( 30 <
. IMC< 40 ), DM/HTA bem controlados, DPOC leve
funcional
Limitagdes funcionais marcadas; Uma ou mais doengas
moderadas a graves. Exemplos incluem (mas nao
Paciente com limitado a): DM mal controlada ou HTA, DPOC,
doenca sistémica obesidade morbida (IMC >40), hepatite ativa,

ASAPS3 ¢ dependéncia ou abuso de alcool, pacemaker implantado ,
severa, com ~ ~ S SO

R . redu¢do moderada da fragdo de ejecao, insuficiéncia

limitagdo funcional . o
renal terminal a fazer didlise regularmente, RN
prematuro PCA < 60 semanas, historia (> 3 meses ) de
EAM, CVA , AIT, ou CAD/stents.

Paciente com Os exemplos incluem (mas nao limitado a): EAM

. a recente ( < 3 meses), CVA, AIT, ou CAD/stents ,

doenga sistémica . . , . -
isquemia cardiaca em curso ou disfuncao valvular

ASA PS4 severa, representa ~ ~ o,

. . severa, severa redugdo da fracao de ejegdo, sépsis ,
risco de vida . . . ;
angina instavel, doenca renal terminal ndo submetidos
constante e
regularmente dialise programada
Paciente moribundo | Os exemplos incluem (mas nao limitado a): rotura de
com perspectiva de | aneurisma abdominal / toracico, trauma severo ,

ASA PS5 obito em 24 horas, | hemorragia intracraniana com efeito de massa, isquemia
com ou sem intestinal em face da patologia cardiaca significativa ou
cirurgia disfungdo de multiplos 6rgdos/sistemas
Paciente com morte
cerebral, mantido
em ventilacao

ASAPS6 controlada e

perfusao, para
doagdo de orgaos
(transplante)

Tabela 3 - Sistema de classificagcdo ASA

Entre os diferentes indices de avaliacdo de risco cirargico para doentes de cirurgia geral,

destaca-se o P-POSSUM (Jason Smith, 2015), com provas dadas desde hd 2 décadas e de

largo uso no Reino Unido, calculando o risco de morbilidade e mortalidade baseando-se em

dois grupos de parametros. Fisioldgicos e cirtrgicos (Tabela 4).
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Parametros Fisiolégico Cirurgicos

Idade Tipo de cirurgia
Funcdo cardiaca Numero de procedimentos

Funcdo respiratéria Perdas de sangue

ECG Contaminagao peritoneal
TA sistolica Malignidade
FC Urgéncia da cirurgia

Hemoglobina
Leucocitos
Ureia

Sédio
Potassio

GCS

Tabela 4 - Parametros de calculo do P-POSSUM

O Tromboembolismo Venoso ¢ considerada a causa mais comum de morte hospitalar evitavel
(Michota, 2007), reunindo as entidades Trombose Venosa Profunda e Embolia Pulmonar,
sendo encarado como um problema de satide publica com elevada mortalidade e morbilidade

decorrendo custos elevadissimos para a satude.

Apesar de largamente aceite, a profilaxia do tromboembolismo ¢ geralmente subutilizada,
como demonstram alguns artigos (Prandoni, 2008). Dado a existéncia de profilaxia do TEV
eficaz, muitos destes eventos e respetivas consequéncias, das quais a mais grave ¢ a morte do
doente, podem ser evitadas, com especial destaque para aqueles que sdo adquiridos no
ambiente hospitalar (Cohen, 2007), que representam 70% do total. Dai a necessidade de
avaliar o risco de TEV para aplicacdo das medidas profilaticas necessarias recorrendo ao

indice mais difundido. O protocolo de Caprini (Caprini, 2015).
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PROFILAXIA do TEV em doentes internados™
Os métodos ndo farmacologicos e a HBPM, pela sua eficacia e perfil de seguranca, sdo os meios

profilaticos de eleicdo. Estes 2 métodos podem aplicar-se em associagao.

Pontuacio Nivel de risco Regime de profilaxia
total
0 Baixo » Nio necessita de medidas profilaticas para
além de mobilizagdo precoce e hidratagdo
1-2 Moderado » Mobilizagdo precoce e hidratagdo
» Profilaxia mecéanica (CPI, de preferéncia)
> Na sua auséncia, HBPM® (Enoxaparina 40mg
sc/dia) ou Fondaparinux® 2,5mg sc/dia
3-4 Elevado sem risco » Mobilizagdo precoce e hidratagdo
Hemorragico » Profilaxia mecanica (CPI, de preferéncia) ou
HBPM4 (Enoxaparina 40mg sc/dia) ou
Fondaparinux5 2,5mg sc/dia
3-4 Elevado com risco » Mobilizagdo precoce e hidratagdo
Hemorragico » Profilaxia mecéanica (CPI, de preferéncia)
Sou>5 | Muito elevado sem risco de » Mobilizagdo precoce e hidratagao
hemorragia Major » HBPM4 (Enoxaparina 40mg sc/dia) ou
Fondaparinux5 2,5mg sc/dia, associada a
profilaxia mecanica (MCEG ou CPI)
Sou>5 | Muito elevado com elevado risco » Mobilizagdo precoce e hidratagdo
de hemorragia » Profilaxia mecéanica (CPI) até diminui¢édo do

risco de hemorragia e depois HBPM®
(Enoxaparina 40mg sc/dia) ou Fondaparinux4
2,5mg sc/dia

Tabela 5 - Profilaxia do TEV em doente cirtirgico nao ortopédico

? Selecio da terapéutica baseada em:

* Insuficiéncia renal (Ccr < 30ml/min)
*  Aprovacdo para utilizagao

¢ Custo

¢ Facilidade de administracdo

*  Monitorizagdo

. Facilidade de reversao da agao

3 Ap6s o inicio da terapéutica com heparina deve ser pedido hemograma com plaquetas de 2 ou de 3 em 3 dias
até ao dia 14 e depois de 2 em 2 semanas ap6s ou de acordo com a clinica.

* HBPM deve ser utilizada com precaugio nos doentes com insuficiéncia renal. Podem ser necessarios ajustes da
medicagdo e monitorizagao pelo teste de actividade anti-Xa. Seguir as indicagdes da bula.

° Fondaparinux esta contra-indicado em doentes com Ccr< 30ml/min e deve ser usado com precaugio em
doentes com IR moderada (Ccr 30- 50ml/min), peso < a 50Kg ou idade > 75 anos. Pode estar indicada em

situagdes de trombocitopénia induzida pela heparina.
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Entende-se por tempo médio de internamento, a média do total de dias utilizados por todos os
doentes internados, nos diversos servicos de um estabelecimento de satide com internamento

(Administracao Central de Sistemas de Saude, 2011).

O SINAS ¢ um sistema de avaliagdo da qualidade global dos estabelecimentos prestadores de
cuidados de satide desenvolvido pela Entidade Reguladora da Satde, avaliando duas grandes

areas. Hospitais publicos e Satde Oral.

Na area hospitalar sdo avaliadas diferentes dimensdes (exceléncia clinica, seguranca do
doente, adequagdo e conforto das instalagdes, focalizagdo no utente e satisfacdo do utente). A
qualidade da prestacao dos clinicos tem repercussao direta na dimensao de exceléncia clinica,
sendo avaliados doentes com patologia do colon (patologia guia). No entanto, os critérios sao

aplicaveis a qualquer patologia (Tabela 6).

INDICADORES DE CIRURGIA DO COLON

Administracdode antibiotico profilatico na hora anterior a cirurgia a doentes submetidosa
cirurgiasdo colon

Selegdo do antibiotico profilatico em doentes submetidos a cirurgias do colon

Interrupgdo do antibiotico profilaticonas primeiras 24 horas apos a hora de conclusdo da
cirurgia para doentes submetidosa cirurgias do colon

Prescri¢do de profilaxiarecomendadado tromboembolismovenoso

Doentes que receberam a profilaxiado tromboembolismovenoso adequadano periodo
entre 24 horas antes da cirurgia até 24 horasapods a cirurgia

Tabela 6 - Critérios de qualidade SINAS para a Cirurgia Geral

O projeto “Branding e Comunicacdo dum hospital publico. Missdo impossivel?”
materializado na campanha de comunicagdo SKILLS foi iniciado em Fevereiro de 2014 com
a primeira acdo de formacao “I CURSO DE PEQUENA CIRURGIA”. Seguiram-se outras
(Tabela 7), mantendo em 2015/16 a sua atividade com maultiplas iniciativas agendadas. O
fundamento do SKIILS ¢ constituir uma campanha de comunicacao interna, projetando a
investigacao e formacao realizada pelos colaboradores do Hospital de Santarém, estimulando
essa mesma investigagdo e formacgao, assim como de comunicacdo externa, projetando as

acoes desenvolvidas e com isso a marca “Hospital de Santarém”.
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Para estabelecermos uma campanha de comunicagdo foi necessario identificar o emissor
(comunicador), a mensagem (conjunto de simbolos), o meio (canal de comunicagdo), o
receptor (alvo da comunicagdo), que descodificam os simbolos em ideias, € uma resposta
(reagdo a comunicacao) (Pires, 2008). Esta campanha passou (e continua) por varios passos
na sua conce¢do. A semelhanca da teoria da Dindmica do Conhecimento de Nonaka (Nonaka,
1994) o primeiro passo foi o de socializa¢ao (Figura 3) em que os elementos que compunham
o grupo inicial (médicos de varias especialidades) expunham as suas experiéncias e
necessidades formativas, criando-se um crédito de conhecimento tacito entre todos, fruto da
partilha de experiéncias. O passo seguinte foi a externalizacdo deste conhecimento tacito em
explicito, através da concepgdo e realizacdo de diferentes reunides formativas, cursos e
participagdo em congressos médicos com trabalhos de investigacao proprios. Esta exposicao
levou ao aumento do numero de colaboradores inicial, assim como a convites de outras
institui¢des para participagdo noutros projetos formativos. Com a evolugdo da campanha o
conhecimento acumulado volta a ser “internalizado” fazendo parte do conhecimento tacito

dos elementos que formam o SKIILS.

