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Para ser grande, sé inteiro: nada

Teu exagera ou exclui.

Sé todo em cada coisa. Pée quanto és
No minimo que fazes.

Assim em cada lago a lua toda
Brilha, porque alta vive.

Ricardo Reis
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Resumo

Dada a sua complexidade e particularidade, os Servigos de Urgéncia Geral (SUG) constituem o exemplo
paradigmdtico de constante imprevisibilidade e incerteza que atinge as unidades de saude. Apenas
através da adocdo de mecanismos de controlo de gestdo, no mundo burocratizado do setor publico,
serd possivel melhorar a qualidade e eficiéncia operacionais, otimizar os recursos humanos e técnicos,
melhorar os processos internos, aumentar a produtividade e garantir a sustentabilidade dessas
organizagdes.

Ao longo deste trabalho procurou-se analisar a possibilidade de criar um conjunto de ferramentas
consideradas sine quan non ao desenvolvimento de um centro de responsabilidade integrado (CRI)
para a area médica do SUG do Hospital Prof. Doutor Fernando da Fonseca (HFF).

Neste sentido, procedeu-se a uma analise critica de diversas valéncias que, no seio do HFF, devem
concorrer para o sucesso do controlo de gestdao em salide, nomeadamente da estratégia de gestdo dos
profissionais envolvidos. Optou-se por uma investigacdo empirica num método de pesquisa de
caracter qualitativo. A recolha e tratamento de dados consistiu na revisdo da literatura, analise
documental e entrevistas semiestruturadas a profissionais relacionados com os CRI.

Da avaliagdo realizada identificou-se o CRI para o SUG como um modelo de gestdo descentralizado
e sustentdvel capaz de alinhar a estratégia organizacional a um plano equilibrado e vidvel de
pagamento por incentivos e da responsabilizacdo pelo desempenho dos profissionais.

No seguimento do diagndstico realizado sdo apresentadas ferramentas para operacionaliza¢do do
CRI, mais concretamente: balanced scorecard, mapa estratégico, sistema de gestdo e avaliacdo de

desempenho e de incentivos.

Palavras-chave: controlo de gestdo, centro de responsabilidade integrado, balanced scorecard,

sistema de avaliacdo de desempenho

JEL Classification System: M10 — General; M12 — Personnel Management






Abstract

Given its complexity and particularity, the Emergency Department (ED) constitutes a paradigmatic
example of constant unpredictability and uncertainty that affects health units. Only by adopting
management control mechanisms, in the bureaucratized world of the public sector, will be possible to
improve operational quality and efficiency, to optimize human and technical resources, to improve
internal processes, to increase productivity and to guarantee the sustainability of these organizations.

Throughout this work, we tried to analyse the possibility of creating a set of tools considered sine
quan non to the development of an integrated responsibility center (CRI) for the medical area of the
ED of Prof. Doutor Fernando da Fonseca Hospital (HFF).

In this sense, a critical analysis of several values was carried out that, within HFF, must concur for
the success of management control in health, namely the management strategy of professionals
involved. It was chosen an empirical investigation with a qualitative research method. The collection
and treatment of data consisted of a literature review, documentary analysis and semi-structured
interviews with professionals related to CRI.

The evaluation carried out identified the CRI for the ED as a decentralized and sustainable
management model capable of aligning the organizational strategy to a balanced and viable plan of
payment for incentives and responsibility for the performance of professionals.

Following the diagnosis carried out there are presented tools useful to the operationalization of
the CRI, more specifically: balanced scorecard, strategic map, management system and performance

evaluation and incentives.

Key words: management control, responsibility centers, balanced scorecard, performance

management system

JEL Classification System: M10 — General; M12 — Personnel Management
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Introducao

As organizacdes de salde sdo estruturas complexas que contemplam diferentes interesses e
exigéncias. Dadas as suas idiossincrasias, os Servicos de Urgéncia Geral (SUG) constituem auténticos
desafios de gestdo e sdo o exemplo paradigmadtico da complexidade das organizacGes de saude. Por
um lado, os SUG estdo abertos durante todo o dia e todo o ano, estdo sujeitos a realidade onde se
inserem e apresentam uma dindmica de constante mudanca, onde tudo acontece de forma nao
somente volatil, incerta e complexa, como também ambigua e nao programada. Por outro lado, o
envelhecimento da populagdo e o aumento da esperanga média de vida condiciona mudangas nos
padrdes de doenga, sendo clara a maior procura dos SUG por parte das pessoas com doengas crénicas
complexas (DCC), associadas a maior dependéncia e multimorbilidades. A promog¢do do trabalho
interdisciplinar, a introducdo da especialidade de medicina de urgéncia e emergéncia e o uso de
sistemas de triagem sdo exemplos de métodos para melhorar o tratamento oportuno e de qualidade,
que é essencial para o diagndstico precoce e tratamento eficaz para um ndmero crescente de DCC
(Seow, 2013; Stenson, 2021; Sgrup, 2013; Austin, 2020).

O controlo de gestdo (CG) concebe, desenvolve e implementa um conjunto de instrumentos ou
ferramentas, como o balanced scorecard (BSC) ou o Centro de Responsabilidade Integrada (CRI), que
atenuam essa complexidade, facilitam a criagdo de valor e permitem atingir os objetivos estratégicos
da empresa. Apesar da tendéncia para a adog¢do de novos modelos de gestdo, ndo existe atualmente
um sistema controlo gestao (SCG) em saude que avalie e permita, de forma clara e atempada, uma
analise alargada e integrada dos indicadores de desempenho da organizacao e das suas unidades
funcionais, impossibilitando assim uma visao estratégica global. Neste sentido, os CRI sdo estruturas
de gestdo intermédia que visam potenciar os resultados e a performance através da descentralizacdo
da tomada de decisdo dos conselhos de administracdo (CA). Os resultados globais da organizacdo sdo
afetados positivamente ao promover maior autonomia da lideranga e uma resposta mais resiliente,
flexivel, multidisciplinar e inovadora (Seow, 2013; Correia, 2019; Van der Kolk, 2019; Austin, 2020;
Jordan, 2015).

Os desafios atuais da gestdo no setor da saude relacionam-se com a eficiéncia econdmica, gestao
da mudanca e de RH. Muitos dos meios do SUG continuam a ser utilizados de forma inapropriada com
desequilibrio entre os recursos disponiveis e a afluéncia de doentes ndo urgentes, auséncia ou
inadequadas avaliacbes de desempenho e a inexisténcia de progressdo de carreira ou de incentivos

(Serup, 2013; Tarawneh, 2019; Austin, 2020; Stenson, 2021; Abir, 2019; Kenny, 2020).



A constatacdo das exigéncias atuais na gestdo das organizacdes de salde e da necessidade
premente da adocdo de modelos de gestao dinamicos e eficientes motivou a realizacdo deste projeto
no hospital na maior urgéncia da area de Lisboa, em nimero de admissdes, e a quarta maior do pais
onde desempenho fun¢des de direcdo: SUG do HFF.

O HFF é um Hospital Entidade Publica Empresarial (EPE) do Servico Nacional de Saude (SNS) que
presta cuidados de saude especializados e diferenciados no tratamento, estudo e investigacdo do
doente agudo. O SUG do HFF é reconhecido pela sua diferenciacdo técnica e pela prestacdo de
cuidados de saude de exceléncia aos doentes. Mas estas carateristicas, por si s6, ndo garantem a
qualidade nem a eficiéncia dos servigos prestados. O seu desempenho esta condicionado por ndo
existir um SCG que articule objetivos, indicadores e metas organizacionais com os resultados a curto e
a médio prazo e pela centralizagdo das fungbes de gestdo e decisao estratégicas. Acresce o facto da
elevada admissdo e permanéncia inadequadas dos doentes ter vindo a condicionar uma elevada
pressao sob o SUG. O SUG é a principal porta de entrada nos hospitais desempenhando um papel
critico no hospital. Devera ser um local de admissao, triagem e orientagdo de doentes, devendo ser
encarado como local de estabilizagdo e posterior encaminhamento para o local e servigo apropriado,
ndo devendo ser um local de diagndstico ou tratamento definitivo. Neste sentido, tem surgido o
conceito de alta resolugdo (AR) para doentes com inumeras vindas ao SUG ou DCC. A consulta de AR
constitui o processo de atendimento ambulatorial, em que um diagndstico é estabelecido juntamente
com o tratamento correspondente e ambos sdo descritos num relatério clinico, tudo num Unico dia ou
contato com o doente (Zambrana-Garcia, 2017).

Face as necessidades e exigéncias sentidas neste setor pretende-se desenvolver um modelo
estratégico de gestdo, através da conceptualizacgdo de um SCG, que contemple a adog¢do de um
conjunto de ferramentas adequadas a concec¢do e implementacdo de um CRI no SUG do HFF. Esta
gestdo estratégica afigura-se como fundamental para o sucesso da missao da propria organizagao, a
verdade e este desafio assume particular complexidade quando aplicado a uma organiza¢do
prestadora de cuidados de saude, pela elevada pressdo individual e orientacdo para o desempenho
gue a caraterizam. Os CRI contribuem para alcancar os objetivos globais da organizacdo através do
cumprimento dos seus proprios objetivos. Contudo, tém que se verificar trés condi¢cbes para que os
CRI sejam importantes para a estratégia organizacional: gestdo por objetivos, responsabilizacdo pelos
resultados e estrutura descentralizada com delegacdo de autoridade (Tarawneh, 2019; Jordan, 2015).

A missdo do SUG do HFF esta dificultada por varios motivos nomeadamente por atender uma
populagdo que ja na altura da construcdo da unidade era superior para a capacidade de resposta
estimada, pelo facto dos elevados niveis de crescimento populacional registados converterem este
SUG numa das unidades com maior pressdo. Dada a diversidade geodemografica e social apresenta

uma elevada percentagem de populag¢do imigrante com grande pandplia de problemas de saude.



As unidades funcionais integradas em CRI proporcionam tratamentos mais céleres, melhores
resultados, custos mais baixos e, geralmente, melhoram a competitividade no mercado. Desta forma,
os CRl assentam na responsabilizacao individual e das equipas pela operacionalizacdo da reorganizacao
interna das instituicbes prestadoras de cuidados de saide, motivando os profissionais para o trabalho
no SNS, assegurando o desenvolvimento das melhores praticas clinicas centradas nas necessidades
dos doentes, adaptando as instituicdes de salde a formas contemporaneas de gestao eficiente e
garantindo a respetiva sustentabilidade econdmica e financeira. Para atingir este objetivo, os CRI
deverdo possuir instrumentos de gestdo, designadamente ao nivel da contabilidade, que valorizem
todas as transagdes com outros servigos, internos ou externos a instituicdo do SNS onde se inserem.
Neste sentido, o modelo de gestdao CRI para um SUG procura melhorar continuamente a qualidade de
seus servicos, salvaguardando altos padrdes de atendimento e criando um ambiente no qual a
exceléncia em atendimento clinico ira florescer.

Embora seja uma tarefa complicada, este trabalho tem como fim principal a conce¢ao de um
modelo de CG no contexto do SUG do HFF, como forma de melhorar a gestdo em saude, mais
especificamente através da criagdao de um CRI. Nesse propésito, sera fundamental, do ponto de vista
operacional, ter varios objetivos como: 1) compreender a realidade do SUG analisado devidamente
enquadrado com as idiossincrasias do seu atendimento, caracterizando a organizagdao onde se insere
e comparando-a com outras realidades; 2) desenvolver um BSC e um mapa estratégico enquadrando
a missao, visdo e valores do CRI centrados nos doentes e alinhados com a estratégia da organizagao e
3) criar um modelo de gestdo e avaliagdo de desempenho associado a um sistema de incentivos que
garanta a equidade e justica percebida.

A estrutura do presente trabalho encontra-se segmentada em capitulos, sendo que no primeiro
capitulo é apresentada uma revisdao da literatura, que expde uma reflexdo sobre os temas mais
importantes do projeto. Dentro dos temas abordados destacam-se a gestdo estratégica da saude em
geral e em Portugal, a importancia do CG nas organizagdes, o BSC, os sistemas de gestdo e avaliacdo
de desempenho (SGAD) e os CRI. No segundo capitulo é definida a metodologia adotada neste projeto
explicitando as técnicas de recolha e de tratamento de dados.

No terceiro capitulo é elaborado o diagndstico organizacional pela avaliacdo da estratégia global
do HFF, considerando a sua missdo, visdo, valores, cultura organizacional, contexto interno e externo
e pela analise de benchmarking. E ainda utilizada uma ferramenta estratégica que auxilia o processo
de tomada de decisdo: a matriz SWOT (Strengths, Weaknesses, Opportunities, Threats). A mesma

avaliacdo organizacional é realizada especificamente para o SUG do HFF.



O quarto capitulo consiste no desenvolvimento de um SCG para o SUG do HFF que compreende a
concecdo de um mapa estratégico e de um BSC, definindo-se os objetivos estratégicos, os indicadores
de meio e de desempenho e as metas a alcancar. Engloba a elaboracdo de um SGAD e de um sistema
de incentivos. Por fim, é apresentada a composicdo, estrutura organizativa e o plano de acdo do CRI
do SUG. O plano para a implementacao do CRI do SUG do HFF é apresentado no capitulo cinco.

Na conclusao, tendo por base todo o estudo e aprendizagem desenvolvidos ao longo da execugdo
do projeto, retne-se um conjunto de recomendacdes, através da identificacdo de fatores criticos de
sucesso, que contribuem para aimplementagao do CRI no SUG do HFF e que, simultaneamente, podem

auxiliar o desenvolvimento de projetos similares noutras unidades de saude.



CAPITULO 1

Revisao de Literatura

1.1. Servigo Nacional de Saude

A Constituicdo da Republica Portuguesa define que todos os cidadaos tém direito a protecdo da saude
e o dever de a promover através de um SNS universal e tendencialmente gratuito. Assim, em 1979, um
modelo publico de saude ou beveridgiano foi considerado como a melhor forma de garantir os valores
do acesso, da equidade e da solidariedade social preconizados. Atualmente, em Portugal coexistem
trés sistemas de financiamento: o SNS, os regimes de seguro social para grupos profissionais e os
seguros de saude voluntarios privados (Escoval, 2016).

No final do século XX, o SNS enfrentava uma situagdo critica em termos de gestdo hospitalar. De
modo a tornar os hospitais publicos mais competitivos e sustentaveis, adotaram-se modelos
empresariais e a autonomiza¢do dos drgdos de gestdo, nomeadamente com a criagio de
estabelecimentos publicos dotados de personalidade juridica, autonomia administrativa, financeira e
patrimonial denominados hospitais de natureza de EPE. A empresarializacdo procurou a melhorar a
qualidade e eficiéncia operacionais, otimizar os recursos humanos (RH) e técnicos, melhorar os
processos internos, implementar a gestdo por objetivos e aumentar a produtividade, ou seja,
introduzir ferramentas do CG no setor publico (anexo Al) (Campos, 2019).

Para além disso, os profissionais de saide do SNS encontram-se desmotivados com as condi¢des
de trabalho e com as suas carreiras. Por outro lado, os doentes tém estado insatisfeitos com os servigos
prestados. Desta forma, o setor privado encontrou na salde uma oportunidade de mercado para
colmatar a baixa eficiéncia operacional e a deficiente gestdo dos RH e técnicos das organizacGes
publicas de saude. Em Portugal, os desafios atuais da gestdo relacionam-se assim com a eficiéncia
econdmica, a gestdo da mudanca e a gestdo de RH. Tem sido discutida a necessidade de
implementacdo nas organizagées de saude de instrumentos de descentralizacdo da tomada de
decisdo, autonomia da decisdo na utilizacdo dos recursos financeiros e humanos e a responsabilizacdo
pelos resultados. Neste sentido, a CRl adog¢do de CRI surge como solucdo para promover a melhoria da
eficiéncia, da qualidade dos cuidados de saude prestados e da satisfacdo de todos os envolvidos
(profissionais, doentes e familiares) (Welch, 2011; Campos, 2019).

Os SUG desempenham um papel crucial dentro do SNS, como porta de entrada de doentes com
condicGes agudas e potencialmente fatais. Estdo permanentemente abertos, sujeitos a realidade onde
estao inseridos, em constante mudanga, volatilidade, incerteza, complexidade e ambiguidade. Os
gestores devem ser capazes de avaliar rapida e continuamente essas mudancas e desenvolver um

plano sustentavel, resiliente, flexivel, multidisciplinar e audaz (Figueroa, 2019; Stenson, 2021).



1.2. Gestao Estratégica no Servico de Urgéncia

A gestdo em saude estd condicionada pelo enquadramento constitucional de um dado pais. Contudo,
a gestdo estratégica esta dependente da orientacao politica, social e econédmico-financeira do governo
em fungdes. O Ministério da Saude deve, como responsdvel pela gestao estratégica do SNS, formular
um conjunto de decisdes e a¢des que visem otimizar os parcos recursos do SNS para os resultados
pretendidos, tornando-o dindmico e maledvel, e garantindo a sustentabilidade das organizacdes de
saude. Apenas uma adequada estratégia ou adogdo de objetivos organizacionais e dos meios para os
alcangar permitird uma gestao mais eficaz e eficiente dos recursos. Esses meios devem passar pela
andlise do ambiente interno e externo, a identificagdo dos stakeholders, a avaliagao de iniciativas
estratégicas com determinacdo de metas, objetivos e planos de a¢do e a monitorizagao,
acompanhamento e avaliagdo da execucdo da estratégia. Embora as melhores praticas da gestdo
estratégica possam sugerir uma determinada diregao, raramente sdao imediatamente aplicaveis. Assim,
as organiza¢des de salde devem-se suportar-se nos sistemas ja existentes e desenvolvé-los a longo
prazo (Nag, 2007; Seow, 2013; Meutia, 2017; Griffith, 2000; Campos, 2019; Jain, 2019).

A saude é uma das principais fontes de despesa publica dos diferentes paises. Ao contrario do que
se poderia esperar, os custos elevados e crescentes do setor da saude ndo se traduzem
necessariamente em melhorias na qualidade dos servicos prestados. A sustentabilidade financeira do
SNS continua ameacada por diversos fatores, como o envelhecimento da populagdo, o peso do
aumento das doencas crénicas, a diferenciacdo dos tratamentos, o investimento em novas tecnologias
e equipamentos de obsolescéncia rapida, a complexidade e a exigéncia associadas a pluralidade
profissional e a diversidade dos interesses envolvidos (Campos, 2019; Drynda, 2020).

Mas as estratégias baseadas unicamente na reducdo de custos ndo sao eficientes, uma vez que as
unidades procuram proporcionar cuidados de qualidade. O principal objetivo deve ser o acréscimo de
valor, ganhos em satde valorizados pelos doentes e o custo necessario para os alcancar. E fundamental
mudar o paradigma da estratégia em saude centralizando o sistema em torno dos doentes e das suas
necessidades, com vista a maximizacdo do valor recebido e percebido, adotando préticas baseadas no
valor (value-based healthcare - VBH) (Welch, 2011; Porter, 2013).

O SUG é o conjunto de servigos multidisciplinares e multiprofissionais que tem como obijetivo a
prestacdo de cuidados de salde em todas as situacGes, enquadradas nas definicdes de urgéncia e
emergéncia. Por seu lado, os SUG podem ser classificados segundo a diferenciacdo técnica, da
capacidade de resposta e dos padrées minimos relativos a sua estrutura, RH, formacdo, critérios e
indicadores de qualidade em: polivalentes (SUP), Médico-Cirurgicos (SUMC) e Basicos (SUB). Os SUB

podem estar localizados no Hospital ou nos Cuidados de Saude Primarios (CSP) (GT-SU, 2019).



Pelas idiossincrasias de que se revestem, os SUG sdo, ao nivel da gestao estratégica, verdadeiros
desafios para todos os SNS internacionalmente. Assim, a finitude de recursos materiais e humanos
relembra-nos do limite da capacidade de resposta dos SUG. Para além disso, a imprevisibilidade de
situacOes extremas, urgentes e ndo programadas obrigam os SUG, ndo somente a ter em uma resposta
pronta e imediata, como a adquirir uma capacidade de adaptacdo permanente. A pandemia COVID
veio fazer sobressair estas fragilidades ao consumir rapidamente os recursos que ja se encontravam
no limite e impelindo a adogdo de respostas inovadoras do atendimento (anexo B1).

A emergéncia e a urgéncia médica sdo entendidas como a situagdo clinica de instalagdo subita na
qual se verifica ou ha risco de compromisso ou faléncia de uma ou mais fungdes vitais. A Comissdo de
Reavaliacdo da Rede Nacional de emergéncia / urgéncia (CRRNEU) define urgéncia como uma situagdo
clinica que exige intervencdo de avaliacdo e/ou corre¢do em curso espacgo de tempo (curativa ou
paliativa) e emergéncia, como uma situagdo em que existe um risco de perda de vida ou de fungdo
organica, necessitando de intervengao imediata. O Grupo de Trabalho de Servigo de Urgéncia (GT-SU,
2019), teve em vista o estudo de diferentes modelos organizativos no funcionamento dos SUG e a
apresentacdo de uma proposta de otimizacdo da prestacdo de cuidados urgentes / emergentes.

Identificou alguns pontos fundamentais e problemas neste processo do SUG (anexo B1).