L1017dX3

Figura 3 - Adaptado da teoria da dindmica do conhecimento de Nonaka e Takeuchi

Este processo tem-se repetido continuadamente numa verdadeira espiral de aquisicdo de
conhecimento, tanto cientifico como organizacional, permitindo semear uma cultura
organizacional voltada para a mudanca de paradigma dum hospital piblico. Com este tipo de
acdo a imagem do hospital sai reforcada tanto a titulo interno, entre os seus colaboradores,

como externo, entre as demais instituigdes, do mesmo ramo ou outro, locais ou supra
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regionais e, em especial, entre os utentes do proprio hospital, melhorando a sua percepgao de
qualidade daquele. Nunca esquecendo o facto de que numa economia onde a Unica certeza ¢ a
incerteza, a Unica fonte que resta de vantagens competitivas ¢ o conhecimento, como nos

lembra Ikujiro Nonaka.

Todas as agdes realizadas incluem a avaliacdo do grau de satisfacdo dos participantes nas
atividades desenvolvidas, como imagem da sua qualidade, sendo necessario completar com
avaliacdo futura por painel de peritos sob a forma de Método de Delphi, de forma a
evidenciar novos aspectos, sucessivamente ao longo dos diferentes questionarios, conduzindo
0s peritos a um consenso em relacdo ao modelo e processos do projeto de modo a selecionar

os melhores.

Populacido e amostra

Podemos definir como populacao-alvo da investigacdo resultante do projeto “Hospital de
Santarém. Juntos, fazemos melhor”, os doentes operados no Bloco Operatdrio do Hospital
de Santarém no més de Maio de 2015 (n=271). A amostra ¢ constituida pelos doentes
operados pela especialidade de Cirurgia Geral (n = 73), constituindo uma amostra nao
aleatoria. A amostra foi dimensionada para uma margem de erro de 10%, nivel de confianca

de 95% a dimensao da amostra seria de 72. Apesar de ndo aleatoria, podendo por isso nao ser

representativa da populacdo, a sua dimensao ¢ correta.

De modo a ndo provocar desvios das variaveis estudadas por fatores extrinsecos e outliers, as
patologias foram selecionadas entre as mais frequentes (Tabela 7) nesta especialidade
separando-se em dois grandes grupos, dado as caracteristicas especificas de cada abordagem.
Cirurgia eletiva (implica permanéncia em internamento) e cirurgia de ambulatério (ndo

implica permanéncia em internamento, com alta até as 20 horas).

Dadas as limitagdes do projeto em relagdo a gestdo de altas, nao foram incluidos doentes com

avaliacdo pré operatoria com classificagdo ASA superior a 3.
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Eletiva Hérnias da parede abdominal

Litiase da vesicular biliar

Proctologia

Ambulatério | Hérnias da parede abdominal

Litiase da vesicular biliar

Proctologia

Patologia dos tegumentos

Tabela 7 - Patologia tratada

Definimos como populacdo-alvo da investigacdo resultante do projeto “Branding e
Comunicacido dum hospital publico. Missao impossivel?” todos os participantes nos

diferentes projetos formativos.

Instrumento de recolha de dados

No projeto “Hospital de Santarém. Juntos, fazemos melhor” A recolha de dados foi
realizada por enfermeiros de bloco (tempos operatorios para analise quantitativa) recorrendo
ao “Registo do Circuito de Doentes em Sala Operatéria” (Anexo 3 — Folha de registo de circuito
de doentes em sala operatdria) € ao registo de dados do doente (Anexo 4 — Folha de registo de

dados do doente).

A aplicagdo de questionario (Anexo 2 - Questiondrio) aos participantes nas atividades
promovidas pelo SKILLS (Tabela 8), face visivel do projeto “Branding e Comunica¢ao dum

hospital publico. Missao impossivel?”, permite avaliar a qualidade dessas mesmas
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formacgoes, refletindo a qualidade do projeto no seu todo. No entanto, a repercussao do
projeto de comunica¢do na imagem da instituicdo, tanto entre os seus colaboradores como

para o exterior, s sera possivel aquando da aplicacao de avaliacdo mais pormenorizada.

Nome da actividade Tema Nimero de
partipantes
I CURSO PEQUENA CIRURGIA - 2014 Técnica Cirargica 24
TAMIS - 2014 Evolugdo do tratamento cirirgico | 62
no carcinoma do reto
CONGRESSO NACIONAL OM - 2014 Técnica Cirargica 16
I CURSO PEQUENA CIRURGIA - 2015 Técnica Cirtrgica 24
IIT CURSO PEQUENA CIRURGIA - 2015 Técnica Cirtrgica 24
O ESTADO DA ARTE NO TRATAMENTO Evolugdo do tratamento cirargico | 60
DA PATOLOGIA HEMORROIDARIA - 2015 da patologia hemorroidaria
210

Tabela 8 - Atividades desenvolvidas pelo projeto SKILLS

Técnicas estatisticas de analise de dados

A informagio recolhida foi tratada no EXCEL®.

Em ambos os projetos foi realizada uma andlise estatistica descritiva com analise das
frequéncias das variaveis usadas e registo dos valores de minimo, maximo, mediana ¢ média
para cada variavel quantitativa (Entrada do doente no boco operatorio, Entrada do doente na
sala, Inicio da anestesia, Inicio da cirurgia, Fim da cirurgia, Fim da anestesia, Sala pronta
para proxima cirurgia, Tempo de chegada ao bloco, Tempo de permanéncia na sala de pré-
anestesia, Tempo até inicio de anestesia, Tempo de inicio da cirurgia, Tempo de cirurgia,
ndice de Sobrecarga, Tempo de limpeza e preparagio, Tempo entre cirurgias ou Turnover,
Tempo do procedimento anestésico-cirurgico, risco cirurgico pelo indicador de P-POSSUM,

risco tromboembolico, Tempo médio de internamento).

As variaveis qualitativas (Avaliagdo pré-operatoria dos utentes pela classificacdo de ASA,
Profilaxia antibidtica até as 24 horas apoOs cirurgia, Antibioterapia apds as 24 horas sem
justificacdo, tromboprofilaxia realizada antes e depois da cirurgia) seriam analisadas por
estatistica descritiva e inferéncia estatistica. Infelizmente nao foi possivel a colheita de dados

a tempo de serem usados nesta tese.
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Cronograma

Fase 1

Composi¢do e entrega de projeto

Pesquisa bibliografica

Elaboragdo de “Resumo” e
“Introduc¢do”

2014 2015
Més Outubro Novembro | Dezembro Janeiro Fevereiro Abril Maio
Quinzena 2° 1° 2° 1° 2° 1° 2° 2° 20

Elaboragdo da “Componente
empirica”

Elaboragao de “Revisdo da
literatura”

Fase 2

Recolha de dados do projeto
“Juntos, fazemos melhor”

Recolha de dados do projeto
“SKILLS”

Elaboragado de “Resultados e
discussdo”

Fase 3

Elaboracdo da Conclusdo

Revisdo da Dissertacdo

Entrega da Dissertagdo

Tabela 9 - Cronograma do estudo




Resultados e discussao

Como adiantado antes, este estudo carece de dados suficientes para uma andlise completa e com
significado estatistico, ficando no entanto, preparado para conclusdes completas logo que seja
nutrido com os restantes dados. Os dados sdo referentes a atividade operatoria da especialidade

de Cirurgia Geral no Hospital de Santarém, E.P.E., no més de Maio de 2015.

A qualidade dos dados colhidos foi a nossa primeira preocupagao pois s6 assim podemos garantir
a qualidade dos resultados. Usamos como medida dessa qualidade, a % de tempos nulos, erro

obvio de ma colheita.