1.2.1. Excesso de procura e de permanéncia inapropriadas no SUG

As Ultimas décadas tém sido marcadas por um conjunto de fenémenos e alteragdes demograficas
como o envelhecimento da populacdo, o aumento da esperanca média de vida e as mudangas nos
padrdes de doenga levando a uma maior procura dos SUG ou excesso de afluéncia de doentes com
doengas crénicas complexas (DCC). Por outro lado, os problemas socioeconémicos, a maior
dependéncia de cuidados diferenciados e as expectativas dos doentes em relagdo aos CSP
condicionaram um aumento de visitas inapropriadas ou ndo urgentes. Os SUG devem continuar a
fornecer cuidados durante os periodos de excesso de afluéncia de doentes e responder as mudangas
esperadas (como as variagBes sazonais) e inesperadas / imprevistas (como aconteceu no periodo da
pandemia COVID). Assim, os SUG da maioria dos paises europeus tiveram de iniciar mudangas
organizacionais. A oferta de cuidados urgentes continua muito polarizada nas estruturas hospitalares,
sendo claro que para fazer face a esta crescente procura de cuidados tem sido necessario adequar as
respostas (Seow, 2013; Sgrup, 2013; Austin, 2020).

De acordo com a OCDE, Portugal é o pais com maior nimero de episddios de urgéncia. Os dados
nacionais disponibilizados, nomeadamente do HFF, mostram que o excesso de procura no SUG ocorre
durante todo o0 ano e ndo somente nos meses de inverno para os quais sao implementados planos de

contingéncia. (GT-SU, 2019; Austin, 2020; Mason, 2011).



Acresce que a elevada admissao de visitas inadequadas consome RH e técnicos do SUG,
desviando-os de doentes mais graves, comprometendo o acesso destes de forma rapida e segura e
atrasando um atendimento oportuno, seguro e de qualidade. Para além do custo elevado, leva ao
aumento da demora média, agravamento do progndstico, diminuicdo da satisfacdo dos doentes e
aumento da carga de trabalho (Rocovich, 2012; Austin, 2020; Drynda, 2020).

A permanéncia inadequada dos doentes no SUG, por falha nos fluxos de saida, leva ao
internamento no servico de observacédo (SO), ou também denominado internamento de curta duracdo
(UICD). Na sua origem encontramos varias causas, erradamente atribuido somente ao SUG, como a
transferéncia para enfermaria atrasada por indisponibilidade de recursos ou dificuldade na efetivagao
de altas por motivos familiares, sociais ou outros e a desresponsabiliza¢do dos diferentes servigos. O
internamento atempado em enfermaria reduz a demora média global, por inicio precoce de cuidados
so ai disponiveis, permitindo que as equipas do SUG se dediquem aos casos urgentes pendentes
(Serup, 2013; GT-SU, 2019; Paling, 2019; Austin, 2020; Drynda, 2020).

Para tentar dar resposta a estas solicitagGes verifica-se assim um aumento da necessidade de mais
profissionais nas equipas de medicina. Contudo, a solu¢do de aumento da oferta para o excesso de
procura do SUG tem precipitado um ciclo vicioso, desequilibrado entre a procura e oferta, com
elevados custos e redugdo da eficiéncia. A reducdo das admissdes de doentes pouco ou ndo urgentes
passara por prevenir a sua ida ao SUG ou o seu posterior redireccionamento para outro nivel de
cuidados. Nas areas com limitagGes na oferta da rede de CSP e das linhas de saude (destinadas a
fornecer aconselhamento telefénico para ajudar a gerir as doencas ligeiras), as pressoes sobre o SUG
vao continuar a sentir-se, para além de que a resisténcia dos doentes em aceitar o posterior
redireccionamento para os CSP continuardo a ser entraves (Mason, 2011; GT-SU, 2019; Paling, 2019;
Austin, 2020; Drynda, 2020).

E crucial desenvolver estratégias inovadoras, centradas no doente, de regulacio da procura e da
permanéncia no SUG através do encaminhamento para as estruturas circundantes, nomeadamente
CSP, hospitalizacdo domicilidria, hospitais de dia, consultas pds atendimento de urgéncia ou de
especialidade. Isto permitira a reducdo dos custos operacionais, dado o menor encargo com unidades

menos diferenciada e com maior controlo de gestdo (Serup, 2013; Austin, 2020; Drynda, 2020).

1.2.2. Especialidade de Medicina de Urgéncia e Emergéncia

O SUG é a porta de entrada da maioria dos doentes assistidos no hospital sendo, para os aspetos
positivos e negativos, o reflexo da qualidade e eficiéncia assistencial hospitalar. Atualmente, as equipas
de medicina do SUG abrangem profissionais sem qualquer formacdo especifica até especialistas de

varias areas, mais frequentemente de medicina interna. Para compensar a caréncia de RH e completar



as escalas, parte da equipa médica do SUG poderao ser prestadores de servicos sem clara referéncia
hierarquica, desconhecedores das politicas institucionais, ndo integrados na instituicdo. Para além
disso, o vinculo por este contrato precario condiciona um baixo sentimento de pertenca. Infelizmente,
a politica de recrutamento para trabalho em SUG ndo é atrativa, sem qualquer tipo de retribuicado, a
nivel de carreira, ou remuneratério. Assim, existe uma marcada dificuldade em gerir uma equipa
médica ndo diferenciada que ndo funciona como um servico (GT-SU, 2019; Paling, 2019).

Os profissionais sdo o eixo fundamental da prestacdo de cuidados de saide humanizados e devem
pautar a sua acdo, atitudes e comportamentos por valores humanos, éticos e culturais. Devem ainda
ser orientados por critérios de decisdo e de agdao baseados na melhor experiéncia clinica e avangos
técnicos disponiveis. Deste modo, a obtenc¢do dos melhores resultados para os doentes so é possivel
com a dedicagdo da equipa responsavel pelos cuidados prestados no SUG e com a sua formagao e
profissionalizagdo. A especializacdo médica e de enfermagem no SUG, a implementacgao de solugdes
formativas que valorizem a crescente dedicacdo permitem a criacdo de verdadeiros servigos
hospitalares, com uma identidade propria, objetivos claros e bem definidos, equipas alinhadas e
homogéneas e liderangas com hierarquias adequadas (GT-SU, 2019; Austin, 2020; Jennings, 2015).

Segundo a Sociedade Europeia de Medicina de Urgéncia e Emergéncia e o relatério da CRRNEU, a
melhoria progressiva do desempenho nos SUG é promovida por meio da presenca de recursos
diferenciados, alargamento do apoio de especialidades e promocdo de equipas médicas com
competéncias e qualificagbes proprias progressivamente mais dedicadas ao SUG. A especializacdo
permitird aos profissionais de saide congregar de uma forma consistente, reprodutivel e responsavel
a diferenciagdo em conhecimentos e competéncias com as idiossincrasias de funcionamento do SUG,
qgue lhes permitam prestar com maior facilidade e dinamismo as tarefas urgentes e emergente, no
ambito dos SUG e da atividade médica de emergéncia pré-hospitalar. Esta solucdo permitira a
estabilizacdo das equipas que assumem a maior parte da atividade assistencial. A criacdo de uma
equipa dedicada, coesa e forte permitir ainda que as escalas fossem facilitadas. Contudo, admite-se
gue, mesmo com esta solugdo, os SUG continuariam a ndo conseguir ter uma equipa médica suficiente
para assegurar os turnos com o nimero de profissionais necessarios. Assim, a equipa médica precisara
de ser completada por elementos com atividade assistencial dividida entre internamento e um periodo
denominado de banco (Serup, 2013; GT-SU, 2019; Austin, 2020; Drynda, 2020).

Com esta reducdo do horario no SUG, os médicos dos varios servicos hospitalares podem
aumentar significativamente as atividades no servico de origem desenvolvendo estratégias para
reducdo da demora média de internamento. Ao libertar estas equipas para outras atividades pode
potencialmente beneficiar a atividade do SUG com agilizacdo das altas no servico de internamento
permitindo escoar os doentes do SUG e reforcando a criacdo de solugées em regime ambulatério mais

eficientes e proximas dos doentes (GT-SU, 2019).



A existéncia de hierarquia e diferenciacdo técnica naturalmente promovera uma maior seguranca
na gestdo de risco clinico, maior racionalidade na utilizacdo dos recursos (como, por exemplo, MCDT)
e maior celeridade no atendimento e orientacdo do doente. A longo prazo permitird a existéncia de
SUG, consistentes, com idoneidade e melhoria da qualidade, garantindo a sustentabilidade e acesso a
cuidados de saude. A criacdo da especialidade deve ser regulamentada pelas respetivas ordens
profissionais que possuem um papel fundamental na sua implementacdo (Serup, 2013; GT-SU, 2019).

Em suma, seria crucial a criacdo de nucleos de profissionais dedicados aos SUG, coexistindo num
regime misto com profissionais de outros servicos a trabalhar em turnos. Estas equipas, para além de
poderem desenvolver com maior facilidade as tarefas da area emergente, garantem a continuidade
assistencial, formativa e de gestao do SUG. Estas medidas contribuiriam para a sustentabilidade com

impactos clinicos e econémico-financeiros positivos (Austin, 2020; Drynda, 2020).

1.2.3. Estratégias inovadoras de controlo de gestao

O CG permite o alinhamento da estratégia organizacional através do envolvimento de todos os
membros da organizacdo, melhoria dos desempenhos individuais e coletivos e permitindo que os
planos sejam adaptados se as circunstancias o exigirem. Devem ser implementados instrumentos de
avaliacdo da performance organizacional que permitam a analise e monitorizagdo sistematicas dos
dados referentes a qualidade, custo e satisfacdo dos doentes e que, ao mesmo tempo, promovam a
melhoria dos processos de decisdo e de gestdao de mudancas (Jordan, 2015; Griffith, 2020; Jain, 2019).

Embora tenha surgido inicialmente no ambito das empresas privadas, o CG tem vindo a ganhar
importancia crescente no setor publico, dada a possibilidade de monitorizar e avaliar os processos de
trabalho, apoiar os gestores a alcancar os resultados previstos, promover a coeréncia dos objetivos e
a viabilidade da sua execugdo, assegurar a coordenacdo e empenho dos responsaveis operacionais
(Serup, 2013; Jordan, 2015; Hughes, 2017).

Para fazer face as exigéncias atuais no ambito da gestdo em saude, é fundamental que as
organizacdes publicas implementem SCG adequados que contribuam para promover a sua atividade e
sustentabilidade sem limitar a flexibilidade, adaptabilidade, inovacdo e criatividade. A implementacdo
de SCG permite definir fatores criticos de sucesso, sistemas de recompensas e integracao dos dados
para promover respostas que permitam assegurar a sustentabilidade dos SNS perante a
imprescindibilidade dos cuidados de saude (Naranjo-Gil, 2016; Meutia, 2017).

Considera-se que devera haver um apoio da tutela na criacdo e implementacdo de projetos piloto.
Deverdo ser avaliados os ganhos em saude e o custo-efetividade da recomendacdo que permitam a
criagdo de novas ferramentas e processos que possam ser ajustaveis e reprodutiveis a nivel nacional

(GT SU, 2019).
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O BSC é o instrumento de gestdo e de avaliacdo de desempenho mais importante e Gtil em todo
o mundo. Permite uma visdo global e integrada do desempenho organizacional avaliando os resultados
de acdes no passado e catalisam a performance futura promovendo, dessa forma, melhorias continuas
das operacgdes. A implementacdo de uma estrutura de medicdo de desempenho como o BSC é uma
tarefa complexa que requer empenho e adaptacao permanentes ajudando na tomada de decisdo. A
sua operacionalizacdo permite identificar, clarificar e aceitar a estratégia, definir prioridades, alinhar
os objetivos individuais com os organizacionais, relacionar os objetivos com as metas a longo prazo e
realizar revisGes que possibilitem adaptar a estratégia e tentar dar resposta a interesses conflituantes
entre stakeholders (Kaplan, 1992; Ittner, 2003; Lucianetti, 2019; Inamdar, 2002)

Os indicadores de desempenho sdo definidos como métricas que refletem a eficacia e / ou
eficiéncia de uma agao. De modo a englobar diversas vertentes da organizagdo, consideram-se quatro
perspetivas estratégicas de escolha de indicadores: a do cliente, processos internos, de aprendizagem
e desenvolvimento e financeira. De notar, que promove uma maior accountability, mas a adog¢do
isolada de indicadores financeiros ndo é compativel com a sustentabilidade das organizagGes. Desta
forma, ndo é surpreendente que, indicadores relacionados com o doente (como os tempos e
satisfacdo) e com os processos, tenham evoluido nas ultimas décadas para avaliar a implementacdo
de uma ampla gama de interveng¢des desenvolvidas para melhorar o desempenho da prestacdao de
cuidados no SUG (Gonzalez-Sanchez, 2018; Guenther, 2019; Moura, 2019; Sgrup, 2013; Austin, 2020).

Qualquer projeto de CG deve ser implementado considerando a unidade de saude em causa e em
qualquer situacdo ou problema, existem varias partes interessadas, vulgo stakeholders, com diferentes
visdes de mundo, interesses e propdsitos. Com base nessas diferentes propriedades individuais que
sdo exclusivas para uma situacdo particular, cada parte interessada pode influenciar a tentativa de
mudanca que se tenta atingir. E imperativo assegurar a concordancia entre o CG e a estratégia
organizacional na definicdo de metas bem como na otimizacdo e melhoria continua dos processos e
dos resultados, para garantir a sustentabilidade da organiza¢do (Jordan, 2015; Checkland, 2010;
Joseph, 2018; Ferreira, 2018; S@grup, 2013; Austin, 2020; Stenson, 2021).

Embora o problema de sobrelotagdo dos SUG e a falta de recursos seja semelhante em varios
paises, as diferencas e a complexidade entre os varios contextos socio econdmicos e partes
interessadas de cada hospital sdo refletidas na necessidade de diferentes indicadores. No setor da
saude, a escolha, aimplementacdo e a operacionalizacdo de instrumentos do CG devem ser adaptados
e enquadrados a circunstancias internas (como a estratégia e a cultura organizacional) e externas de
cada hospital (cultura da comunidade e do sistema de satide em questio). E crucial identificar o SCG e
selecionar os indicadores de desempenho que melhor suportam a implementacdo da estratégia e nos
fornecam mais e melhores informacGes sem comprometer a eficiéncia operacional (Coleman, 2010;

Guenther, 2019; Sgrup, 2013; Otley, 2016; Austin, 2020).
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Quando um conjunto de indicadores de desempenho é escolhido, deve ser mantido ao longo do
tempo para obter dados suficientes para adicionar forga estatistica, validade e confiabilidade a cada
indicador. O conhecimento do impacto mutuo dos indicadores permite uma melhor compreensao do
desempenho de SUG. A escolha dos indicadores mais importantes difere entre um clinico, doente,
decisores politicos ou administradores, principalmente devido ao objetivo pretendido por cada um.
Trabalhar em direcdo a um consenso de indicadores que reflitam o desempenho geral de um SUG e de
certa iniciativa de melhoria da qualidade é crucial pelo que uma compreensdao compartilhada dos
indicadores de desempenho permitira melhorias continuas da qualidade e oportunidades de
benchmarking interna e externamente (anexos B2-B5) (Seow, 2013; Sgrup, 2013; Austin, 2020).

Os instrumentos do CG auxiliam os gestores ndo somente a assegurar a inovagdo e
sustentabilidade, como também a garantir a eficiéncia operacional. Através das novas tecnologias, a
maneira como medimos o desempenho de SUG e a nossa capacidade de colher e analisar dados
mudou. Nenhum indicador especifico pode ser recomendado em detrimento de outros uma vez que
faltam estudos sistematicos e informacges confiaveis sobre o efeito desses indicadores de qualidade /
desempenho em resultados de médio e longo prazo (Drynda, 2020; Austin, 2020; Sgrup, 2013;
Levesque, 2020; Coleman, 2010).

Os indicadores de resultado da intervencdo permitem-nos determinar se a intervenc¢do para
melhorar o desempenho do SUG teve sucesso ou resultados indesejados (anexos B6-B7). O controlo
dos resultados ndo influencia negativamente a motivagao intrinseca e exerce um efeito positivo sobre
a performance da organizacdo como consequéncia da promoc¢do da motivagdo extrinseca. Os
indicadores de tempo foram muito usados associados com indicadores de proporc¢do ou de processo.
Os indicadores de tempo e processo fornecem uma visdo sobre a rapidez da prestacao de cuidados, a
guantidade de recursos usados e a qualidade da gestdo do doente (Van der Kolk, 2019; Austin, 2020).

Sao poucos os indicadores de desempenho que tém a vantagem de uma visdo completa, dindmica
e rapida. Logo, ndo tém a capacidade de levar em consideracao varios aspetos do desempenho. De
qualquer forma, é necessario adequar a tecnologia a organizacdao, de modo a assegurar a interagao
entre a inovagdo e o controlo de gestdo na efetivacdo da estratégia organizacional. A maioria dos

estudos relatou o uso de trés ou menos tipos de indicadores de resultados (Sgrup, 2013; Austin, 2020).

1.2.4. Projeto de governanga clinica

A governanca clinica (GC) é o processo através do qual as organizagGes de salde procuram uma
melhoria continua da qualidade dos cuidados de saude prestados, garantindo elevados padrdes de
cuidados, criando um ambiente que estimule a exceléncia dos cuidados clinicos numa abordagem

holistica e centrada no doente. Um novo sistema para garantir que os padroes clinicos desejados sdo
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alcancados e que os processos em uso garantem, progressivamente, a melhoria continua da prestacao
de cuidados de salde. Esta visdao ambiciosa é altamente necessaria em doentes admitidos em qualquer
SUG, mas requer uma integracdo de diferentes dimensdes do cuidado, incluindo estratégias de
diagndstico e tratamento, organizacdo da rede e satisfacdo do doente (Heyrani, 2012).

A implementacdo de um projeto GC centra-se em intervengdes que visam melhorar a qualidade
do atendimento e desenvolver estratégias que permitam melhorar a efetividade clinica, formacao,
gestdo de risco e seguranca do doente, transparéncia, investigacdo e desenvolvimento e auditoria
clinica. O seu sucesso requer trabalho de equipa, comunicagdo, sentimento de pertenga, lideranga e
conhecimento de sistemas de informagéao (Nicholls, 2000; Fragata, 2012).

Identifica-se a necessidade de reforgar o investimento na implementag¢do e no subsequente
acompanhamento e monitorizagdo das propostas de melhoria. De facto, mais do que enumerar
objetivos, ha que sistematizar como se devem gerir os processos, de forma articulada e sustentada.
Para fazer face as exigéncias vivenciadas no SUG é necessario que se adotem estratégias de gestao
adequadas e que, simultaneamente, sejam dotados com recursos de exceléncia. Estas organiza¢Ges
tém que ser dinamicas e devem focar-se em processos centrais atualizados, melhorados e avaliados
continuamente nas areas da gestdo estratégica; qualidade clinica; organizagao clinica; planeamento
financeiro; marketing; sistemas de informacdo; RH e servicos de suporte (Griffith, 2000).

A efetividade clinica é considerada um dos pilares da GC sendo definida como a medida em que
uma determinada pratica clinica melhora o estado de saude da populagdo concreta que a recebe nas
condi¢Ges habituais. Pode ser promovida através do desenvolvimento de normas de orientagao clinica
e algoritmos de decisdo baseada em evidéncias permitindo reduzir o risco de erro, promover a
seguranca e reduzir os custos (accountability) em todo o circuito do doente. Por outro lado, a auditoria
também surge no objetivo de melhoria continua de modo a adaptar os protocolos a nova evidéncia e

resultados obtidos bem como garantir a transparéncia (oppenness) (Fragata, 2012).

1.3. Saude centrada nas pessoas

A maioria da bibliografia consultada sugere que a prestacdo de cuidados no SUG é provavelmente
conduzida por médicos e protocolos, com os doentes como consumidores passivos de cuidados.
Contudo, as pessoas necessitam de respostas individualizadas e ndo padronizadas, sendo importante
0 seu reposicionamento no centro do sistema. O cidaddao em situacdao de doenga como centro do
sistema de saude (centralidade do doente / doente) implica estar atento aos valores e necessidades
individuais, assim como proporcionar uma participacdao ativa do doente em todo o processo
individualizando o tratamento. A proximidade de cuidados permite uma maior individualizacdo e

personalizagdo a complexidade dos problemas de cada doente. A organizacdo e a gestdo devem estar
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centradas na obtencdo dos melhores resultados para os doentes e na satisfacdo dos profissionais,
devendo incorporar contributos obtidos junto dos profissionais e através de inquéritos de satisfacao.
Os direitos humanos, as convicgdes individuais de indole cultural, filoséfica, politica e religiosa devem
ser respeitadas e valorizadas nas diversas intervengdes de saude. Valores como o respeito pela
dignidade humana estdo na origem da humanizacdo de cuidados, permitindo alcancar niveis de
satisfacdo elevados de todos os envolvidos. Os doentes podem usar sua experiéncia para determinar
os servicos de saude adequados as suas necessidades e requisitos e para avaliar a sua qualidade. A
experiéncia do doente é um pilar de informagdo para aprimorar a parceria entre as profissées e os
doentes para melhorar a qualidade do atendimento (Sevick, 2007; Heide, 2018).