CP CA | CAS | Total
n 43 8 22 73
Tempos medidos 614 14 309 937
Tempos medidos nulos 26 0 21 47
% tempos medidos nulos | 4,2% | 0 6,8% | 5,0%

Tabela 10 - Tempos nulos como indicador de qualidade de colheita de dados

De todos as variaveis previstas, por dificuldade de colheita atempada ou menor interesse para
as conclusdes deste estudo, ndo foi possivel contabilizar o tempo de recobro (diferenca entre a
alta da sala de recobro e fim da anestesia), as varidveis qualitativas assim como os dias de

internamento.
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Da analise estatistica resultaram os seguintes resultados:

Tempo de Tempo de Tempo até | Tempo até | Tempo de Indice Tempo Tempo limpeza Tempo entre Tempo do
chegada | permanéncia | inicio de inicio de cirurgia de para ¢ de preparagio cirurgias procedimento
a0 bloco em pre anestesia cirurgia sobrecar | finalizar (Turnover) anestésico-cirtrgico

anestesia ga anestesia
Média 0:00 0:19 0:03 0:19 1526 -0,004 0:12 0:27 0:34 1:55
Des Pad 0:33 0:16 0:11 0:15 1:05 0,043 0:05 0:20 0:19 1:11
Coe Dis 102,10 0,82 2,89 0,81 0,79 -12,24 0,48 0,76 0,55 0,61
Mediana 0:05 0:;20 0:05 0:15 1:05 -0,005 0:11 0:20 0:30 1:35
Minimo ) 0:00 ©) 0:00 0:10 -0,059 0:02 0:04 0:15 0:20
Maximo 0:40 1:00 0:25 1:29 5:05 0,128 0:30 1:35 1:50 5:25
Tabela 11 — Tempos CP (Des Pad = Desvio Padrao)

Tempo de Tempo de Tempo até | Tempo até | Tempo de Indice Tempo Tempo limpeza Tempo entre Tempo do
chegada | permanéncia | inicio de inicio de cirurgia de para ¢ de preparagio cirurgias procedimento
a0 bloco em pre anestesia cirurgia sobrecar | finalizar (Turnover) anestésico-cirtrgico

anestesia ga anestesia
Média 0:16 0:13 0:03 0:16 0:54 0,012 0:09 0:19 0:24 1:14
Des Pad 0:17 0:15 0:03 0:15 0:19 0,009 0:06 0:04 0:04 0:19
Coe Dis 1,05 1,10 1,04 0,90 0,35 0,714 0,63 0,21 0,20 0,27
Mediana 0:12 0:05 0:03 0:10 0:57 0,012 0:07 0:20 0:25 1:19
Minimo 0:00 0:00 0:00 0:05 0:20 0,003 0:04 0:15 0:20 0:35
Maximo 0:40 0:45 0:10 0:55 1:30 0,021 0:20 0:26 0:35 1:50
Tabela 12 — Tempos CA (Des Pad = Desvio Padrao)

Tempo de Tempo de Tempo até | Tempo até | Tempo de Indice Tempo Tempo limpeza Tempo entre Tempo do
chegada | permanéncia | inicio de inicio de cirurgia de para ¢ de preparagio cirurgias procedimento
a0 bloco em pre anestesia cirurgia sobrecar | finalizar (Turnover) anestésico-cirtrgico

anestesia ga anestesia
Meédia 1:48 1:40 0:01 0:10 0:35 -0,012 0:07 0:20 0:20 0:51
Des Pad 1:01 1:12 0:01 0:05 0:18 0,011 0:02 0:12 0:03 0:10
Coe Dis 0,57 0,72 0,97 0,57 0,52 -1,85 0,33 0,61 0,18 0,20
Mediana 1:30 1:23 0:01 0:09 0:28 -0,014 0:08 0:16 0:20 0:53
Minimo 0:00 0:00 0:00 0:02 0:13 -0,026 0:04 0:10 0:12 0:24
Maximo 3:50 3:55 0:05 0:25 1:25 0,017 0:14 0:58 0:25 1:00

Tabela 13 — Tempos CAS (Des Pad = desvio padrio); Coe Dis (Coeficiente de dispersio)
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Tempo de | Tempo de | Tempo até | Tempo até | Tempo de | Indice Tempo Tempo limpeza | Tempo entre | Tempo do
chegada | permanéncia | inicio de | inicio de | cirurgia de para e de preparagio | cirurgias procedimento
! ao bloco em pre | anestesia cirurgia sobrecar | finalizar (Turnover) anestésico-
anestesia ca anestesia cirtrgico
CpP 43 102,10 0,82 2,89 0,81 0,79 -12,24 0,48 0,76 0,55 0,61
CA 8 1,05 1,10 1,04 0,90 0,35 0,714 0,63 0,21 0,20 0,27
CAS 22 0,57 0,72 0,97 0,57 0,52 -1,85 0,33 0,61 0,18 0,20
Tabela 14 - Coeficientes de dispersao
Cancelamentos P A CAS Total
n 43 8 22 73
N + cancelamentos 45 8 22 75
Falta de tempo operatorio 0 0 0 0
Risco anestesico 0 0 0 0
Falta de pessoal 0 0 0 0
Falta de material/instalagdes 2 0 0 2
Outros 0 0 0 0
Taxa de cancelamentos 4,4% | 0% | 0% 2,7%
Tabela 15 — Cancelamentos de cirurgia e respetivas razoes
Taxa de ocupagdo CP CA CAS Total
n 43 8 22 73
Periodos de ocupagdo 83085 13:30 16:00 as 20:00 8:30 4s 18:30
8:30 4s 20:00
Taxa de ocupagdo 64,0% 78,0% 92,8% 71,0%

Tabela 16 — Taxa de ocupacio de bloco operatorio

Indice de sobrecarga CP CA CAS
n | 43 8 22
Média -0,004 0,012 -0,012
Des Pad 0,043 0,009 0,011
Coe Dis -12,24 0,714 -1,85
Mediana -0,005 0,012 -0,014
Minimo -0,059 0,003 -0,026
Maximo 0,128 0,021 0,017

Tabela 17 - Indice de sobrecarga
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Na estatistica descritiva bivariada entre varidveis quantitativas, recorremos ao cédlculo do coeficiente r

de Pearson.

1 (correlagdo)

ii

i iv

b

a c ISC e f g
i | 1,00 | 0,70 -0,01 | -0,11 0,05 | -0,31 | 0,07 0,01 | -0,10 | -0,35 | -0,16
ii 1,00 -0,02 | -0,02 | -0,03 | -0,11 | 0,00 -0,02 | -0,23 | -0,04 | -0,39
m
iv 1,00 0,96 | -0,10 0,32 | 0,98 0,97 0,31 0,18 0,25
v 1,00 0,08 0,27 | 0,96 0,95 0,27 0,39 0,27
a 1,00 | -0,56 | 0,03 0,03 | -0,09 0,13 | -0,05
b 1,00 | 0,13 0,13 0,08 0,21 0,00
c 1,00 0,99 0,23 0,20 0,24
d
ISC 1,00 0,00 0,00 0,19
e 1,00 | -0,02 0,50
f 1,00 | 0,21
g 1,00
Tabela 18 - Matriz de correlagao entre variaveis da CP
r (correlagdo) i ii iii v v a b c d ISC e f g
i| 1,00 | 0,99 0,88 | 0,86 | -0,22 | -0,30 0,96 0,96 | -0,22 0,30 | -0,22
ii 1,00 0,51 | 0,35 0,12 | -0,47 0,93 0,61 | -0,15 | -0,19 | -0,09
1
iv 1,00 | 0,96 | -0,18 0,13 0,97 0,97 0,23 0,15 0,27
v 1,00 | -0,03 0,34 0,93 0,93 0,32 0,31 0,26
a 1,00 0,07 | -0,15 0,03 0,29 0,12 0,08
b 1,00 0,10 0,10 0,50 0,13 | -0,09
c 1,00 1,00 0,10 0,20 0,06
d
ISC 1,00 0,10 0,20 0,06
e 1,00 | -0,30 0,92
f 1,00 | -0,18
g 1,00
Tabela 19 - Matriz de correlagao entre variaveis da CA
r (correlagdo) i ii iii v v a b c d ISC e f g
i| 1,00 | 0,99 0,62 | 0,40 | 0,25 | 0,02 0,36 0,13 | 0,38 0,24 0,09
i 1,00 0,43 | 0,38 | 0,18 | -0,03 | 0,32 0,03 | 0,26 0,32 0,15
iii
iv 1,00 | 0,56 [ 0,25 | 0,13 0,47 0,36 | 0,42 0,28 0,31
v 1,00 | 0,15 | 0,12 0,85 0,73 | 0,16 0,66 0,25
a 1,00 | -0,49 | 0,19 0,13 | -0,03 | 0,20 | -0,26
b 1,00 | -0,11 0,01 0,29 | -0,16 | 0,19
c 1,00 0,91 | 0,00 0,29 0,08
d 1,00
ISC 1,00 | -0,08 | 0,11 -0,18
e 1,00 | -0,05 | 0,48
f 1,00 | 0,17
o 1,00

Tabela 20 - Matriz de correlacoes da CAS
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Na estatistica descritiva bivariada entre variaveis qualitativas (qualitativas ordinais) e entre as

variaveis quantitativas e qualitativas, recorreriamos ao calculo de Coeficiente de Correlagdo R6

de Spearman — p. Infelizmente, ndo foi possivel a colheita de dados a tempo de serem usados

nesta tese.