Por outro lado, os profissionais sdo o eixo fundamental da prestacdao dos cuidados de salde
humanizados aos doentes e devem pautar a sua agao, atitudes e comportamentos por valores
humanos, éticos e culturais. O exercicio profissional deve ser igualmente orientado por critérios de
decisdo e de acdo baseados na melhor experiéncia clinica e dos avangos do conhecimento. O papel
dos doentes, como consumidores de cuidados prestados pelo SUG, na melhoria do desempenho do
SUG foi conseguido na tomada de decisao compartilhada. A decisdo compartilhada implica o
envolvimento ativo do doente com o profissional, compartilhando informag¢des e tomando medidas
colaborativas para chegar a um acordo sobre qual o tratamento a implementar (Austin, 2020).

As intervengbes de apoio a decisdo sdo projetadas para apoiar o envolvimento do doente na
tomada de decisdo sobre o tratamento e sdo baseadas na transmissao de informacgdes sobre os riscos
e beneficios das opgdes de tratamento. Mudar o envolvimento do doente na prestacdo de cuidados
também poderia influenciar o desempenho do SUG. Contudo, no contexto do SUG, lotado e frenético,
conseguir um atendimento centrado no doente é uma tarefa desafiadora. A participacao ativa dos
doentes na prestacdo de cuidados de SUG é possivel, mas carece de esclarecimento das implicagGes

para o desempenho de SUG e dos resultados clinicos e psicossociais para os doentes (Austin, 2020).

1.3.1. Gestao Integrada de Cuidados

Nos ultimos anos, os SNS tém enfrentado um crescente aumento da procura relacionada com a alta
prevaléncia de doengas crdénicas. A probabilidade de se ser portador de uma doenca cronica complexa
(DCC) aumenta com o envelhecimento, considerando-se que essa probabilidade aumenta em pessoas
com mais de 65 anos. Contudo, o envelhecimento fisiolégico ndo pressupde a passagem do limiar de
incapacidade e a afetacdo da capacidade de decisdo (autonomia) ou de execucgdo (independéncia) do
individuo. De qualquer modo, os doentes considerados muitos idosos, com mais de 80 anos, é comum
padecerem de varias doencas cronicas, com necessidade de multiplas terapéuticas. De acordo com a

OMS, as doengas crénicas sdao doencas de longa duragdo e geralmente de progressao lenta e, como
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tal, associadas ao processo de envelhecimento. A multimorbilidade é, muitas vezes, condicionada por
quadros de elevada fragilidade, e conduz a emergéncia de uma tipologia de doente idoso, fragil,
polimedicado, com peso acrescido sobre os servicos de salde e simultaneamente com dificuldades em
gerir o acesso a esses mesmos servicos (Grover, 2015; Tortajada, 2017).

A definicdo de uma DCC n3o é clara na literatura. Segundo Correia (2019), os critérios de selecdo
incluem: multimorbilidade (trés ou mais doencas crénicas), idade igual ou superior a 75 anos; cinco ou
mais idas ao SUG no ultimo ano (hiperfrequentadores); trés ou mais internamentos hospitalares no
ultimo ano; polimedicado (mais de seis farmacos) e critérios de fragilidade (doenca terminal,
deterioragdo progressiva, perda da autonomia, risco econémico e social).

A pessoa com DCC apresenta menor qualidade de vida, maior vulnerabilidade e um maior risco de
mortalidade. Para um DCC, nao é viavel, nem facilitadora, a gestdo isolada das varias patologias
inerentes a sua condi¢do clinica. Logo, sdo dificeis de abordar através de um modelo de gestdo
tradicional necessitando de uma visdo mais colaborativa, multidisciplinar, integrada e centrada no
doente e nas suas necessidades, um acompanhamento individualizado por uma equipa
multidisciplinar, liderada por um internista (Correia, 2019).

A Piramide de Kaiser Permanente, prevé a interacdo entre CSP e hospitalares, em proporgdes
variaveis, conforme as necessidades, sendo que num nivel intermédio estdo aqueles que, em fun¢do
das complicagbes da sua doencga, necessitam de uma abordagem multidisciplinar. Em Portugal, a
aplicacdo destes principios estiveram na base do modelo experimental de gestao integrada do doente.
Neste sentido, este modelo é uma abordagem global e organizada dos cuidados de saude, pré-ativa e
centrada no doente, com o envolvimento de todos os niveis de cuidados e todos os intervenientes ao
longo de todas as fases de evolugdo da doenga e de financiamento/ pagamento, baseada na evolugdo
natural da doencga. Permite promover a participacao ativa, educacdo e capacitacdo do doente, no
sentido de potenciar o seu nivel de preparagao para participar no processo de decisdo e envolvimento
na gestao clinica da sua doenga, aumentando o grau de responsabilidade, individual e social, sobre a
evolucdo da doenca e qualidade de vida (OMS, 2016; Vargiu, 2017; Escoval, 2010; OMS, 2016).

O desenvolvimento deste modelo organizacional tem-se revelado uma estratégia inovadora com
elevado potencial para a melhoria da prestacdo de cuidados de salde e promog¢do de uma maior
efetividade e eficiéncia. Embora algumas unidades de saude ja tenham um modelo integrado em curso
falta a integracgdo entre as varias especialidades, assim como interligacdo entre os CSP e os SUG. Por
outro lado, o percurso do DCC parece ainda ndo estar uniformizado na pratica dos profissionais nem
na capacidade de coordenagdo de cuidados. A criacdo de um percurso alicercado numa gestdo
integrada de cuidados ao DCC procura a diminuicdo de idas desnecessarias ao SUG, o
redireccionamento das vindas inadequadas ou a reducdo da demora média (Seow, 2013;Sgrup, 2013;

Heide, 2018; Austin, 2020; Santos 2013; Raita, 2019).
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1.3.2. Avaliagao de risco

O SUG recebe de forma imprevisivel uma enorme variabilidade de situacdes extremas e urgentes que
obrigam a uma resposta imediata, de adaptacdo permanente e de escalonamento de prioridades. A
estratificacdo dos doentes, por niveis de risco, é a primeira tarefa no processo de gestao clinica,
permitindo a adaptacdo dos cuidados de saude as necessidades dos doentes, dando-lhes a resposta
mais adequada e efetiva. E fundamental, ndo somente o desenvolvimento de uma nomenclatura e
definicbes consensuais e sdlida metodologia de triagem, como um programa de formacao e guia de
auditoria que permitissem uma melhoria no funcionamento do SUG (Santos, 2013; Raita, 2019).

O Despacho n.2 10319/2014 de 11 de agosto reconheceu como obrigatdria a implementagdo de
sistemas de triagem em todos os SUG com o objetivo de definir o risco clinico, a identificacdo de
critérios de gravidade de uma forma objetiva e sistematizada, indicando a prioridade clinica com que
a pessoa deve ser atendida e o respetivo tempo alvo recomendado até a primeira observagao médica
com posterior alocagdo da pessoa na area de atendimento mais adequada (Welch 2011; Raita, 2019).

O Protocolo de Triagem de Manchester (PTM) surge para avaliagdo do risco clinico que é efetuado
na admissdo. A primeira avaliagao clinica forma-se a partir do principal sintoma ou sinal identificado
pelo doente ou pelo profissional triador, que motiva o doente a procurar o SUG. O PTM é constituido
por 50 fluxogramas padrao, que abrangem todas as situa¢des apresentadas nos SUG, que permitem
priorizar por cinco cores. Procura-se assegurar que os doentes mais graves sejam os primeiros a serem
atendidos. Aos doentes com problemas mais graves é atribuida a cor vermelha, que corresponde a um
atendimento imediato. Os casos muito urgentes recebem a cor laranja, para serem atendidos num
espaco de tempo de dez minutos, os urgentes terdo a cor amarela com atendimento estimado de 1h
e as cores verde e azul sdo atribuidas as situagcdes de menor gravidade (pouco ou nao-urgentes) e,
como tal, sdo os casos que podem demorar mais tempo a serem atendidos (2 a 4h, respetivamente).
Em Portugal, foi introduzida uma sexta categoria (cor branca) para situagdes ndo compativeis com o
SUG. As auditorias ao PTM devem respeitar o protocolo celebrado entre o Ministério da Saude e o
Grupo Portugués de Triagem (Norma n2 002/2018 DGS; Welch, 2011; Santos, 2013; Raita 2019).

Os registos clinicos de todos os procedimentos realizados no ambito da triagem dos SUG e
referenciacdo interna imediata devem permitir a monitoriza¢do continua de indicadores de qualidade
temporais como demora média entre a triagem e a primeira observacdo médica por nivel de prioridade
e o tempo global de permanéncia no SUG (Norma n2 002/2018 DGS).

Em comparacdo com a abordagem convencional de triagem, os modelos de machine learning
demonstraram uma maior sensibilidade na previsdo de admissdo nas unidades de cuidados intensivos,
hospitalizacdo e mortalidade intra-hospitalar conseguindo processar grande quantidade de

informacdo de relagbes nao lineares.
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Em suma, a uniformizacdo de procedimentos e as tomadas de decisdo suportadas nestes
algoritmos permitem aos profissionais, uma atuacao centrada em prioridades, um encaminhamento
precoce da pessoa e a garantia de uma oferta de cuidados ajustada as necessidades, de maior
qualidade e seguranca. A aplicacdo destes modelos pode melhorar a tomada de decisdo, conseguindo

assim um melhor atendimento clinico e utiliza¢cdo ideal de recursos (Santos, 2013; Raita, 2019).

1.4. Centros de Responsabilidade Integrados

O Decreto-Lei n? 18/2017 de 18 fevereiro estabelece os principios e regras de gestdo hospitalar
aplicdveis as unidades de saude que integram o SNS, com a natureza publica empresarial (EPE),
dotadas de personalidade juridica, autonomia administrativa, financeira e patrimonial que se
organizem em CRI. Desta forma, é consagrada a possibilidade de serem criados CRI, por deliberagdo
do conselho de administragdo (CA) onde se inserem e com 0s quais estabelecem um processo de
contratualizagdo interna.

Os CRI sdo estruturas de gestdo intermédia que visam potenciar os resultados da prestagdo de
cuidados de saude através da descentralizagdo da tomada de decisdo, mas negoceiam com o respetivo
CA um compromisso de desempenho assistencial e econémico-financeiro para um periodo de trés
anos. Os CRI procuram melhorar a acessibilidade dos doentes e a qualidade dos servigos prestados,
aumentando a produtividade dos recursos aplicados. A descentralizagdo para o nivel da gestdo
intermédia tem um papel determinante na performance das unidades funcionais e pode,
consequentemente, afetar positivamente os resultados globais da organiza¢do (Tarawneh, 2019;
Jordan, 2015).

Os CRI constituem -se através de formas de organizacao flexiveis direcionadas para dar respostas
céleres e de qualidade as necessidades dos doentes melhorando ndo somente a acessibilidade dos
doentes e a qualidade dos servicos como a produtividade dos recursos aplicados e contribuindo para
uma maior eficdcia e eficiéncia. Estas unidades integram uma equipa dedicada responsavel por todo o
ciclo da prestacao de cuidados clinicos e ndo clinicos e permitem que os varios elementos trabalhem
em conjunto para alcancar um objetivo comum, maximizando os resultados gerais do doente. Sdo
constituidos por equipas multidisciplinares dedicadas nomeadamente da area da medicina,
enfermagem, auxiliar de acdo médica, gestdo e administragdo hospitalar entre outros profissionais de
saude. Estas equipas propdem-se voluntariamente aderir a um modelo de organizagdo orientado por
objetivos negociados, transparéncia de processos e responsabilizacdo das partes por um projeto

comum que reconhece e premeia o desempenho coletivo e individual (Porter, 2013).
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A literatura disponivel sobre CRI assenta essencialmente na legislacdao existente em Portugal
(Scally, 1998; Porter, 2013). No anexo A2 apresenta-se a evolucdo da legislacdo que permitiu a criacdo

e a regulamentacdo dos CRI.

1.5. Sistema de Gestao e Avaliagao de Desempenho

A gestdo de desempenho de RH é um processo de gestao estratégica de pessoas que permite alinhar
as praticas de Gestdo de Recursos Humanos (GRH) com a estratégia organizacional. O SGAD mede a
forma como o colaborador desenvolve as suas fungdes e os resultados que dai advém. Permitem
avaliar o colaborador individualmente e, em simultaneo, os resultados do grupo de trabalho,
identificando areas de intervengdo e assumindo-se como um instrumento de mudanga
comportamental, no sentido do alinhamento das competéncias dos colaboradores com os objetivos
globais da organizagdo. Esta é uma area com grande margem de melhoria e que, na perspetiva de
gestdo estratégica de pessoas, deveria ser prioritdria uma vez que interfere com varias dimensdes
muito relevantes — motivagao, satisfacao profissional, progressao na carreira — e que culmina num
aspeto fulcral para as pessoas — reconhecimento. Assim, a elabora¢do de um SGAD tem como
principais objetivos: identificar as potencialidades profissionais passiveis de serem desenvolvidas,
detetar necessidades de formacdo do colaborador, de desenvolvimento pessoal e profissional bem
como as suas expectativas quanto ao desenvolvimento da sua carreira, reconhecer comportamentos
e competéncias a serem melhorados, melhorar os processos de doenca e dos postos de trabalho e
gerir recompensas (progressdo de carreira e prémios de desempenho) (Nascimento e Pereira, 2015).
E, cada vez mais, valorizada a importancia dos RH como fator diferenciador das organizacdes e
como elemento determinante para a sua competitividade, sendo reconhecida a sua relevancia para a
estratégia e eficdcia organizacionais. Nesse sentido, torna-se decisivo o desenvolvimento de praticas
de GRH equitativas, eficazes e justas, que motivem os colaboradores e aumentem o seu nivel de
satisfacdo no trabalho, contribuindo positivamente para a concretizacao dos objetivos da organizacdo.
Acresce ainda que, os SGAD permitem que os colaboradores compreendam as suas fungGes e os
objetivos estratégicos definidos, possibilitando que cada profissional possa planear o seu trabalho,
utilizando e adequando as suas capacidades de forma a corresponder as expetativas estipuladas (Jiang

& Messersmith, 2018; Nikoloski, 2016; Maimako, 2016)
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Os SGAD devem ser consistentes com os objetivos e estratégias da organizacdo e devem ser
orientados pelas condigdes do ambiente externo onde atuam. Tao importante quanto dispor de um
SGAD adequado, é que este seja partilhado e aceite pelos colaboradores que participam no processo
de avaliacdo, uma vez que, a ndo concordancia com o modelo de avaliacdo pode originar conflitos com
a organizacdo e com os avaliadores. Pretende-se tornar o sistema mais justo, equitativo e
individualizado, evitando a comparacdo entre pessoas e combatendo os sistemas de distribuicdo
forcada. No entanto, o nimero crescente de SGAD e a falta de transparéncia na sua construcao
dificultam o progresso das pesquisas neste dominio. Apesar das evidéncias na literatura da relagao
positiva entre as praticas de GRH e a performance organizacional, a conceptualiza¢do e a andlise dos
SGAD nao contemplam as sinergias e interagdes entre as diferentes praticas de GRH, limitando a
avaliacdo global destes sistemas. Para serem eficientes os SGAD tém que estar associados a um sistema
de incentivos e recompensas. E fundamental que todos os colaboradores saibam identificar o bom
desempenho recompensavel, desde o inicio do processo (Cheng, 2007; Boon, 2019)

Em Portugal a avaliagdo de desempenho da administragdao publica é realizada pelo SIADAP pela
Lei n® 66-B/2007 de 28 de dezembro (com as alteracdes introduzidas pela Lei 66-B/2012, de 31 de
dezembro) e é aplicavel aos servigos publicos, aos respetivos dirigentes e a todos os trabalhadores das
instituicdes publicas. No HFF, como servico publico de saude, a avaliacdo de desempenho utiliza o
modelo estabelecido pela Lei n.2 66-B/2007, de 28 de dezembro destinado aos trabalhadores da
Administracdo Publica, designado por Sistema Integrado de gestdo e SIADAP. O sistema Integrado de
Gestdo e Avaliagdo de Desempenho aplicado no CRI (SIGAD-CRI) é uma adaptacdo do SIADAP.

De acordo com os principios da avaliacdo de desempenho, este sistema é passivel de ser aplicado
nos 3 niveis distintos (estratégico, intermédio e operacional), dividindo-se em 3 grandes dreas. Permite
a avaliacdo da performance da organiza¢do ou servicos (SIADAP 1), do desempenho das chefias ou
dirigentes (SIADAP 2) e dos trabalhadores (SIADAP 3), com ciclos de avalia¢do, anual, cinco ou trés anos
de acordo com a comissao de servigo e bienal, respetivamente. No entanto, a operacionaliza¢do dos
diferentes servigos e categorias profissionais ndo é uniforme. No SUG, apenas se aplicara o SIADAP 3
a todos os trabalhadores que fazem parte do quadro de pessoal da instituicdo, ndo se aplicando ao
numero significativo de prestadores de servico, ndo tendo estes ultimos nenhum sistema formal
implementado de avaliacdo de desempenho. Existe um sentimento de desconfianca e uma rejeicdo
manifesta em relacdo a este processo avaliativo, com consequente ineficiéncia do mesmo. Por
questdes de facilitismo e/ou inexisténcia de gestdo estratégica de pessoas, ndo tem sido aplicado,
como acontece a equipa médica do SUG, ou tem sido subvertido num sistema burocratico-

administrativo que, por vezes, acentua assimetrias e injustica pela forma cega como realiza a avaliacdo.
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O SIADAP tem por base, na sua formulacdo legal, a definicdo de critérios incidindo sobre
parametros de resultados (“obtidos na prossecucdo de objetivos individuais em articulagdo com os
objetivos da respetiva unidade organica”) e competéncias (“que visam avaliar os conhecimentos,
capacidades técnicas e comportamentais adequadas ao exercicio de uma funcdo”) a que todo o
processo avaliativo esta sujeito. Apesar de, na teoria e ao nivel dos procedimentos, estar patente a
individualizacdo dos critérios de avaliacdo de desempenho e a preocupacao com a adequacdo a cada
trabalhador, os critérios sdo aplicados de forma totalmente uniforme entre as diferentes pessoas, nao
privilegiando qualquer diferenciacao entre profissionais entre as varias categorias consideradas.

Quanto aos resultados no SIADAP, devem ser definidos entre 3 a 7 objetivos claros, medidos
através de indicadores com metas pré-definidas no inicio do ciclo avaliativo, e que devem abordar as
seguintes vertentes: objetivos estratégicos orientados para a missdo, visdao e valores da instituigao,
objetivos de producdo de bens e atos ou prestacao de servigos, visando a eficacia na satisfagdao dos
utilizadores; objetivos de qualidade, orientada para a inova¢dao, melhoria do servico e satisfacdo das
necessidades dos utilizadores; objetivos de eficiéncia, no sentido da simplificagdo e racionaliza¢do de
prazos e procedimentos de gestdo processual e na diminuicdo de custos de funcionamento; ou
objetivos de aperfeicoamento e desenvolvimento das competéncias individuais, técnicas e
comportamentais do trabalhador. Os objetivos individuais devem ser definidos com o acordo prévio
entre equipa avaliadora e o profissional, conciliando pretensdes pessoais e perspetivas de
desenvolvimento individualizado com as necessidades do SUG.

Os objetivos individuais sdo determinados anualmente e a trés anos em consonancia com o CP e
o plano de agdo, respetivamente. Sdo selecionados trés a cinco objetivos individuais nos seguintes
ambitos: (1) atividade assistencial ou produtividade; (2) formacdo e investigacao; (3) organizacao; (4)
atitude profissional e comunicacdo. Sendo os dominios da atividade assistencial ou produtividade e da
atitude profissional e comunicacdo considerados obrigatérios. De acordo com o cumprimento de cada
meta classificam-se os objetivos em “nao atingidos” (1 ponto), “atingidos” (3 pontos) ou “superados”
(5 pontos), sendo a classificacao final a média aritmética da avaliacdo de todos os objetivos. Define-se

uma ponderagdo de 60 a 85 % para os objetivos do ambito da atividade assistencial.
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Quanto as competéncias, sdo definidas em nimero ndo inferior a 5 e assentam nas competéncias
previamente definidas para cada trabalhador, constantes na Portarian.2 359/2013 de 13 de dezembro.
No final sdo classificadas com as categorias “ndo demonstrada ou inexistente” (1 ponto),
“demonstrada” (3 pontos) e “demonstrada a um nivel elevado” (5 pontos), com classificacdo final
resultante da média da pontuacao das varias competéncias. Relativamente as competéncias, deverao
ser adaptadas ndo so ao perfil de cada grupo profissional com uma base comum, devendo ser
adaptdveis a cada pessoa e as fungbes atribuidas nos processos de cuidados estabelecidos. A
competéncia classifica-se como demonstrada quando o profissional expressa todas as a¢oes referidas
e demonstrada a um nivel elevado quando, para além de cumprir todas as agdes, duas ou mais estao
associadas a boas praticas. E proposta uma lista de dez competéncias, das quais devem ser
selecionadas cinco englobando competéncias no ambito do reconhecimento de talento e no ambito
da promogao do desenvolvimento do profissional. No SIGAD-CRI sdo avaliadas as competéncias
relacionais, visto que as competéncias técnicas e cognitivas sdo reguladas por entidades especificas
(Ordem dos Médicos e colégios da especialidade).