Constatamos da analise estatistica:

l.

3.

4.

A amostra foi dimensionada para uma margem de erro de 10%, nivel de confianca de
95% a dimensao da amostra seria de 72. Apesar de ndo aleatéria, podendo por isso nao
ser representativa da populacao, a sua dimensao ¢ correta. Com uma populagao previsivel
de 3.000 registos nos 12 meses, com margem de erro de 5% (ideal), nivel de confianca de

99% (ideal), a amostra devera ser de 544 registos, colhidos de forma aleatoria.

Apesar da baixa taxa de erro a qualidade dos dados colhidos pode ser melhorada. Para
1sso podemos:

a. Alargar populacdo aos 12 meses, com n= 3.000;

b. Melhoria da colheita de dados, constituindo uma fun¢do obrigatéria de elemento

de enfermagem circulante como garantia dessa melhoria.

Nos grupos de CP os doentes de cirurgia de ambulatorio chegaram sempre no dia da
cirurgia enquanto os de eletiva chegaram no dia anterior a cirurgia de modo a realizar
avaliagdo pré-operatoria; Na CA doentes chegaram sempre no dia da cirurgia realizando a
avaliacdo pré-operatoria durante a manha; Na CAS os doentes chegaram sempre no dia
da cirurgia tendo toda a avaliacdo pré-operatoria realizada até 1 semana antes da cirurgia.
Esta ultima realidade permite aliviar o trabalho de enfermagem do servico (ndo realizam

exames de pré-operatorio), diminuir o nivel de cancelamento e o tempo de internamento;

A CAS demonstrou tempos menores nas varidveis “Tempo até inicio de anestesia”,
“Tempo até inicio de cirurgia”, “Tempo para finalizar cirurgia”, “Tempo de Turnover” e
“Tempo procedimento anestésico-cirurgico”. E, em todas elas com menor coeficiente de
dispersdo. Ambas as cirurgias realizadas em adicional (CAS e CA) tém “tempo de

limpeza e preparacao” idénticos sendo inferiores aos tempos registados na CP.
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5. A CA e CAS nao registaram nenhum cancelamento;

6. O “Tempo de cirurgia” foi inferior na CAS. No entanto, dado a existéncia de cirurgias
mais complexas na CP, esta comparagdo ¢ abusiva sem que haja corre¢do pelos
indicadores de avaliagdo pré-operatoria, nomeadamente o P-POSSUM que traduz
complexidade resultante do estado do doente e do tipo de procedimento cirurgico em

causa;

7. A “Taxa de ocupacdo” calculada pela relacdo entre a soma dos “Tempo de limpeza e
preparagao” e “Tempo do procedimento anestésico-cirargico”, € o tempo disponivel de
bloco operatorio demonstrou a baixa eficiéncia de uso durante a CP (64%) e CA (78%),

destacando-se a CAS com 92,8%;

8. O Indice de Sobrecarga consiste na diferenca entre tempo em que decorreu a cirurgia e o
tempo inicialmente reservado pelo cirurgido. Pode demonstrar o uso excessivo (indice de
sobrecarga positiva), o que representa custos adicionais (horas extraordinarias; atraso de
outros programas) ou reduzido (indice de sobrecarga negativa) da capacidade operacional
do bloco operatorio, que representa desperdicio de recursos ja alocados a esta atividade.
A CAS demonstrou o melhor aproveitamento com um Indice de Sobrecarga perto do zero
(-0,012), tal como a CA e baixo coeficiente de dispersdao. A pior performance foi da CP

com um indice claramente negativo;

9. Na andlise bivariada destacaram-se algumas relagdes (Tabela 21)

CP CA | CAS
Tempo de Cirurgia - ISC 0,99 1 0,91
Tempo de Cirurgia — Tempo procedimento anestésico-cirtrgico 0,98 | 0,97
Tempo procedimento anestésico-cirargico - ISC 0,97 | 0,97

Tabela 21 - Analise bivariada

38



Hospital de Santarém, E.P.E.

Estes resultados induzem os seguintes comentarios:

1.

Com uma populagdo previsivel de 3000 registos por ano, optando por uma margem de erro
de 5% e um nivel de confianca de 99% a qualidade da amostra sera claramente superior

permitindo aferir da significancia estatistica de algumas das conclusdes;

A qualidade do registo ¢ essencial, sendo necessario que esta colheita entre na rotina do
bloco operatério como elemento primordial. Sem esta qualidade assegurada nao € possivel
tirar as conclusdes necessarias para uma adaptagdao e melhoria permanentes da performance

do bloco operatdrio;

De salientar o menor tempo até inicio de cirurgia (“Tempo até inicio de anestesia” e “Tempo
até inicio de cirurgia”), reconhecido como um dos principais indicadores de resisténcia
(Nepote MHA, Monteiro IU, Hardy E. , 2009). O “Tempo até inicio de cirurgia”
correspondendo ao tempo de indugdo anestésica foi mais baixo na CAS e inferior ao
indicado como apropriado na literatura (Overdyk FJ, Harvey SC, Fisman RL, Shippey F ,
1998);

O “Tempo de turnover” que ¢ o tempo entre o fim de uma cirurgia e o inicio da preparagao
para a proxima sendo tido como tempo aceitdvel os 35 minutos (Dexter F, Epstein RH,
Marcon E, Ledolter J. , 2005) em cirurgias de grande porte, ou se ndo ultrapassar o tempo
médio de transi¢do de uma cirurgia para a outra em 15 minutos. O mesmo estudo revelou
que o principal motivo de atraso est4 relacionado com o atraso da equipa médica. Dado nao
termos esta ultima referéncia (equivaleria a IV’- V no nosso estudo) tempo de turnover na
CP de 34 minutos estara dentro dos parametros, sendo os tempos de turnover de 24 minutos
da CA e de 20 minutos da CAS devidos a patologia mais simples abordada. Ainda assim, os

ganhos de 42% conseguidos no tempo de turnover da CAS em relacao & CP sdo relevantes;
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5. Com uma Taxa de Ocupagdo de 92,8% a CAS foi a tnica que esteve dentro dos parametros

ideais de 85-95% defendidos na literatura (Tyler DC, Pasquariello CA, Chen CH, 2003);

6. A literatura demonstra que uma das causas de baixa performance do bloco operatorio ¢ o
atraso no inicio da primeira cirurgia (aqui contabilizado como “Tempo de entrada na sala”),
comprometendo todo o plano operatorio e, por isso, constituindo uma forma de resisténcia
(Nepote MHA, Monteiro IU, Hardy E. , 2009). No nosso estudo a CA teve o pior
desempenho com um atraso médio de 41 minutos que pode dever-se ao fato de s6 comecgar
depois de acabar a CP estando dependente dos atrasos da ultima cirurgia da CP. No entanto,
¢ de salientar que a CP teve um atraso médio de 25 minutos chegando, em alguns casos a 60
minutos, enquanto a CAS comecou, em média 6 minutos antes da hora programada (Tabela

22).

CP CA CAS
Média 0:25 0:41 -0:06
Desvio padrao 0:17 0:12 0:11
Coeficiente de variagdo 0,71 0,31 -18:25
Mediana 0:20 0:40 -0:15
Minima 0:02 0:25 -0:15
Maximo 1:00 1:00 0:10

Tabela 22 - Tempo de inicio da primeira cirurgia

7. A influéncia da avaliacdo pré-operatéria dos doentes (avaliagdo pré-operatoria pela
classificacdo de ASA; risco cirurgico pelo indicador de P-POSSUM; risco tromboembolico)
na performance em termos de tempos, indice de sobrecarga, taxa de ocupagdo e morbi-

mortalidade terd que ser aferida como fator diferenciador;
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8.

10.

A analise bivariada ¢ essencial para perceber como podemos influenciar a eficacia. A forte
relagdo entre o “Tempo de cirurgia” e o Indice de Sobrecarga demonstra ser o “Tempo de
cirurgia” uma das principais influéncias para o ISC, sendo necessario melhor agendamento
como forma de otimizagdo na utilizacdo do bloco operatério. Esta passa por uma analise
multivariada dos procedimentos agendados, passando pelo estado pré-anestésico dos
doentes, complexidade do procedimento e equipa cirirgica. Em todos os tipos de cirurgia
concluimos haver forte correlagdo entre “Tempo de Cirurgia” e “Tempo de procedimento

anestésico-cirirgico” ndo tenho a performance dos anestesistas influéncia relevante;

Destas varidveis podem deduzir-se os indices de otimizacdo e de resisténcia. Enquanto o
primeiro demonstra o ganho de capacidade operacional resultante de fatores facilitadores da
atividade do bloco operatorio, sendo constituido pela pontualidade, tempo de adiantamento
das cirurgias; taxa de cirurgias extras, realocacao de sala; tempo de limpeza e preparacao da
sala < a 20 minutos, o indice de resisténcia, por oposi¢do ao anterior, demonstra a perda de
capacidade operacional resultante de fatores dificultadores da atividade do bloco operatorio
sendo constituido pelas variaveis, atrasos para o inicio das cirurgias (> a 16 minutos),
cancelamentos, tempo de limpeza e preparacao da sala > a 21 minutos. Estes indices nao

foram calculados por incapacidade de colheita das varidveis constituintes.

Os principios LEAN podem estar presentes em tudo o que fazemos na gestdao duma unidade
como o bloco operatério. Simples pormenores como internamento no proprio dia da cirurgia,
preparagdo atempada e minuciosa dos doentes geram de imediato poupangas relevantes no
tempo de trabalho de enfermagem, no tempo de internamento e na utilizagdo duma unidade

tao cara como o bloco operatorio;
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11. O alinhamento da equipa de profissionais com uma cultura organizacional votada para a
eficiéncia, através da maximizacdo na utilizacdo dos recursos disponiveis, para eficicia,
atingindo os objetivos de mais e melhor tratamento para os utentes, menor tempo de
internamento € menos cancelamentos e, por fim, para a efetividade, conseguinte indices

altos de satisfacao dos utentes e dos profissionais envolvidos;

12. A organizagdao duma equipa baseada na experiéncia dos profissionais, na sua disponibilidade
para a melhoria continua e numa lideranga orientada ¢ permanentemente presente como a
que foi aplicada na CAS demonstram que a cultura organizacional ¢ uma das duas varidveis
mais importantes no sucesso duma unidade destas, com melhores indices de utilizacdo,
menos cancelamentos, menor tempo de internamento, menos complicagdes e, por

conseguinte, maior satisfacao do utente;

13. Uma das varidveis apontadas como decisiva para a performance melhorada em cirurgia
adicional ¢ o pagamento adicional. A par da cultura organizacional a forma de pagamento ¢
um fator discriminativo e decisivo na performance sendo, por isso, essencial encetar nos
hospitais publicos formas progressivas de pagamento. Garantindo uma base de remuneragao,
a maior percentagem devera estar dependente da performance do colaborador de acordo com
critérios de qualidade e quantidade e em diferentes niveis da organizagdo, desde o
colaborador isolado ao Departamento em que estd incluido, passando pela equipa

operacional e servigo (varias equipas).

Os resultados do questiondrio (Anexo 2 - Questiondrio) aplicado aos participantes nas atividades

promovidas pelo SKILLS resume o impacto alcangado pelo projeto (Tabela 23).
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Média Desvio Coeficiente Mediana Min Max

padriao de variacao
1. Formacio em geral
Como avalia
1.1 A integrag@o dos temas 4,83 0,07 0,01 486 4,70 491
1.2 A organizagdo em geral 4,88 0,08 0,02 488 4,77 498
2. Conteudo
Em relagdo ao contetido da formagao
2.1 Os temas tratados tiveram interesse 4,84 0,07 0,01 487 4,770 491
2.2 Os temas tém uma aplicagdo no seu 4,96 0,05 0,01 500 4,88 5,00
desempenho profissional
23 Os temas foram abordados com a 4,60 0,29 0,06 4,69 4,20 498
profundidade esperada
3. Instalagdes e material de apoio pedagogico
Como considera
3.1 As instalagdes onde decorreu a formacédo 4,30 0,24 0,06 424 3,90 4,60
3.2 O material de apoio pedagogico 4,88 0,18 0,04 496 4,50 5,00

Tabela 23 - Resultados dos inquéritos SKILLS (n=210)

Donde podemos concluir que em todos os itens avaliados o nivel de satisfacdo foi elevado e com

baixa variabilidade.
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Conclusao

Apesar da evolugdo positiva da atitude gestiondria dos hospitais publicos nas ultimas décadas, o
continuo aumento da procura dos cuidados de saide nao tem facilitado a implementagao de

modelos cada vez mais empresariais.

A necessidade de maior eficiéncia na gestdo dos nossos hospitais tem levado a maior
diferenciagdo empresarial entre aqueles com responsabilidade no curso das suas institui¢des
havendo, para 14 da carreira de administrador hospitalar, uma cada vez maior propensao a que
outros profissionais, médicos e enfermeiros, habitualmente virados de costas para assuntos de
gestdo, se interessarem e participem nessa mesma gestdo. Este desvio permite uma maior
aproximacao entre os dois poderes tipicos dum hospital publico, os administradores e os clinicos,

resultando numa capacidade aumentada na gestdo das unidades (Packard, 2015).

A abordagem tradicional da gestdo dos nossos hospitais publicos, fruto do distanciamento
acumulado ao longo de décadas e agravada pelas sucessivas crises de financiamento, criou um
fosso entre o poder administrativo e o clinico. Torna-se evidente a necessidade duma gestao
intermédia eficiente integrada e vertical, partilhando orcamentos entre os diferentes niveis,
evitando deformagdes e assimetrias, e responsabilizando todos na eficiéncia, eficacia e

efetividade dessa mesma gestao, sendo exemplo os CRI tal como defendido nesta tese.

A possibilidade de comportamentos de mercado na gestdo dos hospitais publicos permitira
potenciar as suas capacidades e exceléncia a semelhanca do que ¢ permitido ao sector privado
(Medical Tourism Association, 2015), angariando formas complementares de financiamento,
como o turismo médico e "Out-of-Country Care", e potenciando as respetivas marcas, seja pelo
reconhecimento (rede de Centros de Referéncia nacional e internacional), seja por acdes de
comunicagdo, sempre em busca da exceléncia clinica e gestiondria, cujo objetivo maximo ¢ a

satisfacao dos nossos utentes.
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Anexo 1 - Projecto “Hospital de Santarém. Juntos, fazemos melhor.”

HOSPITAL DE SANTAREM.

JUNTOS, FAZEMOS MELHOR.
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ABREVIATURAS

BO

CA

EPE

1P

LIC

SCG

SIADAP

SIGIC

SNS

TMRG

UCA

ULS

Bloco Operatorio

Conselho de Administragao

Entidades Publicas Empresariais

Instituto Publico

Lista de Inscritos em Cirurgia

Servigo de Cirurgia Geral

Sistema Integrado de Gestdo e Avaliagdo do Desempenho na Administracdo Publica
Sistema de Gestao de Inscritos para Cirurgia
Servigo Nacional de Satude

Tempos Maximos de Resposta Garantidos
Unidade de Cirurgia de Ambulatério

Unidade Local de Saude
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Porqué?

A produgdo do SCG do Hospital de Santarém foi fortemente penalizada durante o ano de 2014 com as
dificuldade crescentes com algumas das instalagdes mais sensiveis, nomeadamente o BO. Perseguindo
objetivos quer quantitativos, quer qualitativos, o SCG procurou adaptar-se. Nao conseguindo cumprir
todas as metas a que se propunha, nomeadamente garantir a reducdo do tempo de espera para cirurgias
programadas e de ambulatorio, ¢ face a previsivel quebra de performance para 2015, fruto das obras
anunciadas, e ainda tendo em ateng¢do a pratica instituida desde 2012 de responsabilizagdo financeira das
unidades hospitalares de origem pela ndo prestagdo de cuidados cirurgicos atempados, um grupo dos seus
cirurgides reuniu-se de modo a apresentar alternativas viaveis, procurando a cria¢do de valor de forma
empreendedora ¢ alinhada com a estratégia da institui¢do. A construgdo do contrato programa para 2015
implica que “os hospitais publicos e as ULS assumem a responsabilidade financeira decorrente de todas
as intervengdes cirargicas realizadas por terceiros (outros hospitais do SNS ou entidades convencionadas
com o SNS) aos utentes inscritos na sua LIC, respeitando as regras definidas para o programa
denominado SIGIC” assim como “ a atividade cirirgica a contratar com os hospitais deve considerar a
atividade cirtirgica que estimam realizar internamente e, ainda, a atividade cirurgica constante da sua LIC
que podera ser realizada por terceiras entidades, fruto da impossibilidade do hospital as realizar dentro
dos TMRG” (Administracdo Central dos Sistemas de Saude, IP, 2014). Por tudo isto, impoem-se uma
atitude pro-ativa evitando a captura de ativos financeiros potencialmente pertencentes ao Hospital de

Santarém.

A construgdo do projeto assenta nos seguintes objetivos principais:

1. Evitar o aumento do tempo de espera para cirurgia com as consequéncias previsiveis de:
a. Doentes transferidos para outras instituigdes,
b. Agravamento da situagdo clinica dos doentes em espera e,
c. Penalizagdo financeira para o Hospital de Santarém, E.P.E
d. Nao cumprimento dos objetivos qualitativos pelo Hospital de Santarém;
2. Rentabiliza¢do dos meios (BO e enfermaria) disponiveis no Hospital de Santarém, E.P.E.;
3. Concentrar o foco de atividade nas patologias especialmente carenciadas, tanto nas cirurgias
eletivas como de ambulatodrio, representativas de 85% de todas as patologias em lista de espera;

4. Privilegiar os doentes readmitidos, quer de ambulatério, quer de cirurgia eletiva;
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5.