A avaliagdo final do SIGAD-CRI resulta da média ponderada das pontuag¢des obtidas nos dois
parametros de avaliagdo (objetivos e competéncias), definindo uma ponderagdo de 60% para os
resultados e 40% para as competéncias (podendo ser adotadas outras percentagens para diferentes
carreiras). Atribui-se uma classificacdao final com a seguinte categorizacdao: desempenho relevante,
(avaliacdo final de 4 a 5 pontos), desempenho adequado (2 a 3,999) e desempenho inadequado (1 a

1,999).
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CAPITULO 2

Metodologia

2.1. Método

Este trabalho tem por base a tipologia de projeto empresa e visa o desenvolvimento de um projeto de
um CRI para o SUG do HFF. Face os objetivos pretendidos com o projeto, o estudo de caso foi o método
mais adequado promovendo o estudo empirico. A investigacao empirica foi obtida da recolha, analise
e interpretagdo das evidéncias obtidas de diferentes técnicas de recolha de dados tendo-se escolhido
para este projeto a analise documental, a observagdo direta, as entrevistas e os questionarios. O
estudo de caso permite estudar, de forma sucessiva e faseada, o objeto no seu contexto real,
considerando os principais intervenientes e as intera¢des que ocorrem. As conclusdes sdo obtidas da
reformulagdo das questdes iniciais ao longo do processo e resulta da fun¢do interpretativa constante
do investigador. Enquadra-se numa ldgica de construcdo de conhecimento através da reflexdo
ponderada do investigador sobre as varidveis em estudo, tendo em consideracdo a necessidade de

minimizar o efeito da sua prdépria convicgdo no processo de andlise dos dados (anexo C) (Yin, 2017).

2.2. Técnica de Recolha de Dados

Com o intuito de adquirir ou aprofundar conhecimentos sobre o tema abordado, procedeu-se a
realizacdo de uma revisdo da literatura. Neste sentido, pesquisaram-se eletronicamente artigos
relacionados com os fundamentos tedricos mais importantes introduzindo palavras-chave nos
motores de busca da b-on e pubmed, ocorrida no més de agosto de 2021. Para todas as buscas
realizadas, um dos termos “emergency department” (ED), “emergency service” ou “ED” foi usado como
frases padrdes fixas e selecionou-se alternadamente um dos seguintes descritores complementares:
“process assessment, health care (vulgo performance)’; “health status indicators”; “outcome
assessment, health care”, “patient satisfaction”, “delivery of health care, integrated”, e “clinical
governance” [MeSh Terms]. De seguida, utilizando as referéncias bibliograficas do artigo e/ou das
citagbes, foram encontrados e avaliados novos artigos potencialmente de interesse para este projeto,
que foram alvo da mesma selecdo e anadlise para identificacdo de novas referéncias. A andlise
documental incidiu ainda sobre os diversos documentos legislativos relevantes e institucionais
considerados pertinentes como regulamentos, relatérios de contas, plano assistencial integrado,
contrato programa (CP) e dados de desempenho do HFF e do SUG relativos a 2021. A documentacdo
interna foi requisitada aos drgdos de gestdo e ajudou na realizagdo do diagndstico organizacional e

para a constru¢do de uma matriz SWOT. No seguimento da revisdo descrita incluiram-se 77 artigos, da
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consulta de 5 livros de referéncia e andlise de 31 decretos-lei ou portarias publicadas em didrio da
republica.

A recolha de dados foi complementada com questiondrios internos aos profissionais do SUG do
HFF e entrevistas semiestruturadas ndo somente aos responsdveis de outros projetos nacionais
considerados préximos do caso em estudo como também aos stakeholders mais significativos para
analisar alguns aspetos especificos da realidade em andlise. Desta forma, procurou-se aprofundar e
enqguadrar os conhecimentos adquiridos na bibliografia com as realidades experienciadas.

As entrevistas sdo um valioso instrumento para obter informagdo, entre a miriade de descrigdes
e interpretagdes possiveis dos entrevistados, o mais objetivamente possivel e passivel de ser analisada
qualitativamente. Ao contrdrio de uma entrevista estandardizada ou questiondrio fechado, as
entrevistas semiestruturadas permitem que os entrevistados expressem os seus pontos de vista de
forma mais aberta. Neste sentido, redigiu-se um guido flexivel de perguntas abertas que focavam os
tépicos-chave dos CRI e permitia a recolha de informagao estratégica. Pretende-se enquadrar estes
conceitos na base empirica dos entrevistados. Foram elaborados dois guiGes de entrevistas, um para
cada um dos grupos anteriormente referidos. Tendo por base um modelo aberto foi ainda entrevistado
o presidente da Administracdo Central do Sistema de Saude (ACSS), Prof. Victor Herdeiro e da
Administracdo Regional de Salude de Lisboa e Vale do Tejo (ARSLVT), Prof Luis Pisco.

Em relacdo aos questionarios, foi enviado um questiondrio por correio eletrénico em modelo de
Google® forms a todos os profissionais de salde do SUG nomeadamente da area de medicina,
enfermagem, técnica de cardiopneumologia e auxiliar de acdo médica. Em relagdo aos instrumentos
de andlise importa referir que, no questiondario enviado foram utilizados diversos instrumentos de
analise mais concretamente: 1) avaliacdo dos Modelos de Gestdao em Organiza¢des de Saude segundo
Quin (1998); 2) avaliagdo dos Comportamentos de Lideranga em Organizagdes de Saude na perspetiva
dos Lideres e na Perspetiva dos Liderados; 3) avaliacdo da Coordenacao relacional adaptado de Gittel
(2000; 2004; 2009); 4) avaliacdo do Commitment segundo Meyer e Allen (1997); 5) avaliacdo da
Interacdo lider-membros ou do inglés Leader Member Exchange (LMX) baseado no LMX-MDM (Liden
and Maslyn; 1998) e LMSX (Bernerth, 2007); 6) Avaliacdo da capacidade de resposta ao inesperado
vulgo High Reliability organizations (HRO) segundo Weick (1999 e 2001); 7) Avaliacdo da Ambidextria
segundo Birkinshaw & Gibson, 2004; 8) Avaliacdo de Burnout segundo o Questionario Maslach-Profile.

Dado a quantidade de dados colhidos e, para facilitacdo, serdo apresentados apenas as respostas
mais relevantes. Realizou-se um estudo estatistico usando o programa informatico Microsoft Office
Excel® 2007. Avaliou-se os dados usando médias, desvios padrdes e outros dados conforme
apropriados. Correlacionou-se as varias variaveis para fins de analise pretendida.

Todos os resultados obtidos estdo disponiveis na seccio APENDICES e ANEXOS sendo destacados

no documento do texto os dados mais importantes na forma de figuras, tabelas ou graficos.



2.3. Técnica de Tratamento de Dados

Como técnica de processamento dos dados recorreu-se a andlise descritiva de contelddo seguindo a
metodologia de Gioia, Corley Hamilton (2013). A metodologia proposta pretende permitir a
concretizacdo dos objetivos especificos definidos para o projeto. A andlise de conteldo utiliza um
conjunto de procedimentos que permite avaliar de forma sistematica e objetiva a informacdo obtida
e procura obter algum rigor qualitativo para a conducdo e apresentacdo da pesquisa empirica descrita.

No caso das entrevistas, estas sdo transcritas e constituem o corpo da pesquisa (apéndices C3 e
C4). Segundo a metodologia de Gioia, Corley & Hamilton (2013), a andlise dos dados realiza-se em trés
momentos. Numa primeira fase, procede-se a codificacdo das descricdes realizadas ou ao
processamento dos dados na sua forma mais bruta ou primaria ("raw data") nos considerados
conceitos de primeira ordem. Por outras palavras, procura-se reproduzir o mais fielmente possivel as
descri¢cdes dos entrevistados. Estes conceitos podem ser um relato ou episédio evocativo de uma
situagdo em discussao referida pelo entrevistado que evocou valores, crencgas, atitudes ou narrativas.
Apesar da riqueza e potencial de exploragao, é facil ficar perdido na quantidade de dados obtidos
levando a considerar-se que esta andlise qualitativa seja criticada por carecer de rigor (Strauss &
Corbin, 1998; Gioia, 2004). Assim, esta metodologia tem que ser rigorosa e exaustiva, obedecendo as
orientacdes em cada categoria ou dimensdes, permitindo que sejam comparados e agregados (Gioia,
Corley & Hamilton, 2013).

A medida que a analise vai avancando, é possivel inferir e interpretar as semelhancas e diferencas
entre as inlUmeras categorias inicias agrupando numa narrativa maior com o intuito ndo somente de
reduzir as categorias pertinentes a um numero mais facil de gerir como também torna-los
potencialmente mais validos e significativos. Desta forma, na segunda fase, procura-se identificar as
semelhancas dos processos e dos niveis dos conceitos de primeira ordem obtidos agregando-os em
categorias ou, segundo a defini¢cdo dos autores, de temas de segunda ordem. Na fase final procura-se
agregar, entre as diferencas dessas categorias, uma dimensao apropriada para as analises qualitativas
dos temas considerados. Nessa analise procura-se compreender as caracteristicas, estruturas ou
modelos subjacentes aos fragmentos das entrevistas permitindo a inferéncia de conhecimentos

relativos as condicGes de producdo desses dados (Gioia, 2013).
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Depois de completarmos os conceitos de 12 e de 22 ordem e dimensdes agregadas, teremos a
base para construir uma estrutura de dados. Ao associar a evidéncia documental relevante podemos
verificar se os conceitos tém precedentes, descobrir novos conceitos e eventualmente descobrir novas
definicbes. Nesta consulta da literatura, o processo de inferéncia transita de uma forma indutiva
(considerar uma verdade pela analise de um nimero representativo e significativo de exemplos) para
uma abdutiva (estabelece a possibilidade de uma conclusdo que ndo é necessariamente verdade).
Assim, os dados e a teoria existentes sdo agora considerados em conjunto num eventual nexo de

casualidade (Alvesson & Karreman, 2007).



CAPITULO 3

Diagndstico da Organizagao

3.1. Caracterizacao do HFF

O Hospital Amadora-Sintra (HFF), foi o primeiro hospital publico com gestdo privada na Europa. Esteve
integrado numa empresa privada, um consércio liderado pelo Grupo José de Mello, passando a
estatuto de entidade publico-empresarial (EPE) em 2008 e regressando a esfera publica no ano
seguinte. E a unidade hospitalar que serve os Agrupamentos de Centros de Satde (ACES) de Amadora
e Sintra, sendo o Unico Hospital do SNS integrado nesses concelhos

Com o regresso do HFF a gestdo publica, o modelo de financiamento permaneceu inalterado e a
transicao de gestdo foi efetuada com alguns sobressaltos, mas sem perda de RH. Uma auditoria do
Tribunal de Contas, efetuada em 2015, considerou a modelo de contratos duplos herdada da gestdao
privada ndo conforme e determinou a sua cessa¢do. A desmotiva¢do remuneratéria criada e a saida
de quadros para outras unidades hospitalares, nomeadamente privadas, resultaram em
constrangimentos significativos para a eficiéncia e produtividade do HFF. Para além disso, no ultimo
ano de atividade da sociedade gestora privada, particularmente no periodo 2012-2015, houve uma
auséncia de investimento em instalagdes e equipamentos.

Segundo dados de 2021, disponiveis no portal do SNS, o ACES de Sintra é a unidade do pais com
maior caréncia de médicos de familia. Do ponto de vista demografico e de acordo com os Censos de
2021 do Instituto Nacional de Estatistica (INE), o concelho de Sintra é o 2.2 municipio mais populoso
de Portugal com 385.654 habitantes numa darea total de 319,2 km2 apresentando uma densidade
populacional de 1.208,2 habitantes/km?. Em relacdo ao concelho Amadora é o 11.2 municipio mais
populoso de Portugal com 171.500 habitantes, uma drea total de Amadora 23,79 Km2 e uma das
maiores densidades populacionais do pais contabilizando 7.208,9 habitantes/km? (anexos D1 a D7).

Em 1991, esta populacdo-alvo do GFF rondava os 350 mil doentes do SNS, volume que serviu de
base as estimativas iniciais para a produc¢do do hospital. Contudo, segundo dados de 2022 existem
124.030 doentes sem médico de familia de 364.923 pessoas inscritas (34,0%) no ACES Sintra e existem
56.896 doentes sem médico de familia de 177.291 pessoas inscritas (32,1%) no ACES Amadora. Pelos
menos 20.731 e 5.791 pessoas nao estao inscritas no ACES de Sintra e Amadora, respetivamente,
constituindo elevado risco social e humano. O HFF serve uma populac¢do de cerca de 557.154 pessoas
com um crescimento de 0,8% nos ultimos 10 anos, das quais 180.926 ndo possuem médico de familia
no final de 2021. No seguimento desta realidade, o SUG do HFF é a maior urgéncia em termos de

numero de admissOes da area da grande Lisboa e a quarta maior do pais (anexos D8 a D16).
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A percentagem de jovens residentes (0-14 anos) supera os resultados nacionais (12,9%), quer no
concelho de Amadora (14,2%), quer no de Sintra (14,8%). Em relacdo a populacdo idosa (> 65 anos),
esta representa 22,2% da populacdo residente da Amadora e 17,9% da populagdo residente em Sintra.
O indicador nacional revela uma prevaléncia de 23,4% em relacdo a populacdo portuguesa residente
no pais. Destaca-se a elevada percentagem de populacdo imigrante, maioritariamente de origem
africana, representando 11,7% da populacdo residente na Amadora e 9,7% da populacdo residente em
Sintra, sendo o indicador nacional de 5,7% (PORDATA, Fundacdo Francisco Manuel dos Santos, 2022).

Em relagdo ao nivel educacional, verificamos que no concelho da Amadora apenas 9,61%
completou o ensino secundario e 18,7% o ensino pds-secundario. No concelho de Sintra, 17,7%
completou o ensino secunddrio e 16,8% da popula¢do concluiu o pds-secundério/ensino superior. Ao
nivel da atividade econdmica, o concelho de Sintra, embora seja também um concelho residencial e
espelhe na generalidade as mesmas necessidades de cuidados de Amadora, trata-se de um concelho
gue dada a sua localiza¢do geografica tem sido objeto de uma forte aposta turistica, a qual se traduz
consequentemente num maior recurso da populagdo estrangeira aos cuidados de saude urgentes.

Assim se compreende que a capacidade de crescimento da resposta dos CSP se revelou
insuficiente para o crescimento populacional ocorrido nesta area. Este volume populacional e

diversidade sociocultural torna o SUG uma das unidades com maior pressdo de admissdes.

3.1.1. Anadlise Interna do HFF

Qualquer plano de CG deve ser individualizado e ajustado ndo somente aos recursos de cada pais, mas
enquadrados e alinhados a missao e valores da organizacdo de saide em causa. Deste modo, conhecer
a missdo e a visdo do HFF sdo cruciais para definir os objetivos estratégicos e dessa forma delinear um
SCG, mostrando adaptabilidade ao ambiente complexo e incerto nomeadamente no SUG.

O HFF tem por missdo a prestacdo de cuidados de saude diferenciados, de qualidade, adequados
e em tempo util, de forma integrada com as restantes unidades de saldde da sua regido. Procura
garantir padrGes elevados de desempenho técnico-cientifico, de eficaz e eficiente gestdo de recursos,
de humanizagdo e de promoc¢do do desenvolvimento profissional dos seus colaboradores através da
investigacdo, ensino e formacdo pré e pds-graduada. O HFF tem como visdo ser um hospital de
referéncia em termos de facilidade do acesso e na qualidade da atividade assistencial, de promocdo
do trabalho multidisciplinar, de elevada satisfacdo dos doentes e profissionais, bem como de uma
cultura de gestdo sélida. Desta forma, a visdo afirma-se na criacdo de valor através de politicas de
sustentabilidade, eficiéncia e reconhecimento externo. Para cumprir esta missdo e visdo apresenta

uma organizacdo clinica complexa e funcionamento em rede (anexo E1).



No exercicio da sua atividade, os colaboradores pautam-se por valores, procedimentos e atitudes
assentes em praticas humanistas e principios estruturais, num quadro de permanente e atuante
disponibilidade, de dignificacdo humana e profissional, de responsabilizacdo, participacdo e didlogo.
Orientam-se em funcdo dos interesses dos doentes e suas familias, numa perspetiva de defesa do
direito a protecdo da saude e da satisfacdo das suas necessidades e preferéncias. Procura-se que todos
os colaboradores pautem o seu comportamento pelas normas de ética e deontologia aplicaveis.

Em suma, a missdao do HFF parece utdpica se pensarmos na tarefa herculea de servir uma
populagdo numerosa e heterogénea que, ja na altura da sua construgdo, seria superior a capacidade
de resposta estimada, com grande diversidade cultural, social e étnica. Apenas com uma gestdo eficaz
e eficiente dos parcos recursos é possivel atingir o sucesso. Neste sentido, ha que ter em conta que os
principios de gestdao em saulde, subjacentes a estes eixos sdo: universalidade; centralidade do doente;
participacdo e responsabilizacdo; equidade, integracdo e continuidade de cuidados; inovagdo e

eficiéncia na gestao.

3.1.2. Andlise Externa do HFF

O SUG do HFF é a maior urgéncia da zona da ARSLVT, no que concerne ao numero de admissoes. Estes
valores implicam um esforgo significativo em termos de RH e materiais, de forma a garantir a melhor
assisténcia a todos aqueles que a ele acorrem, pelo que tem sido objeto de especial acompanhamento
ndo so pelo facto de ser a porta principal de entrada de doentes no HFF, como também pela sua
repercussao na organizagdo interna. O seu enquadramento externo esta dependente, como qualquer
outro hospital publico da saude, das politicas preconizadas pelos governos eleitos. Assim, a gestdo do
HFF é marcada por um clima de instabilidade e desconfiangca resultante das sucessivas reformas
estruturais, das crises financeiras, pandemia COVID e do desenvolvimento do mercado privado.

Relativamente as exigéncias atuais em RH e técnicos, os constrangimentos econémico-financeiros
impdem restricdes a contratacdo e limitam a capacidade de resposta e de inovagdo. Relativamente ao
SGAD, no HFF a operacionalizacdo e aceitacdo do Sistema Integrado de Gestdo e Avaliacdo da
Administracdo Publica (SIADAP) é muito dispar. Ndo existe um verdadeiro sistema de incentivos,
apenas a possibilidade de alguns colaboradores exercerem atividade adicional.

E assim imperativo assegurar a concordancia entre o CG e a estratégia organizacional na definicdo
de objetivos e metas, bem como na otimizacdo e melhoria continua dos processos e dos resultados
para garantir a sustentabilidade da organizagdo. A estratégia do HFF depende do enquadramento
global do SNS e das orientacdes do plano nacional de saude pelo que as suas politicas devem estar
alinhadas com os eixos estabelecidos pela tutela sem que haja um desvio no cumprimento daquela

gue é a sua missdo e mantendo-se leal aos seus principios (Jordan, 2015).
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Em relacdo a capacidade instalada, o HFF é constituido por duas torres, designadas como torre
Amadora e torre Sintra, com seis pisos cada. Dispde de apenas 789 camas de internamento,
comparativamente aos centros hospitalares da area de Lisboa: 1170 camas no Centro Hospitalar Lisboa
Norte e 1028 do Centro Hospitalar Lisboa Central.

Em suma, num periodo de aumento exponencial das expectativas e das exigéncias dos cidadaos,
com consequente aumento da responsabilidade dos profissionais, e quando todas as atencdes se
centram nos resultados e no uso adequado dos recursos, as metodologias de melhoria continua de
qualidade constituem um atributo essencial, revelando ser uma necessidade e exigéncia na perspetiva

dos vérios intervenientes (doentes, prestadores de cuidados e gestores financeiros / politicos).

3.1.3. Analise SWOT do HFF

Nesta secgao procede-se a uma listagem dos pontos fortes, dos pontos fracos, das oportunidades e
das ameacas do HFF pela analise SWOT considerando a sua perspetiva organizacional (Helms e Nixon,
2010).

Neste sentido, em 2019 e com validade até 2023, o HFF completou com sucesso a 62 Acreditacao
e Certificacdo ISO, atribuida pelo Caspe Healthcare Knowledge System (CHKS), anteriormente Kings
Fund Health Quality Service, um dos organismos internacionais independentes de maior prestigio na
area da qualidade em sadde. Em 2001, o HFF tinha sido o primeiro hospital portugués a ser acreditado
pelo CHKS, e ao longo de seis re-acreditagdes consecutivas, facto inédito na histdria dos hospitais
portugueses, acrescentou valor aos processos organizativos e aos processos de prestagdo de cuidados
de saude, onde as pessoas sao o centro da atencdo e a sua experiéncia é fortemente valorizada e
continuadamente melhorada (Prenestini, 2014).

Com a pandemia de COVID todas as fragilidades se tornaram mais evidentes com um consumo
aumentado de recursos, que ja se encontravam no limite, obrigando a uma maior eficiéncia e eficicia
na utilizacdo dos recursos e a um maior rigor, autonomia, responsabilizacdo e flexibilizacdo na gestao.
Nos ultimos anos tém sido adotadas no HFF praticas de uma gestao mais responsavel, com a definicao
de planos de acdo para cada servigco e com a introducdo de instrumentos que permitem a andlise da
producdo e dos custos gerais da sua atividade. Importa referir que o HFF possui dados informatizados
gue lhe permitem auditar e utilizar essa informacdo de forma estratégica.