10.

Estabelecer e praticar objetivos qualitativos (ndo financeiros) relacionados essencialmente com a
exceléncia dos servigos prestados, com especial destaque para:

a. Avaliagdo pré-operatoria dos utentes (avaliagdo pré-operatoria; risco cirirgico; risco

tromboembolico);

b. Tempo de internamento;

c. Taxa de tromboprofilaxia realizada antes e depois da cirurgia;

d. Taxa de antibioterapia profilatica interrompida até as 24 horas;

e. Taxas de morbilidade;

f. Nivel de satisfagdo dos utentes.
Estabelecer e praticar objetivos quantitativos (financeiros) garantidos por protocolos rigorosos
nos gastos de material e farmacos (Anexo III), diminuindo os custos variaveis associados a cada
doente (p.e. profilaxia antibidtica de acordo com pratica protocolada interrompida até as 24 horas;
auséncia de uso de stat tack nas hernioplastias);
Cumprimento de cronograma (anexol), desde que mantidas as permissas;
Desenvolver de forma controlada um projeto assente em duas linhas de pensamento: a filosofia
LEAN no que diz respeito a gestdo dos seus recursos e; aplicar os principios de responsabilizagdo
dos mentores do projeto em relagdo a performance e resultados finais;
Apresentar, no fim do projeto (Janeiro de 2016), a avaliagdo dos resultados quer quantitativos,
quer qualitativos, com especial destaque para a aplicagdo de alguns processos de gestdo de tempo
e doentes;
Por fim, garantir uma equipa multidisciplinar motivada e alinhada com a missdo e valores do
Hospital de Santarém,E.P.E., agregada por processos ¢ objetivos de trabalho, de qualidade e
quantidade acima da média conhecida em hospitais publicos, nomeadamente no Grupo C em que

se insere.

A postura do projeto agora apresentado pretende demonstrar que o Hospital de Santarém concentra as

capacidades, competéncias e estruturas necessarias para atingir um nivel elevado de performance

assistencial.

53



Hospital de Santarém, E.P.E.

Como?

A organica do projeto segue uma logica de Centro de Responsabilidade Integrado (CRI), de forma a

garantir a responsabilizagdo e a avaliacdo de desempenho das equipas e respetivos responsaveis. O

projeto comporta-se especificamente como um centro de resultados, existindo um coordenador que, em

articulacdo com o Diretor do SCG, tem a responsabilidade de:

Organizar equipas médicas, de enfermagem e restantes colaboradores de modo a cumprir os
objetivos a que se propde;

Aplicar os principios da filosofia LEAN;

Desenvolver habitos de lideranga entre os seus cirurgides (de preferéncia cirurgidoes sem chefias
anteriores de forma a ndo moldar a sua atuacdo);

Garantir a execucao dos processos de escolha dos doentes (doentes mais antigos da lista e espera;
patologias mais frequentes; etc) e a preparacdo pré-operatoria dos doentes (de modo a tornar
residual a taxa de ndo conclusdo do procedimento por ndo qualificacdo anestésica do doente);

Garantir o seguimento pos-operatorio.

No projeto agora apresentado foram identificadas como oportunidades:

a)
b)

c)

d)

A existéncia de vagas para internamento no SCG nos fins-de-semana (Anexo II);

Salas de bloco operatdrio encerradas ao fim de semana;

Previsivel aumento das listas de espera (baseado na lista do ano de 2014 e produgao previsivel de
2015);

Nutrir os curriculos operatorios dos internos de especialidade de Cirurgia Geral participantes.

Como forcas do projeto saliento:

a)
b)
c)
d)
e)

Experiéncia e motivagao da equipa;

Contributo para a diminui¢do dos tempos de internamento;
Aumento ligeiro da taxa de ocupagio;

Alinhamento com valores e missdo do Hospital de Santarém, E.P.E.;

Aumento da qualidade e diminui¢ao de custos nos procedimentos realizados;
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f) Cumprimento de pardmetros de qualidade de registo (registo operatorio e notas de alta de todos
os doentes incluindo os de cirurgia de ambulatorio, e cirurgia segura realizada em 100% dos

doente operados).

As fraquezas a destacar sdo:

a) Falta de alguns profissionais, com especial destaque para os anestesistas;
b) A fraca adesdo aos projetos de recuperacgdo de listas de espera nos 2 ultimos anos;

¢) Raécio de enfermeiros/doente baixo no SCG.

Com o propésito de corrigir as fraquezas sdo propostas duas medidas:

1. Contratagdo de prestacdo de servigos de anestesia

2. Presenga de enfermeiro na sala de operados (unidade de cuidados intermédios) do SCG

As ameacas identificadas limitam-se a dificuldade de contrata¢do de anestesistas dado o baixo valor/hora

praticado e a distdncia de Santarém aos grandes centros.

Dado a quebra de producdo do SCG e tendo como bitola a performance no més de Janeiro de 2015
(quebra de 23% nos doentes saidos com aumento da demora média para 9,37 dias e taxa de ocupagdo com
quebra para 83%) podemos extrapolar que os 120 doentes electivos operados (80% com alta aos 2 dias ¢
20% com alta aos 3 dias) terdo um impacto de menos 0,43 dias de demora média e aumento da taxa de
ocupacdo apenas para 84%. Em relagdo a taxa de ambulatoriza¢do, dado o maior desvio para este tipo de

doente (fruto da indisponibilidade de bloco central), o impacto sera residual.

O alinhamento dos colaboradores com os objetivos do projeto ¢ peca fundamental para o seu sucesso.
Para que tal acontega é necessario demonstrar as mais-valias, consequéncias a curto ¢ a médio prazo,

tanto para a instituicao no seu todo como para os colaboradores individualmente.
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Todos os projetos, mesmo os que tém um cariz académico associado, t€m que se patrocinar. A forma mais

facil para que isso acontega, no contexto atual, € através do programa de recuperacgao de listas de espera.

A forma de pagamento da equipa sera de acordo com o Despacho n°® 24 036/2004 (2* Série) resultando,

apo6s negociagdo com o CA nos valores finais:

¢ Cirurgia de ambulatério - 40% do valor estipulado na tabela de pregos;

¢ Cirurgia eletiva — 40 % do valor estipulado na tabela de pregos

A distribuicdo sera de acordo com as tabelas abaixo.

Profissional % do Total
Da equipa | Sub-grupo % parcial

Eletiva Ambu. | Eletiva Ambu.
Cirurgido 55% 40 % 22,00 %
Cirurgido ajudante 25% 13,75 %
Anestesista 35% 19,25 %
Enfermeiro circulante 41,5% 20 % 25% 8,30 % 10,375%
Enfermeiro de anestesia 20 % 25% 8,30 % 10,375%
Enfermeiro instrumentista 20 % 25% 8,30 % 10,375%
Enfermeiro de piso 20 % - 8,30 % -
Enfermeiro de recobro 20 % 25% 8,30 % 10,375%
Administrativo 6€
Assistente Operacional 3,5% 100% 3,5%

Total 100%

Tabela 1- Percentagem de pagamento a equipa (de acordo com Despacho 6263/2005 (2% Série) e Tabela de pregos

do Acordo Modificativo do Contrato-Programa do Hospital de Santarém E.P.E. para 2014). Podrra sofrer

ajustes.
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O pagamento diferenciado dos profissionais é justificado de acordo com atividades suplementares

seguindo as seguintes premissas:

* O Cirurgidao tem a seu cargo a consulta de pré-operatorio (pedido de rotinas pré-operatorias;
verificacdo de indicacdo cirirgica) e consultas pos-operatorias;

* O Cirurgiao ¢é responsavel pelo consentimento informado;

* O Cirurgiao identifica e corrige posteriormente as complicacdes resultantes;

* O Cirurgido ¢é responsavel pelo cumprimento dos objetivos quantitativos e qualitativos de acordo
com os processos definidos;

* O Cirurgido ajudante responsavel pela observacdo e alta do doente no Domingo seguinte;

* Anestesista fara consulta anestésica nos casos esporadicos em que se justifique.

* O enfermeiro de BO sera responsavel pela preparacdo de todo o material necessario para as 8
intervengdes cirurgicas. Recebe os 8 doentes do plano operatorio aos quais prestara cuidados na
sua area de intervengao (anestesia, circulante, instrumentista).

* O enfermeiro de UCPA colaborara na recepcdo dos 8 doentes e realizara os respetivos pos
operatorios imediatos. Os pds operatorios dos doentes em ambulatério sdo mais demorados que o
habitual e requerem mais cuidados por parte do enfermeiro (ensinos) uma vez que em seguida o
doente ira para casa.

* O enfermeiro do piso ndo contacta com os doentes de ambulatdrio. Prepara os quatro doentes do

internamento e sera a esses que prestara cuidados.

Na atual lista de espera do SCG identificamos aproximadamente 100 utentes para cirurgia de ambulatério
e 250 utentes (relagdo de 1 para 2,5) para cirurgia electiva das patologias mais frequentes (representantes
de 85% de todas as patologias), entre os utentes com tempos de espera entre os 60 ¢ os 350 dias. Face a
esta relacdo e a dindmica desejada, o mapa operatédrio diario sera constituido por 4 utentes de lista de

cirurgia de ambulatdrio e 3 a 4 da lista de cirurgia eletiva.

Considerando a possibilidade pontual de corre¢do quer para marcagdo de dias de atividade suplementar
quer para desmarcacdo, o mapa operatorio sera idealmente distribuido até 15 dias antes do primeiro

sabado do més com o nome dos profissionais envolvidos e dos doentes a operar.
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A mecénica diaria da equipa sera de acordo com esquema do Anexo IV estando todos os colaboradores

comprometidos com os objetivos qualitativos e quantitativos enumerados.

Os profissionais envolvidos serdo:

e Coordenador — Dr. Paulo Sintra

¢ Cirurgides

o

(@]

o

Dr. Antonio Soares

Dr. Frederico Vera Cruz
Dra. Natacha Nunes

Dr. Nuno Vilela

Dra. Olena Tesliak

Dr. Paulo Sintra

Dr. Pedro Mesquita

* Cirurgides ajudantes

(@]

(@]

o

Dr. Henrique Nunes
Dra. Joana Miranda
Dra Lara Madeira
Dra. Marina Duarte
Dra. Olga Oliveira
Dr. Pedro Carvalho

* Enfermeiros de BO (a designar)

* Enfermeiros de piso (a designar)

* Administrativo (a designar)

* Assistente Operacional (a designar)
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Dadas as caracteristicas do projeto e as condicionantes anunciadas para 2015, este ndo configura a

producdo adicional tipica, sendo condigdo essencial a sua prossecugdo ndo sofrer as limitacdes da

Modalidade Remuneratoria Alternativa previstas no art°3° do Regulamento para a Producdo Cirtrgica

Adicional, de 19 de Fevereiro de 2014, para todo o SCG. No entanto, os profissionais envolvidos

comprometem-se, na logica do mesmo artigo, a que todos os cirurgides incluidos excedam os

objetivos preconizados pelo Diretor do SCG para o ano de 2015, nomeadamente os objetivos

quantitativos para cirurgia eletiva, cirurgia de ambulatorio e cirurgia de urgéncia (previstos no ambito

do SIADAP).

Anexo | — Cronograma

Cronograma anual previsivel. Considerando a possibilidade pontual de correcdo quer para marcacio

de dias extra quer para desmarcacdo com aviso atempado.

Idealmente, serd emitido plano mensal até 15 dias antes do primeiro sibado do més com o nome dos

profissionais envolvidos e dos doentes a operar.

Doentes operados

Trimestre/ano Més Dias
(Electiva/Ambulatorio)

2°/2015 Abril 11, 18,25 12/12
Maio 9,16,23,30 16/16
Junho 6,13,20,27 16/16

3°/2015 Julho 4,11, 18 12/12
Agosto 1,22 8/8
Setembro 5,19 8/8

4°/2015 Outubro 3,10, 17,24, 31 20/20
Novembro 7, 14, 21, 28 16/16
Dezembro 5, 12,19 12/12
Total 30 120/120
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Anexo Il — Vagas no | quadrimestre de 2014

A escolha dos primeiros 5 meses do ano de 2014 como amostra de todo o ano resume em si meses de
grande movimento assistencial ¢ de internamento (Janeiro e Fevereiro) e meses de movimento

moderado (Margo a Maio).

Més Lotagdo Niamero Numero de internamentos por dia Camas. livres
Oficial | Praticada [€3Mas| | 62 feirg | Sabado %{!&i % de 62 | Domingo %ﬁf % ge 62 sabado | Domingo I

MEDIA 62 63 60 58 52 10 89,5% 52 10 89,7% -10 -10
MiNIMO 50 45 3 90,0% 46 = 92,0% -17 -16
MAXIMO 65 59 17 90,8% 63 16 96,9% = 1
Janeiro 57 47 15 47 15

61 50 12 51 11

60 54 8 50 12

59 45 13 48 14
Fevereiro 62 53 9 43 13

64 54 8 53 9

55 54 8 57 5

51 46 16 47 15
Marco 55 45 13 46 16

65 55 7 52 10

52 45 17 48 14

56 52 10 54 8

62 52 10 53 9
Abril 52 52 10 53 9

56 51 11 59 3

54 51 11 48 14

50 50 12 52 10
Maio 56 55 7 54 8

61 54 8 56 6

58 45 13 46 16

62 55 7 63 -1

Pela tabela acima podemos concluir que o SCG apresentou 10 vagas (média = 10; minimo = 3;
maximo = 17) ao sabado de manha, sendo a moda 8 vagas e uma mediana de 10. De salientar que o
episodio de 3 vagas apenas aconteceu no ultimo fim-de-semana de Maio. Eliminando este valor

extremo, o valor minimo foram 7 vagas.

No Domingo contabilizamos 10 vagas (média = 10; minimo = -1; maximo = 16) com uma moda 8
vagas ¢ mediana de 10. Eliminando o valor minimo de 1 doente supranumerario no ultimo fim-de-

semana de Maio, o minimo foram 3 vagas.
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Anexo Ill — Protocolo de material

Anexo IV - Mecanica da equipa durante o dia de cirurgia (sabado)

Hora Tarefa Profissionais

8:00 Preparacido de sala Enfermeiros de bloco; Assistente operacional

8:30 Recegdo dos doentes de ambulatorio no BO Anestesista; Enfermeiro de bloco; Cirurgido

9:00 Cirurgia ambulatério 1 (recobro no BO) Anestesista; Enfermeiro; Cirurgido; Cirurgido ajudante
10:00 Cirurgia ambulatério 2 (recobro no BO) Anestesista; Enfermeiro; Cirurgido; Cirurgido ajudante
11:00 Recegdo de doentes de cirurgia eletivano SCG  Cirurgido ajudante

11:00 Cirurgia ambulatério 3 (recobro no BO) Anestesista; Enfermeiro; Cirurgido; Cirurgido ajudante
12:00 Cirurgia ambulatério 4 (recobro no BO) Anestesista; Enfermeiro; Cirurgido; Cirurgido ajudante
13:00 Cirurgia eletiva 1 Anestesista; Enfermeiro; Cirurgido; Cirurgido ajudante
14:30 Cirurgia eletiva 2 Anestesista; Enfermeiro; Cirurgido; Cirurgido ajudante
16:00 Cirurgia eletiva 3 Anestesista; Enfermeiro; Cirurgido; Cirurgido ajudante
17:30 Cirurgia eletiva 4 Anestesista; Enfermeiro; Cirurgido; Cirurgido ajudante

O enfermeiro de piso chega as 11:00 de modo a preparar os doentes e acompanhar ao BO.

Os doentes de cirurgia electiva completam 60 minutos de recobro cumprindo protocolo de UCPA (ou
apoés inicio de reversdo de bloqueio no caso das raquianestesias) apos o que sdo transferidos para a
unidade de cuidados intermédios (vulgo “quarto de operados™) do 5° piso onde completam observagao
por mais 60 minutos. Apos verificagdo de parametros de “alta” (protocolo idéntico ao da UCPA)

poderdo evoluir para a enfermaria.

O seu horario extingue-se as 21:00 com a passagem do ultimo doente para a enfermaria.
Os doentes de ambulatorio terdo alta durante o inicio da tarde (15:00), na presenca de administrativo.
Os restantes serdo observados entre as 17:30h e 19:00 de Domingo pelo Cirurgido ajudante com alta

precoce (80% dos doentes de electiva).
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Todos os doentes serdo preparados (exames complementares; consulta de anestesia se necessario;

adaptagoOes de terapeutica) até 10 dias antes da cirurgia.