Da concertacdo entre os principais pontos fortes e as oportunidades, a prestacdo de cuidados
resultaram os seguintes eixos estratégicos: promoc¢ao da acessibilidade do doente; melhoria continua
da qualidade dos cuidados de saude prestados; satisfacdo dos doentes e a obtencdo de ganhos em
saude; envolvimento e motivacdo dos profissionais; reestruturacdo organizacional e funcional do

hospital; e gestdo transparente, racional e eficiente dos recursos.



Tabela 1 - Andlise do programa de gestdo baseado no SWOT do HFF*

PONTOS FORTES (Strenghts) PONTOS FRACOS (Weakness)

OPORTUNIDADES (Opportunities) AMEACAS (Threats)

Diferenciagdo e motivagdo do corpo clinico e dos servigos
de apoio: sentimento pertenga, espirito de equipa e
polivaléncia;

Hospital acreditado;

Reconhecida capacidade de ensino, formagao pré e pds-
graduada (internato médico) e investigagao;
Desenvolvimento das tecnologias de informagao;

Garantia dos principios da universalidade e da equidade.

Boa articulagdo com os ACES com outras partes
interessadas, como camaras municipais e juntas de
freguesia;
Afiliagdbes e protocolos com outros hospitais e
universidades

Criagcdo do Centro Hospitalar HFF (com hospital de
proximidade de Sintra)

Diversidade sociocultural potencia a investigacdo, ensaios
clinicos, e colaboragdo com universidades e outros

hospitais em diversas areas de atuagdo

Falta de RH e dificuldade em cativar os existentes;

Baixo ratio de camas de internamento de doentes agudos;
Degradacgdo de equipamentos e do edificio;

Dependéncia de modelo de financiamento que estd
desajustado e desatualizado;

Saida de RH diferenciados do HFF, verificado nos ultimos

anos

Politicas restritivas de contragdo de RH;

Fraca resposta da Seguranga Social;

Procura excessiva do SUG e aumento da prevaléncia de DCC
com terapéutica progressivamente mais dispendiosa;
Suborgamento ou subfinanciamento;

Concorréncia do setor privado no recrutamento de RH e
risco de selegdo dos casos mais favoraveis, excluindo
aqueles de maior complexidade e mais dispendiosos
(enviesando os resultados e a eficiéncia dos servigos

publicos)

*Adaptado do Plano de Atividades e Orgamento de 2020.

3.1.4. Benchmarking

Numa analise de benchmarking pretende-se realizar a comparacdo entre a estrutura, atividade e

resultados do SUG com outros hospitais nacionais e internacionais com carateristicas similares.

Pretende-se que desta analise resulte um conjunto de informag¢des que permita a validagdo ou a

melhoria dos processos organizacionais. Nesse sentido, foram selecionados os hospitais com SUG da

area de Lisboa e com produgdo semelhante ao HFF, relativamente ao nimero de admissdes. Dos dados

gue se conseguiram apurar sobressai que, de um modo geral, o HFF apresenta resultados de

performance organizacional compativeis com as outras organizacées.

Verificou-se um aperfeicoamento do sistema de seguranga dos doentes e qualidade acreditada do

HFF, procurando definir procedimentos e padronizar comportamentos que envolvessem todos os

profissionais do hospital, funcionando como um catalisador da melhoria progressiva e continua dos

cuidados de saude, centrada no doente.
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O benchmarking traduz-se, entdo, num levantamento das melhores praticas de gestdo da
entidade na saude com vista a uma melhoria no desempenho através da observagdo, aprendizagem e
melhoria em comparagdo com outras realidades. E visto como um processo positivo e através do qual
uma entidade examina como outra realiza uma func¢do especifica a fim de melhorar a forma como
realiza a mesma ou uma funcdo semelhante. Por seu lado, as comparac¢des da performance entre
hospitais dentro da drea metropolitana de Lisboa sdo cada vez mais importantes (anexos D14 a D21).

Todos os estudos mais recentes pesquisados mostraram a necessidade de um trabalho mais
multidisciplinar para garantir a disponibilidade de indicadores de eficiéncia precisos e comparaveis

entre os paises, cuja interpretagdo de resultados deve ser criteriosa (Greenberg 2005; Asbroek 2005).

3.2. Caracterizagao do Servigo de Urgéncia do HFF

No que concerne a capacidade de resposta do SUG do HFF, importa referir que é um servigo médico-
cirdrgico, ou seja, conta apenas com equipas de medicina interna, de cirurgia geral e ortopedia em
permanéncia todo o dia, com o bloco operatério a funcionar 24h por dia. Ao contrario de uma urgéncia
polivalente, como é o caso dos centros hospitalares anteriormente referidos, ndo possui varias
especialidades (como cirurgia vascular e neurocirurgia) e algumas das especialidades ndo garante

resposta 24h/dia (como acontece com a neurologia, oftalmologia, otorrinolaringologia e urologia).

3.2.1. Analise Interna do Servigo de Urgéncia do HFF

O SUG do HFF é um servico multidisciplinar e multiprofissional que tem como missdo a prestacdo de
cuidados de saude urgentes e emergentes aos doentes em todas as situagdes enquadradas nas
definicbes de Urgéncia Médico-Cirurgica (anexos E2-E3). Por outro lado, a investigacao, o ensino e a
formacdo de profissionais de salde e de outros profissionais também estdo enquadrados nesse
propdsito.

O SUG do HFF é frequentemente uma porta de entrada para doentes com patologia grave que
carecem de abordagem imediata. E também, por vezes, o Unico recurso de doentes com patologia ndo
urgente com dificuldade de acesso aos CSP. Neste contexto, a avaliagdo global e abordagem célere do
doente sdo essenciais, pelo que a especialidade de medicina interna desempenha um papel fulcral.

Por seu lado, o Servigo de Urgéncia Basica (SUB) do HFF, localizado em Algueirdo a 12 km do HFF,
tem como missdo prestar cuidados com qualidade, eficacia e garantia de satisfacdo em situacbes
urgentes com maior proximidade a populagdo. Funciona como um primeiro nivel de acolhimento com
atividade assistencial de cariz médico (ndo cirurgico), existe desde agosto de 2009 e funciona como
area de referéncia para as popula¢des abrangidas pelos Centros de Saude de cinco localidades

proximas.



Nos SUG e SUB do HFF sao observados, em média, mais de 500 doentes por dia. Este nimero
implica, por si s6, um esforco significativo em termos de RH e materiais de forma a garantir, em cada
momento, o melhor atendimento a todos aqueles que a eles acorrem.

Tem a sai adstrita a Viatura Médica de Emergéncia e Reanimacgdo (VMER) que opera de acordo
com as diretivas do Instituto Nacional de Emergéncia Médica, na estabilizacao pré-hospitalar e no
acompanhamento médico durante o transporte de vitimas de acidente ou doenca subita em situacbes
de emergéncia.

A declaragdo de emergéncia de saude publica de ambito internacional, declarada pela
Organiza¢do Mundial de Saude, bem como a classificagdo do virus como uma pandemia determinou a
necessidade de adaptagdo a esta realidade excecional pelo que foi necessario acautelar e integrar, a
previsdo de normas de contingéncia e assegurar o tratamento da doenga COVID no HFF. De particular
relevancia para o SUG e HFF em 2020, é de sublinhar a criagio de uma Area Dedicada Doentes
Respiratérios (ADR) no SUG. Importa frisar ainda que, a adequag¢do e mobilizacdo de recursos no

combate ao COVID foi muito para além da capacidade do HFF.

3.2.1.1. ESTRUTURA FiSICA E HUMANA DO SERVICO

No decurso do ano 2020 concretizou-se o projeto de interveng¢do no SUG, no dmbito do qual foram
executadas obras de remodelacdo para se adaptar a pandemia COVID. Assim, o SUG foi remodelado
em 2020 de forma a assegurar dois circuitos separados (um para doentes respiratdrios e outro para
nao respiratdrios). O circuito ndo respiratdrio, é atualmente constituido por 5 setores principais.

A area de admissdao é uma zona de trabalho administrativo, que se localiza a entrada do SUG e no
qual se faz a recolha inicial de identificagdo do doente e efetivacdo do pagamento das taxas
moderadoras, emissao de notas de débito, declara¢des de presenca entre outros documentos.

A triagem encontra-se situada em duas zonas de trabalho distintas na entrada do SUG para cada
um dos circuitos. E realizada por enfermeiros, sendo atribuida uma prioridade clinica para a primeira
observa¢do médica através da aplicacdo do PTM, implementado no HFF em 2003. De acordo com a
gravidade da situagao clinica, os doentes sdo daqui encaminhados para a area de ambulatério (ou
observa¢do médica) ou para a Sala de Reanimacao.

Apds a triagem, a maioria dos doentes é observada na drea de observacdo médica, vulgo balcGes.
No circuito ndo respiratério, esta drea funciona em espaco aberto (“open space”) rodeado de 22
gabinetes de observacdo individuais, 11 dos quais com capacidade de monitorizacdo continua de sinais
vitais. Os restantes gabinetes servem para observacdo clinica e realizagdo de tratamentos,

procedimentos e alguns MCDT como é o caso do eletrocardiograma (ECG) e avaliacdo analitica.
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A sala de inalatérios existe no circuito ndo respiratdrio e estd destinada a observacdo e ao
tratamento em ambulatério de doentes com patologia respiratéria sem evidéncia de infecdo. A sala
de inalatérios tem capacidade para 6 doentes com necessidade de oxigenoterapia ou terapéutica
inalatdria, estando também equipada com monitorizacdo continua. Na area de ambulatério, o SUG
tem a atividade assistencial repartida pelas especialidades de medicina geral, ortopedia, cirurgia geral,
oftalmologia, otorrinolaringologia (ORL), e area dos doentes ndo urgentes.

A Unidade de Internamento de Curta Duragdo (UICD), ou Servico de Observacdo (SO), serve para
estabilizagao e terapéutica de doentes aguardando vagas de internamento de acordo com a decisdo
clinica. Tem capacidade para 29 camas e 11 macas monitorizadas, distribuidas por 4 salas de
observacdo (SO) e por 2 quartos de isolamento de pressdo negativa. Apesar de, idealmente o tempo
de internamento em UCID dever ser o mais curto possivel, este é frequentemente prolongado pela
auséncia de vagas de internamento. Desta forma, a capacidade da UICD é largamente ultrapassada a
medida que se acumulam doentes internados em macas da drea ambulatéria. O internamento na UICD
contempla a atividade médica, cirurgica e ortopédica, embora a medicina interna seja responsavel pela
assisténcia da maioria dos doentes inscritos no SUG.

A Sala de Reanimagdo, ou simplesmente reanimacao, dependente funcionalmente da UICD para
abordagem de todos os doentes emergentes e muito urgentes que necessitem de estabilizacdo
imediata. Neste sentido, sdo encaminhados para a reanimacdo os doentes acompanhados pela VMER,
os doentes emergentes ou outras situagbes que carecam de intervencdo imediata. A sala de
reanimacao é constituida por duas macas, cada uma com carro de reanimacao e desfibrilhador.

O SUG possui ainda na area de ambulatério ndo respiratério outras salas ou gabinetes para
atendimento de psiquiatria e outra area para especialidades cirdrgicas como ortopedia e cirurgia geral.

O servigo de imagiologia tem duas salas para adultos com técnicos em presenca fisica 24h / dia.
Adjacente ao SUG existe ainda um laboratdrio de urgéncia que funciona em permanéncia.

A drea de atendimento ndo urgente estd destinada a doentes com prioridade pouco ou nao
urgente. Esta localizado num espaco exterior, composta por dois gabinetes de atendimento médico e
uma sala de intervengbes de enfermagem. O horario de funcionamento é das 08h as 22h, sendo
assegurada por um enfermeiro, um auxiliar de acdo médica (AAM) e um médico.

A pandemia originada pelo COVID gerou uma enorme pressao sobre o funcionamento do SUG,
impondo-se a criacdo de circuitos distintos de modo a minimizar contdgios. Pelas suas caracteristicas
emergia a necessidade de ampliacdo do SUG, através da instalacdo de uma unidade de construcdo
modelar no exterior do HFF, com a drea aproximadamente de 750m2 para o acolhimento e avalia¢do
clinica de doentes e suspeitos de COVID, aumentando deste modo a capacidade de resposta e o nivel
de seguranca dos doentes. Esta area é constituida por uma duplica¢do das areas anteriores em menor

numero. Inclui ainda uma area de UICD-ADR.



A direcao do SUG é constituida por um diretor e até trés adjuntos, enfermeiro chefe, coordenador
da drea cirurgica, coordenador da area ortopédica, gestor de departamento e chefia administrativa. A
direcdo reune regularmente para avaliar e reajustar a dindmica do SUG. Assim, este SUG tem um
diretor do servico que é médico e responsavel pela organizacdo global de toda a atividade, tanto do
ponto de vista estratégico como assistencial. Responde diretamente a direcdo clinica, em
representacdo do CA. A equipa médica do SUG depende hierarquicamente do diretor do servico.

No HFF, as equipas de enfermagem e de assisténcia operacional estdo dedicadas inteiramente ao
SUG. Contudo, a equipa médica dedicada do SUG assegura a atividade assistencial apenas das 8h as
15h dos dias uteis, facilitando a normal atividade das enfermarias de Medicina. Assim, existe a
necessidade das equipas médicas hospitalares dos varios servicos de medicina interna completarem
as restantes 17h nos dias Uteis e as 24h durante o fim-de-semana e feriados. Estas equipas sdo
assegurados por assistentes hospitalares e internos, integrados em 8 equipas mdveis escaladas
rotativamente. Nestas equipas sdo ainda incluidos os internos de outras especialidades que se
encontram a realizar o estagio de medicina interna bem como internos de formagao geral (anexo D2).
As equipas méveis do SUG rodam no dia da semana com periodicidade, bianual, de forma retrégrada.
No caso de ndo seguirem a rotagao da equipa serdo atribuidos de acordo com as necessidades do SUG.
Esta situagdo tem-se agravado com os contratos individuais de trabalho, atualmente com 18h das 40h,
alocadas ao SUG, associado a horas de compensac¢do apés trabalho noturno, o que se reflete em
semanas de trabalho assistencial especializado minimo nas restantes tarefas: enfermaria, consulta
externa, exames complementares, hospitalizacdo domicilidria ou mesmo hospital de dia. A area
ambulatdria é assegurada nas 24 horas por uma equipa dedicada e por médicos contratados em
regime de prestacao de servicos no SUG, geralmente médicos de Medicina Geral e Familiar ou médicos
sem especialidade. Frequentemente internos e assistentes de Medicina Interna da equipa escalada na
UICD sdo também alocados a drea de ambulatdrio, conforme gestdo do chefe de equipa. No balcdo
geral a assisténcia pode ser assegurada por internos de especialidades médicas, nomeadamente
medicina interna e alguns assistentes hospitalares de apoio.

A equipa de enfermagem é composta um enfermeiro chefe, quatro enfermeiros responsaveis; e 5
equipas de 20 enfermeiros cada e enfermeiros em horario fixo sempre que haja situagdes que o
justifiguem. Em relacdo aos AAM, ou assistentes operacionais, estes encontram-se agrupados em
cinco equipas de 13 elementos e 11 em regime de horario fixo. A gestdo de enfermagem do SUG é
permanentemente assegurada pelo enfermeiro chefe, diariamente entre as 8 e as 17 horas, e até as
23 horas pelos enfermeiros responsaveis. Nos turnos da noite, o enfermeiro chefe de equipa assegura

a resolucao de situagdes pontuais.
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Em relacdo aos RH do SUG, no dambito do plano atividades orcamentais para 2022 pretende-se
aumento do numero de médicos em contrato individual de trabalho (de 23 para 28) reduzindo a
necessidade de prestacdo de servico. Em relacdo a equipa de enfermagem procura-se aumentar de
140 para 157 profissionais. Seria importante fidelizar estes profissionais em prestacdo de servicos de
modo a reduzir os seus custos financeiros e aumentar a qualidade da sua resposta.

A previamente referida diversidade sociocultural da populacdo, representa um desafio constante
tanto organizacional como individual, mas permite-nos desenvolver competéncias na avaliacdo rapida
do doente, na tomada de decisdes e na abordagem do doente critico. Esta diferencia¢do técnica pode

ser atrativa para as equipas de saude, mas é um desafio em termos de gestao.

3.2.1.2. ATIVIDADES DESENVOLVIDAS

Para além da atividade base do SUG e do SUB, foram desenvolvidas as seguintes atividades: consulta
de “doentes agudos”, programa de gestdo integrada dos doentes hiperfrequentadores, internamento
de curta duragdo e encaminhamento para CSP de alguns doentes pouco ou ndo urgentes.

A consulta de “doentes agudos” é realizada por 1 elemento do SUG (especialista de Medicina
Interna) e funciona no espacgo da Consulta Externa, contando para tal com um gabinete préprio entre
as 8h e as 13h, um dia por semana. Destina-se a garantir um acompanhamento em curto espaco de
tempo dos doentes sem critérios de gravidade clinica para internamento, mas que requerem uma
reavaliagdo clinica a curto prazo. Com a efetividade clinica desta consulta o servigco conseguiu: garantir
a continuidade de cuidados, evitar admissGes indevidas no SUG e prevenir proactivamente
readmissdes no SUG por faléncia terapéutica, incumprimento ou agravamento de doenca. Dos
guestionarios realizados a equipa médica foi unanime na necessidade de aumentar esta resposta.

Em 2018, o servico teve um programa de gestdo integrada dos doentes hiperfrequentadores, com
os seguintes objetivos: definir um plano de tratamentos e melhorar o estado de saude do doente;
diminuir o nimero de admissdes no SUG e potenciar a integragdo dos CSP. Para desenvolvimento do
programa foram sinalizados todos os doentes com mais de 4 vindas num ano e subdividiram-se em 4
grupos conforme o motivo de vinda: doenca, psiquiatrico, abuso de substancias e caso social.
Estabeleceu-se colaboragdo com os ACES Amadora e Sintra para encaminhamento de doentes que
ocorrem ao SUG por motivo de doenca ndo aguda. Em 2021 identificaram-se no SUG as 1779 pessoas
consideradas hiperfrequentadores no SUG, constituiram 10% de todas as vindas ao SUG (n= 11.844
episodios) e das 195 pessoas identificadas no SUB constituiram 4% (n = 1273 episddios) (apéndice

G30).



Para reducdo das admissdes no SUG por vindas inadequadas desenvolveu-se uma referenciacao
para os CSP de doentes triados pouco ou ndo urgentes, vulgo com pulseiras verdes e azul mediante
alguns pressupostos de seguranca, ou seja, critérios de inclusdo e exclusdo (apéndices H). Durante o
ano de 2021 foi generalizado o nimero de protocolos de articulacdo entre os hospitais e os CSP para
encaminhamento e seguimento de doentes triados com prioridades de atendimento mais baixas
(verdes e azuis). Contudo, as pessoas tém recusado a orientacdo para os CSP e existe um grande

numero de doentes sem médico de familia na area de influéncia do HFF.

3.2.1.3. AVALIACAO INTERNA DA GESTAO

Para analisar internamente o SUG do HFF foram aplicados alguns questionarios aos profissionais de
saude, conforme metodologia anteriormente descrita. Analisando as respostas obtidas aos
guestionarios da avaliagdo dos modelos de gestdo existente e desejado e, de acordo com o modelo
interpretativo proposto por Quinn, pode-se inferir que para a equipa médica analisada estd
fortemente centrado nas relagdes humanas e para a enfermagem no modelo de objetivos racionais
(anexo G1 e G2). Mas ambas as equipas sdo unanimes em considerar que da avaliagcdo desejada o
modelo de gestdo deve-se focar mais numa estratégia participativa e inovadora. Deve-se aumentar a
coesdo do grupo, onde as pessoas e o trabalho em equipa sejam valorizados. Serd importante assim
investir nos doentes e nos profissionais de salde através da valoriza¢do dos RH, da formacdo continua
de todos os elementos e da promogado do trabalho em equipa. Por outro lado, é significativamente
evidente que a gestdo deste SUG estd focada na produtividade, mais do que aquilo que os geridos
desejam, e o modelo dos processos internos apresenta-se aparentemente consolidado denotando que
ndo se trata de uma organizacdo recente. Admite-se que a pandemia criou a percep¢do nos
profissionais analisados da necessidade de adaptacao para responder a imprevisibilidade de situa¢des
extremas com recursos limitados, obrigando a uma resposta e aprendizagem imediatas, de adaptacdo
permanente e de escalonamento de prioridades (Bunderson, 2001; Cameron & Quinn, 2011).

O commitment permite avaliar o grau de compromisso do colaborador com o SUG e tem influéncia
na atuacdo do mesmo face a organizagdo (anexos G2 a G9). As dimensdes psicoldgicas medidas no
commitment sdo coerentes com esses resultados: a maioria dos liderados esta na componente afetiva,
que se coaduna com uma participagao ativa, construtiva e espontaneamente participativa, expondo
situacGes de melhoria e sugerindo diretivas de acdo, com sentimento de lealdade em que a sua voz é
ouvida e respeitada pela lideranca (in group). No seguimento dos resultados anteriores, a avaliagdo do
commitment para a equipa médica demonstra a existéncia de elevados niveis de afeto e lealdade em
relacdo ao SUG, predominando o commitment afetivo com baixas avaliacdes de burnout. Trata-se

assim, de um grupo coeso e motivado com o seu trabalho (anexos G8 a G10).
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Infelizmente, a politica de recrutamento para trabalho em SUG nao é atrativa, numa area em que
a vocacado é determinante, sem qualquer tipo de retribuicdo, a nivel de carreira, ou remuneratdrio.
Para compensar esta lacuna dos SUG, muitos dos médicos sao prestadores de servicos sem clara
referéncia hierdrquica, ndo integrados na instituicdo. Neste sentido, existe uma menor, mas nao
menosprezavel, componente de médicos na dimensao continuidade, revelando os individuos que sé
fazem o estritamente necessdrio. Estes estdo pouco motivados, tém uma atuacao de negligéncia, com
reducdo do esforco e empenhamento organizacional ao minimo, mostrando-se complacentes com a
falta de qualidade e deterioragdo da situagao (out group). No que concerne a equipa de enfermagem,
verificam-se baixas ponderagdes de commitment afetivo com elevado sentimento de burnout. Neste
sentido, compreende-se o aumento da saida de colaboradores do servico nos Uultimos anos,
principalmente em relagdo a enfermeiros do internamento. As equipas de enfermagem e AAM
procuram remuneragdes mais justas e as de medicina maior reconhecimento e justica no trabalho. A
sua voz deve ser incentivada, ouvida e aceite, com o intuito de reforgar a lealdade e transformar
atitudes passivas progressivamente mais ativas e construtivas (Delery & Gupta, 2016; liang &
Messersmith, 2018; Joseph, 2018; Ferreira, 2018; Stenson, 2021; Meyer & Allen, 1997).

Os questionarios de leader member exchange aplicados revelaram um grande sentido de afeto,
lealdade e reconhecimento profissional em relagdo ao diretor de servigo, refletindo-se no contributo
e empenho individual e coletivo dos elementos avaliados. Uma liderancga forte e coesa fomenta uma
adequada comunicagdo que é determinante para a gestao estratégica do SUG e consequentemente
para a sua sustentabilidade. Assim, é normal notar que os cuidados prestados se caracterizam por
necessitar de uma forte coordenacdo relacional em que o trabalho interdependente e incerto com
inimeros constrangimentos temporais exige uma constante adaptabilidade e rapidez de resposta
(Liden & Maslyn, 1998; Gittell, 2011 e 2018; Jain, 2019; Miller, 2019) (anexos G3 a G5).

As organizacGes de saude integram-se na categoria das burocracias profissionais em que a
coordenacdo do trabalho é conseguida pela estandardizacdao das qualificacGes e o centro operacional
e ajustamento mutuo sdo as componentes chave. O trabalho é interdependente e incerto com
inimeros constrangimentos temporais e exige uma constante adaptabilidade e rapidez de resposta.
Assim, é fundamental desenvolver uma comunicagao eficaz e cooperacdo de todos em torno da pessoa
doente. Os resultados baixos obtidos ao nivel da coordenacdo relacional obtidos sdo preocupantes
(anexo G3). Admite-se que uma adequada comunicacdo e interajuda, em cada uma das etapas,
permitira identificar incidentes e consequentemente desenvolver processos mais eficientes e eficazes.
Importa referir que quanto maior coordenacdo relacional menor burnout e melhor cultura de

comunicagao e interajuda (avaliado no HRO) e maior commitment afetivo (Seow, 2013; Gittel, 2009).



7

Na bibliografia é referido de forma unanime que a performance melhora quanto maior for a
coordenacdo relacional. A cooperacdo entre diferentes profissionais de salde com equipas
multidisciplinares pode ajudar a estabelecer estratégias eficazes e praticas para melhorar a seguranca
do doente. Deve-se procurar assim promover o empowerment dos profissionais de saide como forma
de envolver as pessoas na conducdo de certas atividades para atingir uma meta. O trabalho em equipa
pode ser uma boa ferramenta para evitar os erros. Este mecanismo de coordenacdo do trabalho,
complementar dos mecanismos mais cldssicos, é fundamental para uma comunicacdo frequente,
atempada, orientada para a resolugdo eficaz de problemas, ajuda mutua,) valores e conhecimento
partilhado e respeito mutuo (Escoval, 2010; Gittel, 2009).

Os resultados da coordenagao relacional baixos nos vdrios grupos profissionais deixam-nos
preocupados ja que sdao fundamentais em contextos de elevada interdependéncia e incerteza. As
organizacdes de saude sdo loosely coupled systems, em que os elementos constituintes interagem,
mas onde sdo evidentes manifestacbes de separacao e de identidades distintas. Contudo, tentar
identificar quais os incidentes que podem ocorrer em cada uma das etapas e procurar identificar
formas de melhorar de orientagao dos doentes.

Identificou-se falhas de comunicagdo e na coordenacdo relacional ao nivel do balcdo geral com
atraso na observacdo dos doentes, permanéncia prolongada dos doentes graves no balcdo, atraso na
identificacdo de situacdes emergentes, pouco rigor e cuidado na passagem e discussao dos doentes.
Ao identificacdo destes incidentes na trajetéria do doente permite econtrar formas de ser mais
eficiente passiveis de serem transmitidas em reunides periddicas com discussao de casos, definicdo de
procedimentos técnicos uniformizados ou mesmo formacgdo nas varias dreas do conhecimento. O
termo incidente critico permite tirar a conota¢do negativa que o termo “erro” pode ter.

De acordo com os resultados de HRO, concluiu-se que existe uma grande preocupa¢do com a
aprendizagem e responsabilidade individuais, bem como com a detecdo de falhas. O SUG é propenso
a erros repetitivos e comuns. Procura-se criar oportunidades de didlogo entre os varios intervenientes
para melhorar e evitar esses erros. No HFF o registo de incidente é feito pela plataforma RISI que tem
permitido reportar riscos de seguranca do doente e consequente melhoria da qualidade. Ndo existe
um habito de reporte de erro devido ao trabalho que exige, ndo se reconhecer a existéncia do erro,
considerar o reporte como puni¢cdo em vez de momento de aprendizagem e a sensacdo de futilidade
do reporte. Contudo, o erro esta inscrito na prdpria atividade organizacional e os eventos imprevistos
e as limitagdes na sua previsdo podem amplificar estes erros. Uma cultura de fiabilidade depende do
conhecimento adquirido nos incidentes raros, nos enganos e uma cultura flexivel que incentive o relato
do erro ndo de uma forma punitiva, mas para prevenir proximas falhas, é mais segura e adequada a
mudanca. A informacdo correta e atempadamente disseminada pela organizagdo, torna-se um

importante fator de aprendizagem (anexos G6 a G7).
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A andlise destes resultados revela que existe uma grande deferéncia com a competéncia e grande
preocupacao com a falha, sendo a pessoa mais qualificada a que normalmente toma as decisdes. Os
valores mais baixos ocorrem na “relutancia em simplificar”, ou seja, as pessoas nao efetuam os
procedimentos e controlos necessarios, de modo a simplificar o funcionamento das operagoes.
Contudo, os valores mais elevados em cultura justa e de aprendizagem sdo acordes com uma lideranca
qgue da énfase as relagdes humanas e cujo lider tem um papel importante de mentor e facilitador.

A avaliacdo da ambidextria revela que hd um predominio do contexto de gestao relativamente ao
contexto de suporte social. Embora a gestdo incentive a mudanca (flexibilidade) face as novas
necessidades, ndo parece fornecer o suporte social adequado, pelo que os trabalhadores se sentem
explorados em fungdo dos objetivos a cumprir (exploitation), notando-se ja uma repercussdo no
desempenho percebido e nos resultados de burnout (anexo G7).

Neste contexto, propdem-se a gestdao do SUG facilitar a existéncia de um espagco para o
desenvolvimento das competéncias individuais, desenvolver as equipas, no sentido de desenvolver as
competéncias necessarias a concretiza¢do da estratégia/visdo e a serem competentes para assumir
riscos moderados e estabelecerem objetivos realistas. Em suma, deve-se procurar tornar este SUG
capaz de manter o conservadorismo nas normas, mas apto a dar adaptabilidade aos desafios que
surgem. Assim, a comunica¢do, como mecanismo de coordenac¢do do trabalho, é fundamental para o
sucesso. Neste sentido, o HFF apresenta um sistema de comunica¢do eletrénico complementado por
sistema telefénico extremamente eficaz. Com este mecanismo é possivel rapidamente encontrar
colegas e comunicar com os mesmos pedindo apoio na gestdo dos doentes, permitindo uma
comunicagao frequente, atempada, orientada para a resolugao eficaz de problemas e respeito mutuo.

A satisfacdo dos doentes é uma fonte de informacdo fundamental em qualquer instituicdo para o
ciclo de melhoria continua. Por conseguinte, o HFF valoriza a opinido dos seus doentes em todas as
suas formas: inquéritos de satisfacdo, sugestoes, elogios e reclamacdes. No Relatério Final de 2020 da
Satisfacdo do Doente do HFF, e apesar da melhoria relativamente a 2019, verifica-se que a classificacdo
de satisfacdo média do doente com o SUG é de 6,5 (o pior de todos os servigos analisados), com um
Customer Satisfaction Index (CSI) de 60%. O Net Promoter Score (NPS) identifica uma baixa satisfagdo

pelo tempo de espera e pela falta de clareza na altura da alta (anexos D10-D13).

3.2.2. Andlise Externa do SU do HFF

Como qualquer instituicdo hospitalar EPE, a atividade do HFF estd diretamente dependente do
respetivo CA e da tutela. Um CP entre o CA e o Ministério da Saude é acordado anualmente para toda
a atividade do HFF prevista para esse ano. Consequentemente, o CP tem impacto em todos os servicos

e o seu cumprimento depende da sua atividade incluindo a relacionada com o SUG. Por outro lado, a



atividade do SUG também é condicionada pela capacidade instalada no HFF e pela disponibiliza¢cdo dos
meios fisicos e técnicos por parte do CA.

O SUG devera ser um local de admissao, triagem e orientacdo de pessoas em situacao de doenca
aguda, sendo o seu encaminhamento posterior para alta. A saida de doentes do SUG para o
internamento estad intimamente ligada a capacidade de dar alta. A alta do SUG podera ser para
internamento, transferéncia para outra unidade hospitalar ou para o exterior, com ou sem orientacdo
para outros cuidados de saude. A permanéncia inapropriada dos doentes é um dos problemas mais
graves dos hospitais, erradamente atribuido ao SUG, mas reflexo das suas varias ingeréncias. Na sua
génese encontramos condicionantes na saida dos doentes como transferéncia para a enfermaria tardia
por alegada indisponibilidade de recursos no destino e a incapacidade de assumir que o internamento
melhora a qualidade dos cuidados e reduz a demora minima global (GT-SU, 2019; Sibbritt, 2006).

As consequéncias das falhas nos fluxos de saida do SUG levam a internamentos inadequados "no
corredor" ou UICD supranumerdrias improvisadas. Estes internamentos obrigam as equipas de
profissionais do SUG a prestar cuidados simultaneamente de enfermaria aos doentes transferiveis e
aos doentes que recorrem constantemente ao SUG e necessitam de cuidados urgentes ou emergentes.
A incapacidade dos diferentes servicos em assumir os doentes com indicacdo do internamento, mas
gue continuam a permanecer no SUG, impede a abordagem global do problema e o trabalho em rede,
reduzindo a qualidade da prestagdo dos cuidados. Assim, a proposta para acabar com o internamento
no SUG passa pela articulagdo e coordenagao com os servigos intra- ou inter-hospitalares, nao sé para
o bom funcionamento do SUG, mas também para melhoria da sua performance. E imprescindivel o
estabelecimento de protocolos com servicos como a imagiologia, internamento medicina interna,
cardiologia, pneumologia entre outros servicos dentro do hospital ou com os cuidados de salde
primarios no ambito extra-hospitalar (GT-SU, 2019; Sibbritt, 2006).

Numa perspetiva mais local e operacional, existem alguns indicadores definidos em CP do HFF
relativo ao SUG, nomeadamente “peso dos episddios de urgéncia com prioridade atribuida
verde/azul/branca”, “peso dos episddios de urgéncia com internamento”, “peso dos utilizadores
frequentes (> 4 episddios) no total de utilizadores do servico de urgéncia” e “ratio consultas
externas/episdédios de urgéncia”. Existem ainda indicadores de desempenho como elevada
percentagem de utilizadores frequentes com mais de 4 episédios de episddios, baixa percentagem de
doentes atendidos dentro do tempo previsto e elevado niumero de atendimentos urgentes com
internamento. Apesar de relevantes no alinhamento da estratégia da organizacdo, ndo se aplicam,
pelos diferentes papéis e responsabilidade no SUG, a todos os grupos profissionais de forma equitativa.
Alguns nao sdo resultados dependentes da ag¢do direta dos profissionais individualmente, mas sim o
resultado de todo o processo de acesso e gestdo de cuidados de saude. Para estes parametros procura-

se tornar os indicadores mais tangiveis e adequados aos profissionais em exercicio.
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3.2.3. Analise SWOT do SUG do HFF

A analise SWOT relativa ao SUG constitui uma ferramenta essencial para a elaboracdo do plano
estratégico.

0O SUG encontra-se subdimensionado para a populacdo que abrange, o que se traduz em horas de
espera no SUG e taxas de ocupacdo muito elevadas. A sustentabilidade das organizacdes passa pela
implementacdo de estratégias que explorem as suas forgas internas e as oportunidades externas e
simultaneamente neutralizem as ameagas evitando ou fortalecendo os seus pontos fracos.

A ameaga da finitude de recursos materiais e humanos relembra-nos do limite da capacidade de
resposta de qualquer SUG, associado a uma imprevisibilidade constante, sendo necessario a existéncia

de capacidade adaptativa e reinven¢do permanente.

Tabela 2 — Andlise do programa de gestao baseado no SWOT do SUG do HFF

PONTOS FORTES (Strenghts) PONTOS FRACOS (Weakness)

. Excelente interajuda e comunicagdo
. Déficit de profissionais em diferentes areas;
. Elevada diferenciagdo e experiéncia técnica dos profissionais do
. Deficiente articulagdo com outros servigos médicos ou de
SUG;
MCDT;
. Possibilidade de desenvolvimento profissional com a introdugdo
. Perda de eficiéncia por limitagdo dos recursos fisicos
de novas técnicas;
disponiveis;
. Equipa motivada para a inovagdo e conhecimento cientifico;
. Deficientes condigdes de trabalho, remuneragdo
. Equipa dedicada jovem e motivada;
inadequadas e insuficientes incentivos salariais
. Excelente interajuda e comunicagdo

OPORTUNIDADES (Opportunities) AMEACAS (Threats)

e Grande vontade de mudar e inovar; . Escassez de RH diferenciados, nomeadamente de medicina
e Desenvolvimento de programa de formagdo na gestdo de doente e enfermagem constituem obstaculos para a
critico; implementagdo de mudangas;

e Ambigcdo de ser um servigco de referéncia que prima pelaseguranca e Elevada pressdo assistencial com cansago dos profissionais
do doente e dos profissionais de saude; de saude sobretudo ap6s pandemia;
e Desenvolvimento de uma equipa qualificada com competénciaem e Remuneragdo e oportunidades de carreia mais atrativas

emergeéncia reconhecida pela Ordem Profissional. nas unidades privadas.

A inovacdo e a capacidade de adaptacdo sdo cruciais pelas constantes atualizacGes de
conhecimentos. O SUG tem um papel importante na formacdo dos internos através da realizacdo de
estagios. As oportunidades surgem na melhoria dos processos internos e da eficiéncia da gestdo dos
servicos do HFF. A possibilidade de descentralizacdo e responsabilizacdo da gestdo pelos resultados,

constitui uma oportunidade para promover uma melhoria nos processos e resultados do SUG.



3.3. Resultados das Entrevistas Semiestruturadas

A reproducdo dos apontamentos das entrevistas realizadas e agregacao de todos os dados apurados
encontram-se em anexo. A maioria dos entrevistados referiu grande expetativa em relacdo aos CRI no
que diz respeito aos ganhos em eficiéncia e qualidade dos servigos e a forma como modelo de gestao
permite agilizar os processos internos. Na tabela 3, foi possivel considerar, segundo a metodologia
utilizada, a existéncia 23 conceitos de primeira ordem que estdo relacionadas com situacdes descritas
pelos entrevistados, informacgées constantes em documentacdo interna e dados observacionais. Desta
observagdo originou 14 temas de segunda ordem e resumiu-se em 5 dimensdes agregadas. De modo
a ndo ficar perdido na imensidao de conceitos, termos e categorias obtidos na primeira andlise foram
reproduzidos apenas os temas de 12 ordem considerados mais significativos. De qualquer modo,
deixou-se uma reprodugao mais completa em anexo das entrevistas realizadas. Em analise critica, teria
sido mais adequado ndo conhecer a literatura detalhadamente antes das entrevistas semiestruturadas
porque ao conhecer a literatura associada demasiado cedo poderd ter condicionado viés de
confirmacao.

Os CRI devem ser orientados para a qualidade e valorizagdo dos profissionais fomentando a
coesdo e trabalho em equipa sob uma lideranca forte e conciliadora entre os a visdo, estratégia e
objetivos institucionais com as necessidades e expectativas individuais dos profissionais de salde. Os
objetivos contratualizados devem ser realistas e ambiciosos, promovendo a melhoria dos resultados
globais da unidade de saude. A variabilidade de indicadores enunciada pelos entrevistados releva a
importancia da avaliacdo de diferentes dimensdes das organiza¢des. Consideraram que os indicadores
devem ser claros e mensurdveis, mas nenhum dos CRI incluidos usa BSC, fazendo a avaliacdo de
desempenho organizacional através de indicadores de producdo e de acesso. A maioria dos
entrevistados considera a possibilidade de introduzir um sistema de incentivos e de conferir
autonomia financeira ao servico um aspeto muito importante de forma incentivar financeiramente a
atividade adicional assegurando a atividade base.

Aintroducdo de um SGAD permitiria conferir transparéncia e justica ao processo, mas sado variados
e pouco significativos no processo. De referir que apenas um destes CRI apresenta PTI. Sdo apontadas
Ccomo causas para essa inexisténcia a falta de sistemas de informacdo adequados e a inexisténcia de

uma contabilidade analitica.
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Tabela 3 - Estrutura de dados segundo metodologia Gioa, Corley & Hamilton (2013)

Conceitos de 12 Ordem

Dimensdes
Temas 22 ordem
agregadas

Evidéncia

(confrontar com as entrevistas nos apéndices citados)

Perguntas mais

Palavras-

significativas chave

N2 de resultados

Caracterizar a unidade de satide em
causa antes da implementagdo do CRI
Delinear um plano estratégico de
mudanga ao status quo atual do
servigo.

Avaliar a organizagdo interna antes do
CRI e quais os fatores que motivaram
a sua implementagdo;

Identificar as dificuldades na unidade
e as

expetativas das pessoas

envolvidas.

Definir os aspetos gerais da visdo e
estratégia de um CRI;
Redigir um plano de agdo e objetivos

estratégicos alinhados com a visdo;

Perceber quais as principais linhas

orientadoras do CRI;

Identificar os principais objetivos e

indicadores estratégicos

Estrutura geral
facilitadora de

implementagdo CRI

Avaliagdo da
organizagao Interna
Estratégia
organizacional

(antes do CRI)

Desenvolver uma

visdo estratégia

Gestdo Estratégica
alinhada a visdo e

Linhas de agdo
objetivos

Objetivos

estratégicos

“deve-se procurar um modelo que permita autonomia ao CRI” (apéndice 3.1)
“E composto por uma equipa multidisciplinar (...) elevada diferenciagdo

técnica dos profissionais do Servigo” (apéndice 3.4)

“a certificagdo é que despoletou tudo o resto, ou seja, o CRI vem no final de

um processo de preparagdo com muito trabalho.” (apéndice 3.1.)

“Um CRI sé prevé atividade em consultas programadas (...) inviabilizando um
CRI na urgéncia sendo necessario uma opgdo inovadora (apéndice 4.1.)
“deve-se identificar pequenas partes do SUG que possam progressivamente

1”

ser incluidos no CRI” (apéndice 3.1.)

“deve-se definir objetivos ambiciosos, mas em que as metas sejam ndo
somente crediveis e realistas como tangiveis (ter bom senso porque ndo se

pode almejar o que ndo é possivel)” (apéndice 3.1)

“Foram utilizados todos os indicadores “normais” do CP” (apéndice 3.1)
“Procurar definir objetivos claros e inequivocos que estejam na dependéncia
do CRI e ndo de outros servigos” (apéndice 3.3)

“Um CRI precisa de indicadores robustos, mas de facil obtengdo” (anexo 3.3.)

1
Autonomia
2,1a2,2
2,3a25
Processo
3.1
2.6.
Visdo
6.3,6.6,6.7
3.2,6.4,6.5 Objetivos
3.3,3.4,3.11 Indicadores

11 em 13 entrevista
C3.1,;C3.2,;C3.3,;C34
C4.1.,;C4.2,;C4.3,;C4.4;
C4.5.;C4.6,;C4.7.;C48;

C4.9.