O enfermeiro circulante sera responsavel pelo controlo de tempos de trabalho (chegada ao BO,
entrada na sala, inicio de anestesia, inicio de cirurgia, fim de cirurgia, saida de sala, inicio de limpeza,

fim de limpeza)

Anexo V

Em meados de Fevereiro de 2015 a lista de cirurgias do SCG elegivel para este projeto apresenta uma
lista de utentes em espera entre os 60 dias (2 meses) e os 360 dias (12 meses) com a seguinte

distribuigdo:

Ambulatério
Hérnia 46
Colelitiase 5
Hemorrodidas 20
Sinus / Tegumentos 38
Sub-total 109
Electiva
Hérnia 110
Colelitiase 144
Hemorrdidas 5
Sub-total 259
Total 368
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Anexo 2 - Questionario

QUESTIONARIO DE AVALIACAO FINAL SK'L,LS

2014

TiTULO: | Curso de Pequena Cirurgia DATA: 4 e 5 de Abril 2014

NOME (facultativo):

INSTITUICAO DE ORIGEM:

O OBJETIVO DESTE QUESTIONARIO E CONHECER A SUA OPINIAO. OBRIGADO PELA SUA COLABORACAO

ESCALA DE AVALIACAO

MUITO BAIXO BAIXO MEDIO ELEVADO MUITO ELEVADO

1 2 3 4 5

Por favor assinale com X a resposta que considera mais adequada

1. Formagao em geral
Como avalia

1.1 Aintegracdo dos temas |:| |:| |:| |:| |:|
1.2 A organizagdo em geral |:| |:| |:| |:| |:|

2. Conteudo
Em relagdo ao conteldo da formagdo

2.1 Os temas tratados tiveram interesse |:| |:| |:| |:| |:|

2.2 Os temas tém uma aplicagdo no seu desempenho profissional |:| |:| |:| |:| |:|

2.3 Os temas foram abordados com a profundidade esperada |:| |:| |:| |:| |:|

3. InstalagGes e material de apoio pedagdgico
Como considera

3.1 As instalagdes onde decorreu a formagdo |:| |:| |:| |:| |:|
3.2 O material de apoio pedagdgico |:| |:| |:| |:| |:|

OBSERVAGOES
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Anexo 3 - Folha de registo de circuito de doentes em sala operatodria

ocupacio po sLoco operaTorIO No DiA: [NICIESEE Programada P
Urgéncia U

HORARIO _ hh:mm observagdes Adicional A
08:30 |Doente: Manuel Anténio ENTRADA NO BLOCO Enfermeiro circulante A
09:00 |Processo: 9999999 ENTRADA NA SALA Enfermeiro anestesia B
09:30 |Cama: Piso 5; Cir Il; 35 o INICIO ANESTESIA Enfermeiro instrumentista C
10:00 [Especialidade: Cirurgia Geral : INICIO CIRURGIA Enfermeiro recobro (recebe) D
10:30 |Diagndstico: Neo reto © FIM DA CIRURGIA Auxiliar E
11:00 |[Cirurgia: Excisdo laparoscopica FIM DA ANESTESIA Administrativo F
11:30 |Equipa: LF, NV, IM SALA PRONTA Anestesista G
12:00 ALTA DO RECOBRO Cirurgido responsavel H
12:30 |Doente: Manuel Anténio ENTRADA NO BLOCO Enfermeiro circulante

Processo: 9999999 ENTRADA NA SALA Enfermeiro anestesia

Cama: Piso 5; Cir ll; 35 o INfCIO ANESTESIA Enfermeiro instrumentista
13:00 |[Especialidade: Cirurgia Geral : INICIO CIRURGIA Enfermeiro recobro (recebe)

Diagndstico: Neo reto © FIM DA CIRURGIA Auxiliar

Cirurgia: Excisdo laparoscopica FIM DA ANESTESIA Administrativo
13:30 |[Equipa: LF, NV, M SALA PRONTA Anestesista
14:00 ALTA DO RECOBRO Cirurgido responsavel
14:30 |Doente: Manuel Anténio ENTRADA NO BLOCO Enfermeiro circulante

Processo: 9999999 ENTRADA NA SALA Enfermeiro anestesia

Cama: Piso 5; Cir IlI; 35 o INICIO ANESTESIA Enfermeiro instrumentista

Especialidade: Cirurgia Geral 3 INICIO CIRURGIA Enfermeiro recobro (recebe)
15:00 [Diagndstico: Neo reto © FIM DA CIRURGIA Auxiliar

Cirurgia: Excisdo laparoscopica FIM DA ANESTESIA Administrativo

Equipa: LF, NV, IM SALA PRONTA Anestesista
15:30 ALTA DO RECOBRO Cirurgido responsavel P
16:00 |Doente: Manuel Anténio ENTRADA NO BLOCO Enfermeiro circulante

Processo: 9999999 ENTRADA NA SALA Enfermeiro anestesia

Cama: Piso 5; Cir II; 35 o INfCIO ANESTESIA Enfermeiro instrumentista

Especialidade: Cirurgia Geral 3 INIiCIO CIRURGIA Enfermeiro recobro (recebe)
16:30 |Diagndstico: Neo reto © FIM DA CIRURGIA Auxiliar

Cirurgia: Excisdo laparoscopica FIM DA ANESTESIA Administrativo

Equipa: LF, NV, JM SALA PRONTA Anestesista
17:00 ALTA DO RECOBRO Cirurgido responsavel P
17:30 |Doente: Manuel Anténio ENTRADA NO BLOCO Enfermeiro circulante

Processo: 9999999 ENTRADA NA SALA Enfermeiro anestesia

Cama: Piso 5; Cir ll; 35 o INICIO ANESTESIA Enfermeiro instrumentista

Especialidade: Cirurgia Geral 3 INICIO CIRURGIA Enfermeiro recobro (recebe)
18:00 |Diagndstico: Neo reto © FIM DA CIRURGIA Auxiliar

Cirurgia: Excisdo laparoscopica FIM DA ANESTESIA Administrativo

Equipa: LF, NV, IM SALA PRONTA Anestesista
18:30 ALTA DO RECOBRO Cirurgido responsavel P
19:00 |Doente: Manuel Anténio ENTRADA NO BLOCO Enfermeiro circulante

Processo: 9999999 ENTRADA NA SALA Enfermeiro anestesia

Cama: Piso 5; Cir Il; 35 o INiCIO ANESTESIA Enfermeiro instrumentista

Especialidade: Cirurgia Geral 3 INICIO CIRURGIA Enfermeiro recobro (recebe)
19:30 |Diagndstico: Neo reto © FIM DA CIRURGIA Auxiliar

Cirurgia: Excisdo laparoscopica FIM DA ANESTESIA Administrativo

Equipa: LF, NV, IM SALA PRONTA Anestesista
20:00 ALTA DO RECOBRO Cirurgido responsavel P
Horario: De acordo com programacdo do cirurgido responsavel
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Cirurgides Anestesistas Enfermeiros
LF Luis Ferreira AR [Anténio Roxo PM Patricia Martins
NV |Nuno Vilela IH |Isabel Henriques

M Joana Miranda

Auxiliares Administrativo
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Anexo 4 - Folha de registo de dados do doente

IDENTIFICACAO

DATA INTERNAMENTO
ALTA

ASA =
Anestesista
Data

ANTIBIOTERAPIA

ANTIBIOTICO
DOSE

DATA
HORA

INICIO

DATA

FIM

HORA

TROMBOPROFILAXIA

CAPRINI SCORE
Inicio |Data
Hora
HBPM (
Fim Data
Hora
Inicio |Data
Hora
Fim Data
CPI
Hora
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P-POSSUM http://www.riskprediction.org.uk/pp-index DATA DE AVALIA(;AOl
Fisiologico Cirurgicos
Idade Menor
Sem Ti . . Moderada
ipo de cirurgia
N i Diurético, digoxina, angor ou HTA Major
Fungdo cardiaca - — -
Edema, varfarina, cardiomiopatia Complexa
PVC aumentada, cardiomegalia Numero de procedimentos
Sem dispneia Perdas de sangue mi
Func¢do DPOC ligeira Sem
respiratoria DPOC moderada L . Menor
- - Contaminagao peritoneal
Dispneia em repouso Local
Normal Generalizada
ECG FA com resposta controlada Benigno
Outras disritmias L Maligno local
—— Malignidade -
TA sistolica SIS/DIAS mmHg Maligno com met local
FC ppm Maligno com met a distancia
Hemoglobina g/dl Electiva
Leucdcitos Urgéncia da cirurgia Urgente
Ureia Emeergente (< 2 horas)
Soédio
Potassio
GCS
Andlise morbi-mortalidade Grau =
Data
Grau Definicio

Qualquer desvio ao percurso pos operatorio esperado sem a necessidade
de recurso a intervencdo farmacologica, cirtirgica, endoscopica ou
Grau I: Os regimes terapéuticos permitidos sdo: anti-eméticos, anti-piréticos,
analgésicos, diuréticos e electrolitos e fisioterapia. Este grau também
inclui a abertura de feridas operatorias infectadas no leito do doente.

Sempre que seja necessario recorrer a farmacos para la dos expostos no

i Grau 1. A terapia transfusional e a alimentac@o parentérica também esta
Grau III: Com intervengdo cirurgica, endoscopica ou imagioldgica.

Grau IlI-a: Sem anestesia geral

Grau III-b: Com anestesia geral
GrauIV: Complicagdes com risco de vida (incluindo complicagdes do SNCi

com necessidade de tratamento numa UCI ou CI

Grau IV-a: Disfungdo dum tnico 6rgao (incluindo a dialise)

Grau IV-b: Disfun¢do multi-organica

Grau V: Morte do doente

Se o doente sofre de complica¢do aquando da alta o sufixo “d” (de
Sufixo 'd": deficiéncia) 4 adicionado ao Grau de complicacdo. Esta classificagdo
indica a necessidade de vigilancia proxima
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Lisboa, 26 de Setembro de 2015.
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