11 em 13 entrevista
C3.1,;C3.2.
C4.1,;C4.2,;C4.3,; C4.4;
C4.5.;C4.6,;C4.7.;C4A8;
C4.9.

11 em 13 entrevista
C3.1,;C3.2
C4.1.;C4.2,;C4.3,;CA.4;
C4.5.;C4.6.;C4.7.;C48;
Ca.9.

13 em 13 entrevista
C3.1,;C3.2,; C3.3,; C3.4.
C4.1.;C4.2.,;C4.3,;C4.4;
C4.5.;C4.6.;C4.7.; CA8;
C4.9.

13 em 13 entrevista

C3.1,;C3.2,;C3.3,;C3.4



Conceitos de 12 Ordem

Dimensdes Evidéncia Perguntas mais Palavras-

Temas 22 ordem

agregadas [ EV]

(confrontar com as entrevistas nos apéndices citados)

significativas

N2 de resultados

Avaliar os fatores que levaram a
necessidade de mudangas de modo a

definir as mudangas pretendidas.

Avaliar a estratégia e
operacionalizagdo do CRI;
Enquadrar a moldura legal a atividade

do servigo a implementar CRI;

Definir o valor do CRI para cada
pessoa interessada

Avaliar as ferramentas de gestdo
utilizadas com destaque para a

operacionalizagdo do CRI

Clarificar quais os instrumentos de
controlo de gestdo a adotar que
resultados

melhor  avaliem os

pretendidos

Fazer uma andlise dos resultados
antes da implementagdo CRI
Comparar as expetativas e resultados

reais das pessoas envolvidas

Identificar o sistema de informacgdo

mais adequado ao controlo de gestdo

“Os indicadores devem ser faceis de medir e ajustados a cada area de

atuacdo de cada equipa” (apéndice 3.4.)

“para a majoragao do trabalho (..) existem apenas algumas atividades

consideradas passiveis de atividade adicional em CRI” (apéndice 3.2.) Equipa
Estratégia 3.12,4.1,4.2,
“A urgéncia é uma parte importante do hospital e dd um grande poder Mudanga
operacional do CRI 4.6,5.2,5.12
dentro do hospital” (anexo 3.3) Majoragdo
“0 sucesso do projeto dependera da equipa” (apéndice 3.4.)
“O CRI permitiu de alguma forma motivar e reter talento” (apéndice 3.1.)
Valor para as “o CRI potenciou o valor percecionado pelos profissionais e criou algum Acessibilidade
pessoas sentimento de alivio sobre estas equipas de alto desempenho” (apéndice 3.11e6.1 Desempenho
interessadas 3.3) Produtividade
“Destaca-se a escassez de RH” (apéndice 3.4.)
“o CRI surge da vontade de congregar ao nivel de departamento alguns
Ferramentas ou recursos fisicos e humanos numa missdo mais capitalizada” (apéndice 3.2.) Incentivos
3.4,3.8,3.9,5.4
instrumentos gestdo “a ideia interessante era avangar para pagamento de incentivos (...) este
Mecanismos de
modelo prevé essa possibilidade que sera de aproveitar” (apéndice 3.3)
controlo de gestao
alinhado com visdo
45,4.7,4.8,
do servico
“Os CRI como estruturas de gestdo intermédia permitem aproximar a gestdo 5.1,5.3,5.8,
Resultados do CRI Proximidade
dos profissionais” (apéndice 3.3.) 5.9,5.10,5.11,
5.12
Sistema de “Em relagdo aos sistemas de informacdo, é fundamental que a tecnologia
4.9.,4.10. Informagdo
Informagdo (...), permita obter os indicadores mais rapidamente” (apéndice 3.1)

C4.1,;C4.2,;C4.3,;C44,;
C4.5.;C4.6,;C4.7.; CA8;
C4.9.

13 em 13 entrevista
C3.1,;C3.2,; C3.3,; C3.4.
C4.1.;C4.2,;C4.3,;CA4;
C4.5,;C4.6,;C4.7.;CAs;
C4.9.

12 em 13 entrevista
C3.1,;C3.2,;C3.4.
C4.1.;C4.2,;C4.3,;CA.4;
C4.5,;C4.6.;C4.7,;CAS;
C4.9.

13 em 13entrevista
C3.1,;C3.2,;C3.3,;C34
C4.1.;C4.2,;C4.3,;CA.4;
C4.5.,;C4.6.;C4.7.;C4.8;
c4.9.

13 em 13 entrevista
C3.1,;C3.2,; C3.3,; C3.4.
C4.1.;C4.2.,;C4.3,;C4.4;
C4.5.;C4.6.;C4.7.; CA.8;
C4.9.

13 em 13entrevista
C3.1,;C3.2,;C3.3,;C3.4
C4.1.;C4.2.,;C4.3,;C4.4;
C4.5.; C4.6.; C4.7.; CA.8;
C4.9.
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Dimensdes Evidéncia Perguntas mais Palavras-
Conceitos de 12 Ordem Temas 22 ordem N2 de resultados

agregadas (confrontar com as entrevistas nos apéndices citados) significativas [ EV]

e Avaliar os critérios de recrutamento e
“é preciso vontade ou predisposi¢do dos conselhos de administragdo para

selecdo de RH e estratégias de gestdo 13 em 13 entrevista
aderirem a criagdo de um CRI” (apéndice 3.2.)
de pessoas e conflitos Avaliagdo C3.1.;C3.2,;C3.3,;;C34
“E os servigos necessitam de uma lideranga forte e promotora de constante
e I|dentificar 0s critérios de Gestdo RH 3.6,4.4,5.7 Lideranga C4.1.;C4.2.;C4.3,;C4.4;
insatisfacdo porque apenas a pressdo constante permitird a busca de
recrutamento e sele¢do, bem como a Politica C4.5.;C4.6.;C4.7.;CA8;
melhoria” (apéndice 3.3)
avaliagdo do SGAD e sistema de C4.9.
“Alideranga do CRI é que motiva as pessoas para a mudanga” (apéndice 3.4.)
incentivos
13 em 13 entrevista
e Avaliar implementa¢do e Gestdo de Pessoas C3.1,;C3.2;C34
Sistema Avaliagdo “a diferenciagdo e especializagdo do corpo clinico médico e de enfermagem
operacionalizagdo do sistema de 3.7,5.5,6.8 Especializagdo C4.1.;C4.2.,;C4.3,;C4.4;
Desempenho podera tirar beneficios na centralidade do doente” (apéndice 3.2)
avaliagdo de desempenho C4.5.;C4.6.;CA.7.;CAS;
Cc4.9.
“CRI ndo capacidade de recrutamento direto (...) podera permitir uma 13 em 13 entrevista
Sistema de
e Avaliar implementagdo e sustentabilidade de RH ao reter profissionais (apéndice 4.1.) C3.1,;C3.2,;C3.3,;C3.4
incentivos Talento
operacionalizagdo do sistema de “A dificuldade na gestdo na ULSCB é reter talento” (apéndice 3.1) 3.8;5.6,6.9 C4.1.;C4.2.;C43.;C4.4;
monetarios e ndo Incentivo
incentivos. “ter equipas dedicadas no SUG que tenham um sentimento de pertenga é C4.5.;C4.6.;C4.7.; CA8;
monetarios
fundamental” (apéndice 3.1.) C4.9.
13 em 13 entrevista
e Perceber a estratégia de comunicagdo “O projeto de CRI é suficientemente disruptivo para fazer mexer a
C3.1,;C3.2.;C3.3,; C3.4.
adotada; organizagdo” (apéndice 3.4.) Comunicar
Comunicagdo Comunicagdo 4.3 C4.1.;C4.2.,;C4.3,;C4.4;
e Desenvolver sistemas de partilha de “Quanto mais um conselho de gestdo acredita no projeto mais consegue Disruptivo
C4.5.;C4.6.;C4.7.; CA8;
informagdo envolver e comunicar com a equipa.” (apéndice 3.4.)

Cc4.9.



Salienta-se que os principais fatores criticos para o sucesso dos CRI prendem-se com a lideranca e
com o trabalho em equipa, sendo imprescindivel o apoio do CA e a resiliéncia e dedica¢do do conselho
de gestdo do CRI. Os entrevistados apontam como principais vantagens deste modelo de gestdo a
possibilidade de assegurar RH e técnicos e de promover a melhoria dos processos internos e o reforco
do trabalho em equipa. A complexidade do modelo e a autonomia limitada pela tutela e pela
burocratizacdo do Estado constituem os principais constrangimentos na operacionalizacdo e
funcionamento dos CRI.

Destaca-se que quase todos os entrevistados identificam o recrutamento interno e voluntdrio
como sendo o mais adequado para a sele¢do dos RH. As estratégias de comunicagao envolvendo todos
os colaboradores em reunides periddicas, a comunicagdo bidirecional, a informagdo externa clara,
transparente e atempada s3o consideradas essenciais para o reconhecimento, aceita¢gdo e
desenvolvimento do CRI.

Os CRI permitem que os hospitais se organizem por patologia em alternativa ao modelo atual
centrado nas especialidades médicas, tornando a medicina mais holistica. Permitem ainda aumentar
a eficiéncia dos servicos de salde. N3do obstante, existem dreas mais suscetiveis de se organizarem em
CRI do que outras, devendo-se salvaguardar a exigéncia dos critérios para a sua criagdo e
implementacdo. E reforcado ainda o papel fundamental de uma liderancga forte e envolvida com o
projeto, apoiada por um CA sélido e estavel.

Em relagdo aos sistemas de custo, de contabilidade analitica e de informacdo, realca serem
essenciais para as organizagoes de saude em geral e particularmente para os CRI. O BSC é considerado
um bom instrumento para avaliacdo de desempenho organizacional. Contudo, a avaliagdo de
indicadores de acesso e de produtividade é considerada importante, mas insuficiente. Por fim, o
presidente da ACSS, determina que é necessario tornar os processos claros e transparentes, mas um
CRI ndo é possivel diretamente para a atividade do SUG por ndo ser programada. Sugere-se inova¢do

na criagdo de um CRI no SUG.

3.4. Analise Critica

O SUG do HFF é o hospital com maior numero de atendimentos da area metropolitana de Lisboa. Estes
atendimentos caracterizam-se pela imprevisibilidade de situacdes extremas e urgentes que obrigam a
uma resposta imediata, de adaptacdo permanente e de escalonamento de prioridades. Se esse
escalonamento e consequente adequada orientacdo ndo for conseguida, a qualidade do desempenho
é afetada com a inevitavel subida de mortalidade e morbilidade. A pandemia tem vindo a esgotar os
recursos que ja se encontravam no limite e a obrigar a uma maior eficiéncia e eficacia na utiliza¢do dos

mesmos, assim como, a um maior rigor, autonomia, responsabilizacdo e flexibilizacdo na gestdo. O
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SUG do HFF apresenta-se como uma unidade bem estruturada, cuja cultura organizacional assenta no
modelo das relagdes humanas, alavancando o empenho e as competéncias dos RH a prestacdo de
cuidados de saude. Contudo, o seu desempenho do SUG encontra-se comprometido por ndo existir
um SCG que articule objetivos, indicadores e metas organizacionais com os resultados reais,
impossibilitando a otimizacdo da sua performance. As tomadas de decisdo encontram-se ainda muito
centralizadas, dependentes das orientacdes da tutela e CA, condicionando a autonomia da gestdo e
contribuindo para a dificuldade na implementacdao de uma gestao estratégica agil e responsavel.

Da andlise HRO conclui-se que existe uma grande preocupagdao com a aprendizagem e
responsabilidade individual, bem como com a detecdo de falhas. No entanto, existe uma menor
capacidade aparente de relatar os préprios erros em seguranga e com flexibilidade, o que poderia
permitir que o SUG do HFF aprendesse com a analise sistematica dos proprios erros cometidos.

Da andlise SWOT realizada ao SUG salientam-se como principais pontos fortes o empenho e o
commitment dos profissionais de saude, a lideranca do diretor de servico e a capacidade de
aprendizagem e inovac¢do. Por outro lado, a falta de médicos diferenciados, grande turnover de
enfermeiros e os escassos recursos financeiros para a contratagao de profissionais de saude e para a
melhoria das condi¢des de trabalho representam as suas principais fraquezas. Simultaneamente, o
SGAD vigente ndo é aplicado a todos os profissionais de saude e a sua operacionalizacdo nao é clara
nem transparente no que concerne aos seus objetivos e interesses, originando desconfianca e pouca
aceitacdo por parte dos profissionais envolvidos que, de um modo geral, ndo sentem o seu trabalho
valorizado ou reconhecido.

Existe uma tentativa de reforgo de equipas dedicadas a gestdo do SUG de cada unidade hospitalar.
Este reforgo permitird a estabilizacdo das equipas conhecedoras das idiossincrasias de funcionamento
do SUG, que asseguram a continuidade do trabalho e dinamica, facilitando a integracdo de cuidados
mais eficiente. Assim, deve-se promover a criagdao de equipas prdprias com formacdo adequada e
lideranca, nomeadamente com a criacdo da especialidade de Medicina de Urgéncia e Emergéncia.

Como o problema da sobrelotacdo dos doentes no SUG é transversal as vdrias unidades
hospitalares, é fundamental a partilha de um conjunto de informac6es que permitam a validacdo ou a
melhoria dos processos organizacionais ou identificacdo de solugBes viaveis. Nessa analise de
benchmarking pretende-se realizar a comparacdo entre a estrutura, atividade e resultados do SUG
com outros hospitais nacionais e internacionais com carateristicas semelhantes. No benchmarking
realizado o Hospital Garcia da Orta, por exemplo, este apresenta maior apoio de outras especialidades
ao SUG na observacdo e gestdo dos doentes internados. No Hospital de Castelo Branco os varios
servigos alugam camas a outros ervicos, permitindo estabelecer PTl e reforgar a contratacdo de equipa

de medicina e enfermagem aos mesmos.



CAPITULO 4

Projeto de Intervenc¢ao: CRI-AR-HFF

Os dados apresentados no diagndstico organizacional sugerem um potencial de otimizacao do SUG do
HFF, nomeadamente no que diz respeito a sua eficiéncia, a qualificacdo dos servicos prestados, tendo
em considerac¢do a centralidade do doente, e a promogdo da valorizagao dos profissionais de saude.
Justifica-se assim a realizagao deste projeto de investigagao: conceptualiza¢do de um CRI para a nogdo
de alta resolugdo (AR) preconizada para o SUG do HFF. Nas sec¢Ges seguintes define-se a sua cultura
organizacional determinando a sua missao, visdo e valores, concebendo-se a marca ‘CRI-AR-HFF’, e
elaboram-se os instrumentos de gestdo adotados (mapa estratégico, BSC, SGAD e sistema de

incentivos). Por fim, apresenta-se a estrutura operacional detalhada do referido CRI.

4.1. Missao, Visao e Valores

A missao do CRI-AR-HFF &, por um lado, prestar cuidados de saude de exceléncia centrados no doente
a todos os doentes do SUG do HFF, em articulagdo com os CSP, bem como com os demais hospitais
integrados na rede do SNS, garantindo a acessibilidade, a equidade, a qualidade, a eficiéncia e a
efetividade dos mesmos. Procura potenciar o desempenho na gestdo dos doentes urgentes do SUG do
HFF. Utiliza os seus RH e materiais, em obediéncia aos principios da centralidade no doente, da
acessibilidade, da equidade, da tempestividade, da continuidade, da qualidade, da eficiéncia e da
efetividade da prestacao de cuidados de saude, tendo como objetivo a melhoria dos resultados e dos
ganhos em saude. Faz também parte da sua missdo a investigacdo, o ensino e a formacdo de
profissionais de saude, pautando-se por principios cientificos, de humanizagao, motivagdo e pertenca
para os cidad3os e profissionais (Portaria n2 330/2017, 31 outubro).

Perspetiva-se a visdo de reconhecimento nacional e internacional como centro de exceléncia e de
referéncia no diagndstico e tratamento de situa¢des agudas e da valorizacdo dos profissionais de
saude. Como modelo de gestdo pretende-se que seja amplamente reconhecido como exemplo de uma
gestdo eficiente em relacdo a resultados (ou do inglés outcomes) e enquanto sistema promotor da
valorizacdo, reconhecimento e recompensa dos profissionais envolvidos (Manual Standards DGS
2016). Os valores pelos quais o CRI-AR-HFF se rege articulam a sua atividade com o compromisso de
respeito e didlogo com as pessoas em situacdes agudas de vulnerabilidade da sua sadde, incluindo as
suas familias, e pelos profissionais envolvidos no processo terapéutico. Pretende-se que sejam
atividades sustentaveis e integradas com os CSP, ao mesmo tempo que se procura capacitar os doentes

e suas familias para uma melhor gestdo da sua saude de forma mais humana, autonoma e cooperativa.
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Procura-se humanizar os cuidados de saude e fomentar a conversa terapéutica através de
cuidados de salde profissionais mais humanos, préximos e personalizados. Considera-se a avaliacao
de cada pessoa doente como ser bio-psico-social, com expectativas e desejos préprios, com uma
cultura e um percurso de vida Unicos. Procura-se promover cuidados mais humanos, equilibrados e
sustentaveis do ponto de vista da saude fisica, mental e social dos seus doentes. Os pilares do CRI-AR-
HFF serdo os padrdes clinicos e técnicos de exceléncia, a procura pela inovacdao e melhoria continua.
A valorizacdo, o reconhecimento e a recompensa dos colaboradores, os principios de sustentabilidade

financeira e de eficiéncia econdmica sdo também valores-chave deste CRI (anexos F1-F2).

4.2. Caracterizacao

O CRI-AR-HFF pretende ser uma estrutura organizacional descentralizada, com autonomia na decisdo
e gestdo estratégica, mas alinhada com a gestdo de topo na prestagao de cuidados de saude do SUG
do HFF. A cobertura assistencial incluira toda a atividade base do SUG. Os resultados da prestacao de
cuidados de saude, a melhoria da acessibilidade dos doentes e a qualidade dos servigos prestados sdo
os indicadores que se procuram potenciar pela avaliagdo de desempenho e pagamento de incentivos.

Conforme entrevista aberta com Prof. Victor Herdeiro ndo é possivel um sistema de incentivos
para a atividade base do CRI-AR-HFF. Assim, a atividade que permitird a base de investimento para
pagamento de incentivos sera a atividade adicional num modelo de consulta que incluird os doentes
pouco ou ndo urgentes e de agudos denominada Unidade de Tratamento do Doente Agudo Hospitalar
(UTAH). A atividade assistencial decorre nas estruturas fisicas do SUG dedicadas a gestdo do doente
agudo / pouco ou ndo urgente. De notar que a atividade do SUG nas restantes areas deve-se manter.
Para além disso, a area geografica de abrangéncia corresponde a area de intervencdo do HFF. A
atividade devera estar em concordancia com o seu regulamento interno, com o plano estratégico
definido para um periodo de trés anos e com o CP anual estabelecido com o CA.

Por um lado, a criacdo de consultas para os doentes apds a alta do SUG surge da necessidade de
reavaliar estes doentes em curto espaco de tempo e da resposta limitada dos CSP para prevenir
readmissdes. Por outro lado, é uma forma de reduzir a pressao sobre o SUG de doentes pouco ou ndo
urgentes mediante critérios de inclusdo e exclusdo de seguranca. Com esta consulta cria-se uma
estrutura intermédia, diferente e inovadora para atender estes que necessitam de observacao.

A proposta de criacdo do CRI-AR-HFF ambicionara ser um impulsionador de mudanca no modelo
organizativo da atividade reduzindo a pressdo sobre o SUG e consequente melhoria dos cuidados aos
doentes criticos. O ponto basilar para a real mudancga do funcionamento do SUG sera a contratacdo de
profissionais em quantidade e qualidade. Essa melhoria permitirda um aumento do horario da equipa

dedicada e uma maior continuidade e uniformidade na abordagem dos doentes.



O tratamento dos doentes agudos ird abranger uma equipa médica multidisciplinar, bem como o
envolvimento ativo e participativo dos varios profissionais de saude como enfermeiros, AAM, técnicos
de diagndstico e terapéutica, assistentes administrativos, entre outros. Ird requerer uma lideranga com
capacidade e vontade de abracar este desafio técnico, clinico e formativo. A selecdo dos RH tera por
base o reconhecimento profissional e humano dos elementos internos que trabalham ou j3
trabalharam nesta area e estd dependente da atividade planeada para o CRI. Serd considerada a
integracdo de elementos que venham a ser recrutados externamente desde que assumam os mesmos
critérios de elegibilidade para o recrutamento interno. A concretizagdo de um SGAD adequado é
decisiva para a avaliacdo justa e transparente do desempenho dos profissionais de saude do CRI,
enquanto que o sistema de incentivos é um elemento agregador de toda a estratégia organizacional.

Os elementos a contratar serao elementos com perfil de presta¢do de cuidados ao doente critico,
preferencialmente recém-especialistas com margem para crescimento e abertos ao espirito do
projeto. Retirard o dnus de responsabilidade e carga de trabalho as equipas rotativas / chefes de
banco. Do ponto de vista da formacgdo, pretende-se que seja possibilitado aos elementos a contratar
para a equipa fixa, todos os estagios e condigdes (incluindo operacional VMER) para que sejam
admitidos na competéncia em emergéncia médica, o que representa uma mais-valia tedrico-pratica e
curricular. Como aliciantes (para além das formativas ja enumeradas), poder-se-a diminuir o nimero
de horas do contrato para as 36 horas semanais, 0 que representa uma semana de 3 turnos de 12
horas diurnos, sem necessidade de realizagdo de noites ou fins-de-semana.

Por um lado, permitira incutir uma légica e espirito de servigo aos elementos dedicados ao SUG,
com uma capacidade de decisdo mais precoce sobre as transferéncias por parte das equipas
conhecedoras das idiossincrasias da gestdo do SUG do HFF. Por outro lado, as equipas rotativas
poderdo dedicar mais tempo ao servico de origem agilizando mais precocemente as altas, gestao do

hospital de dia e demais solucdes para retirada de doentes do SUG.

4.3. Mapa estratégico

O mapa estratégico e o BSC sdo instrumentos de gestdo estratégica que, para além de permitirem a
avaliacdo de desempenho organizacional, garantem o alinhamento entre o CRl e a gestdo de topo. Sdo
elementos fundamentais para o sucesso das estruturas descentralizadas e, consequentemente, para a
sustentabilidade da prdpria organizac¢do, pois permitem a tomada de decisdo baseada em informacdo
de natureza estratégica e o acompanhamento da execucdo da estratégia definida. Por um lado,
procurou-se ter em consideracdo no mapa estratégico e BSC do CRI-AR-HFF as 4 perspetivas classicas
de Kaplan e Norton (1992). Por outro lado, a visdo estratégica do HFF presente no Plano de Atividades

e Orcamento do HFF de 2020, baseia-se na realidade do hospital e nos desafios que se colocam nos
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guatro eixos: doentes (o centro do sistema), profissionais (mais valorizagdo, melhores cuidados),
hospital (eficiéncia, sustentabilidade e inovacdo) e comunidade (proximidade com a populacdo).De
modo a enquadrar os principios estratégicos do CRI a visdo estratégica do CA do HFF definiram-se os

principios estratégicos do CRI presentes na tabela.

Tabela 4 - Principios estratégicos do CRI-AR-HFF

Perspetivas Principios estratégicos

e Melhorar continuamente a acessibilidade e adequar a oferta de cuidados prestados as

necessidades da populagdo (acessibilidade);
Doente e Fomentar a inclusdo, humanizagdo e a centralidade do doente e familia (centralidade)
(o centro do procurando uma melhoria da satisfagdo (satisfa¢ado);
sistema) e Melhorar a comunicagdo com os doentes e a comunidade e a educa¢gdo dos mesmos,
de modo a promover uma maior proximidade, participagdo e responsabilizacao
(participagdo e responsabilizagao)
e Promover a eficiéncia da utilizagdo dos RH e materiais, incentivando a criagdo de
equipas de elevado desempenho (eficiéncia do servigo e percursos clinicos);
e Promover a qualidade e segurang¢a dos cuidados, criando um servico de alta

Processos
confiabilidade (qualidade e seguranca);

Internos

e Promover o desenvolvimento de tecnologias de informag¢do que permitam a
monitorizacdo e auditoria constantes (sistemas de informacdo e melhoria dos
processos).

e Promover o desenvolvimento de competéncia, a motivacdo, a valorizacdo e a
satisfacdo dos colaboradores (desenvolvimento competéncias);

e Promover a inovagdo dos servicos e dos cuidados com apoio, por um lado, ao ensino,

Aprendizagem e formacdo continua e investigacdo e, por outro, a modernizacdo das instalacdes e

desenvolvimento equipamentos (inovagdo do servico);

organizacional e Desenvolver a integracdo e continuidade vertical dos cuidados, nomeadamente com

os CSP (integracao cuidados);

e Melhorar a comunicagdo entre os profissionais envolvendo-os na tomada de decisao
(envolvimento profissionais).

e Assegurar a sustentabilidade e equilibrio econdmico-financeiro (sustentabilidade
financeira);

e Racionalizar os gastos e com gestdo transparente, racional e eficiente dos recursos

(racionalizagao gastos).
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Figura 1 - Mapa estratégico do CRI-AR-HFF
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De notar que os objetivos mais importantes deste mapa estratégico sdo a acessibilidade e
centralidade dos doentes. A pedra basilar na sustentabilidade de todo o processo é desempenhada
pelos sistemas de informacdo. Os sistemas de informagdo devidamente alinhados permitem rapida e
eficazmente identificar os periodos de afunilamento dos cuidados prestados no SUG e implementar
medidas de compensacao (lean management). De qualquer modo, a triagem e a primeira observacdo
médica sdo os dois momentos mais criticos e sensiveis do atendimento de pessoas num SUG, devendo
dar-se especial atencdo no SCG, incluindo monitorizacdo e auditoria. Na triagem é definido o risco
previsivel do doente conforme a gravidade descrita pelo préprio doente, familiares, equipa pré-
hospitalar ou outros elementos de referéncia e irad definir os tempos ideais para a primeira observagao.
Durante o tempo de permanéncia no SUG a gravidade do doente pode-se alterar motivo pelo qual
mecanismos compensadores como re-triagem e vigilancia serdao fundamentais. A monitorizacao e
auditoria com identificacdo dos erros é crucial ndo como forma punitiva, mas de constante formagao
e melhoria (Sibbritt, 2006).

A primeira observagdo médica é o momento em que é formulada uma impressdo diagndstica
conforme a colheita da anamnese e exame objetivo. Este momento depende do grau de diferencia¢do
do/a médico/a mais concretamente das competéncias técnicas e experiéncia e de mecanismos de
compensagao como a existéncia de um coordenador direto diferenciado. Por um lado, uma
inadequada avalia¢do de sinais de gravidade podera atrasar um escalamento de cuidados fundamental
ponto em causa a seguranga do doente. Por outro lado, um pedido de exames desnecessarios podera
aumentar o tempo de permanéncia no SUG e aumentar gastos comprometendo a sustentabilidade
financeira e racionalizacdo dos gastos e, nestes dois espetos, um papel fundamental desempenhado

por este coordenador.

4.4. Balanced Scorecard

O BSC emerge a partir da determinacdo dos objetivos estratégicos do CRI-AR-HFF. Estes, por sua vez,
sdo definidos tendo em consideragdo as principais linhas orientadoras da estratégia organizacional e
as quatro perspetivas de Kaplan e Norton (1992): do cliente ou doente (tabela 5), .processos internos
(tabela 6), aprendizagem e desenvolvimento (tabela 7) e financeira (tabela 8), com diferentes fatores
de pondera¢do. Embora tenhamos inimeros indicadores de desempenho para o SUG descritos na
bibliografia, sdo poucas as revisGes que analisaram a escolha diferenciada entre eles. Os resultados
atribuidos as intervencGes usadas para melhorar o desempenho de SUG foram analisadas
individualmente para justificar a escolha para o CRI-AR-HFF (Austin, 2020; Sgrup, 2013; Stang, 2015;
Welch, 2011). Segundo o CP 2021 do HFF, o desempenho fica dependente da avaliacdo de 5

indicadores que serdo incluidos no indice de Desempenho do SUG.



Tabela 5 - BSC - Perspetiva do doente: objetivos estratégicos, indicadores e metas (30%)

40%

20%

20%

20%

Taxa de doentes observados

na UTAH (1)

Taxa de doentes atendidos
dentro do tempo previsto no
protocolo inicial de triagem

Taxa de articulagdo com

sinalizados a ACES

Taxa de doentes sinalizados
para consultas hospitalares

conforme protocolo

Grau de satisfacdo dos
doentes

Taxa de reclamagoes

Taxa de
hiperfrequentadores (5)

50%

50%

50%

50%

60%

40%

100%

> 90% dos
doentes

> 90% dos
doentes

> 90% dos
doentes

> 85% satisfeitos

Redugdo 20% do
ano anterior (4)

Redugao 20 % do
ano anterior*

N3o atingido < 90%
Atingido 90 a 95%
Superado > 95%

N3o atingido < 90%
Atingido 90 a 95%
Superado > 95%
N3o atingido < 90%
Atingido 90 a 95%
Superado > 95%

N3do atingido < 85%
Atingido 85 a 95%
Superado > 95%

N3do atingido < 20%
Atingido 20 a 25%
Superado > 25%

Nao atingido < 20%
Atingido 20 a 25%
Superado > 25%

N@ total de doentes
observados / N2 de doentes
sinalizados
N de doentes atendidos
dentro tempo previsto / N2
total de doentes
N de doentes sinalizados
(3) / N2 total de doentes
observados
N2 de doentes sinalizados /
Ne total de doentes
observados com indicagdo

Resultados dos inquéritos
de satisfacdo

Resultados das reclamacoes
efetuados pelos doentes /
familiares

N2 de doentes com mais de
4 vindas por ano / N2 total
de doentes

Assegurar vagas para consulta de
referenciagao
Assegurar observagdo dos doentes
dentro do tempo previsto e do
risco estimado pela triagem

Estabelecer protocolos de
cooperagdao com ACES de
articulagdo de doentes
Estabelecer protocolos com
cuidados especializados conforme a
pertinéncia clinica

Promover a aplicagdo de inquéritos
de satisfacdo
Criar caixa de reclamacoes /
sugestdes de melhoria e envio de
mensagem para formulario via
eletrdnica
Fazer levantamento das
reclamacgdes passadas, corrigindo
potenciais fatores encontrados
Promover orienta¢do dos doentes
para consultas de ambulatério
regulares e de proximidade sem
uso desta consulta de forma
rotineira
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Nota:

UTAH: Unidade de Tratamento Agudo; ACES: agrupamento de centros de saude; FP: fatores de ponderacao; Pl: peso do indicador; TMRG tempo maximo
resposta garantidos

(1) Até ao maximo de capacidade definida para o espaco fisico da Unidade de Tratamento Agudo: 120 doentes / dia.

(2) Demora média para consulta de doente pouco urgente e ndo urgente de 120 a 240 minutos respetivamente

(3) Considera-se que é importante garantir a sinalizacdo dos doentes que sentiram necessidade de observagdo por problemas agudos aos CSP de modo a ser
possivel providenciar cuidados mais centrados nos doentes

(4) Redugdo em relagdo ao ano anterior

(5) Sao considerados hiperfrequentadores como utilizadores frequentes (> 4 episédios),

Nota: as férmulas de cdlculo dos indicadores sdo iguais as dos quadros do BSC exceto o indicador ‘garantir atitude profissional adequada’ que consiste na

avaliacdo da atitude profissional de determinado colaborador em questionarios realizados a doentes ou profissionais do CRI



Tabela 6 - BSC - Perspetiva dos processos internos: objetivos estratégicos, indicadores e metas (20%)

OBIJETIVOS

ESTRATEGICOS

INDICADORES

CRITERIOS DE
SUPERACAO

FORMULA DE CALCULO

INICIATIVAS

P1. Garantir
exceléncia dos 50%

servigos prestados

P2. Garantir
eficiéncia do
servigo

20%

P3. Definir
percursos
- 10%
clinicos centrados
doentes
P4. Assegurar
melhoria continua
dos

processos

10%

Tempo médio global
de permanéncia (1)

Taxa de readmissdes
pelo mesmo
problema as 72h

Taxa de abandono
(antes de 1a
observagdo médica)
Taxa de consultas
realizadas entre as
protocoladas

Gastos por doente
admitido (2)

Taxa de doentes que
retornam a urgéncia
geral

Ne de auditorias aos
processos internos

40%

30%

30%

60%

40%

100%

0,

<120 min espera
média por doente

< 5% face ao
periodo
homologo

< 5% face ao
periodo
homologo

>90%

< 15% dos gastos
periodo anterior

< 6% doentes

Auditoria mensal
>90%
conformidades de
boa pratica

N3o atingido >20% meta
Atingido < 20% da meta
Superado < 10% da meta

N3o atingido >5% meta
Atingido < 5% da meta
Superado < 3% da meta

N3o atingido <90%
Atingido: > 90%
Superado 100%

N3o atingido > 15%
Atingido: < 15%
Superado < 10%

N3o atingido > 6%
Atingido: < 4-6%
Superado <6%

N3o atingido < 90%
Atingido: > 90%
Superado > 95%

Tempo total de espera / N2
total de doentes

N@ total de doentes
readmitidos mesmo
problema as 72h / N2 total
de doentes observados
N2 de doentes abandono
antes 12 observagdo / N2
total de doentes observados
Ne total de observagdes / N2
total agendamentos
protocolados
Custo com Material Clinico,
Medicamentos e MCDT /
doente admitido

N2 doentes retorna SU / N2

total de doentes observados

Avaliagdo da realizagdo da
auditoria mensal

Assegurar cuidados de saude de
exceléncia durante a vigilancia no
SUG

Estabelecer protocolos com meios
complementares diagndstico

Garantir condigdes técnicas
Garantir RH
Diminuir tempo entre consultas
Diminuir gastos por cada doentes
observado

Assegurar meios adequados para o
problema de cada pessoa

Definir equipa de auditores
Elaborar plano mensal de auditoria
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OBIJETIVOS
FP INDICADORES

ESTRATEGICOS

CRITERIOS DE > >
FORMULA DE CALCULO

INICIATIVAS

Taxa de tempo
dispensado com

P5. L L. 50%
: . meios informaticos
Operacionalizar
. 10% (4)
sistemas de —
: > Taxa de episddios de
informacao .
urgéncia com 50%
internamento
Nota:

FP: fatores de ponderagao; Pl: peso do indicador

SUPERACAO
Média do tempo na

Redugao 20% requisicdo de MCDT em
ano anterior N3o atingido < 20% (5) consultas de 12
Atingido — 20-30% vez
Superado > 30% N2 total de doentes

<9% internados / N2 total de
doentes observados

(1) Tempo de permanéncia no CRI-AR-HFF (entre a admissdo administrativa e a alta)

Definir circuitos informaticos para
requisicao de MCDT com agregacao
automatica da informagao clinica
Otimizar programas informaticos
Identificar precocemente os
doentes de risco internamento

(2) N&o serdo considerados os casos dos doentes que terminem em internamento ou necessidade de retorno ao balcdo geral de Servigo de Urgéncia.

(3) Considerando-se processos internos a triagem e respeito pelos protocolos

(4) Tempo dispensado com meios informaticos na prescri¢do, pedidos de MCDT e consultas

(5) Redugdo em relagdo ao ano anterior



Tabela 7 - BSC - Perspetiva de aprendizagem e desenvolvimento: objetivos estratégicos, indicadores e metas (20%)

OBIJETIVOS

; FP
ESTRATEGICOS

Al. Garantir
inovacao do 60%

servigo

A2. Desenvolver

competéncias

técnicas e 40%
cognitivas dos

colaboradores

Nota:

INDICADORES

Taxa de aquisi¢do de
equipamento para a
consulta externa

Taxa de aquisicdo de
equipamento para a
formacao

N2 de a¢des de formacdo
frequentadas

N de artigos cientificos
publicados

FP: fatores de ponderacdo; Pl: peso do indicador;

* Redugdo em relagdo ao ano anterior

Pl

50%

50%

60%

40%

METAS

Aquisi¢ao de > 40%
dos equipamentos
necessarios

Aquisi¢ao de > 40%
dos equipamentos
necessarios

>80 % dos
colaboradores com
mais do que 1
formacao

> 2 artigos do CRI
por ano

CRITERIOS DE
SUPERACAO

N3o atingido < 40%
Atingido — 40-50%
Superado > 50%

N3o atingido < 80%
Atingido — 80-90%
Superado > 90%

N3o atingido < 2
Atingido—2a 3
Superado > 4

FORMULA DE
CALcuLO
Levantamento do
equipamento
necessario e
avaliacdo da %
adquirida (em valor)
Levantamento do
equipamento
necessario e
avaliacdo da %
adquirida (em valor)
N? de colaboradores
com mais de 1
formac&o/ Total de
colaboradores x
100%

N2 total de artigos
do CRI por ano

INICIATIVAS

Adquirir de material especifico
de consulta e equipas
multifungdes de apoio a
consulta
Adquirir de material para a
consulta
Realizar protocolo com CSP

Promover e apoiar a frequéncia
de formagGes em todos os
grupos profissionais
Criar sistema de
incentivos/prémios para a
publicacdo de artigos cientificos
em revistas indexadas
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Tabela 8 - BSC - Perspetiva financeira: objetivos estratégicos, indicadores e metas

OBIJETIVOS CRITERIOS DE FORMULA DE
. FP INDICADORES Pl METAS - . INICIATIVAS
ESTRATEGICOS SUPERACAO CALCULO
. . N3o atingido <0
Taxa de cumprimento do Cumprimento do L Orgamento anual —
35% Atingido =0 .
orcamento anual orcamento anual Superado > 0 gastos reais 2 0
u . . ~ .
F1. Garantir . . Aumento 10% em Rendimentos — Otimizaggo d.e’ cu.stos fixos
" Resultados operacionais . . e variaveis
sustentabilidade 50% 35% relagdo ano o . 8astos operacionais . L
financeira por doente N N3o atingido < 10% oor doente Garantir codificacao
Atingido — 10-20% = precisa
Aumento 10% em Superado > 20% Comparagao entre
(o]
EBT 30% relagdo ano P demonstragao
anterior resultados
. Redugdo 10% em Comparagz?u? de Reduzir a despesa da
Custos de medicagao por . custos de medicagdo .
doente 50% relagdo ano / doente com ano prescricao de
T G anterior N3o atingido <10%* - medicamentos
. Otimiz
. 50% Atingido — 10-15% = Diminuir tempo de
recursos existentes . Comparagdo de .
Redugdo 10% em Superado > 15% internamento
Custos de exames por . custos exame / .
50% relagdo ano Reduzir despesa de
doente . doente com ano .
anterior material

anterior

Nota:

EBT: earnings before taxes; FP: fatores de ponderacdo; PI: peso do indicador

* Redugdo em relagdo ao ano anterior



Para executar a avaliacdo da performance organizacional é preenchida a seguinte ficha onde constam
os objetivos estratégicos e respetivos indicadores de medida, distinguidos por cada perspetiva de

Kaplan & Norton (1992) (tabela 9).

Tabela 9 - Mapa de avaliagdo de performance organizacional do CRI-AR-HFF

(5 pontos) (3 pontos) (1 ponto)
Objetivo C1 Garantir acessibilidade 40%
Indicador C1.1. Taxa de doentes observados na UTAH 50%
Indicador C1.2. Taxa de doentes atendidos tempo de triagem 50%
Objetivo C2 Assegurar a centralidade doentes 20%
Indicador C2.1. Taxa de articulagdo sinalizados a ACES 50%
Indicador C2.2. Taxa de doentes sinalizados consultas 50%
Objetivo C3 Promover satisfagcdo doentes 20%
Indicador C3.1. Grau de satisfagdo doentes 60%
Indicador C3.2. Taxa de reclamagdes 40%
Objetivo C4 Promover a participagdo e responsabilizagdo 20%
Indicador C4.1. Taxa de hiperfrequentadores 100%
Avaliagao final do objetivo C: 0,4x(0,5x IndC1.1 + 0,5xIndC1.2) +0,2x(0,5x IndC2.1 + 0,5xIndC2.2) + 0,2x(0,6x IndC3.1 + 0,4xIndC3.2) + 0,2 x (IndC4.1)

Objetivo P1 Garantir exceléncia dos servigos 50%
Indicador P1.1. Tempo médio global de permanéncia 40%
Indicador P1.2. Taxa de readmissdes as 72h 30%
Indicador P1.3. Taxa de abandono 30%

Objetivo P2 Garantir eficiéncia servigo 20%
Indicador P2.1. Taxa de consultas realizadas 60%
Indicador P2.2. Gastos por doente admitido 40%

Objetivo P3 Definir percursos clinicos 10%
Indicador P3.1. Taxa de doentes que retornam a urgéncia 100%

Objetivo P4 Assegurar melhoria de processos 10%
Indicador P4.1. N2 de auditorias aos processos internos 100%

Objetivo P5 Operacionalizar sistemas de informagao 10%
Indicador P5.1. Taxa de tempo com meios informaticos 50%
Indicador P5.2. Taxa de episédios com internamento 50%

Avaliagdo final objetivo P: 0,5x(0,4xIndP1.1 + 0,3xIndP1.2 + 0,3xIndP1.3) + 0,2x(0,6xIndP2.1 + 0,4xIndP2.2) + 0,1xIndP3.1 + 0,1xIndP4.1 +
0,1x(0,5xIndP5.1 + 0,5xIndP5.2)



Objetivo A1 Garantir inovagdo de servigo 60%
Indicador A1.1. Taxa de equipamento consulta 50%
Indicador A1.2. Taxa de equipamento para a formagdo 50%
Objetivo A2 Desenvolver competéncias 40%
Indicador A2.1. N2 de agdes de formagdo 60%
Indicador A2.2. N2 de artigos cientificos publicados 40%
- Avaliaggo final objetivo A: 0,6x(0,5x IndA1.1 +0,5xIndA1.2) +0,4x(0,6x IndA2.1 + 0,4xIndA2.2)

Objetivo F1 Garantir sustentabilidade financeira 50%
Indicador F1.1. Taxa de cumprimento do orgamento anual 35%

Indicador F1.2. Resultados operacionais por doente 35%

Indicador F1.3 EBT 30%

Objetivo F2 Otimizar recursos existentes 50%

Indicador F2.1. Custos de medicagdo por doente 50%

Indicador F2.2. Custos de exames por doente 50%

- Avaliaggo final objetivo F: 0,5x(0,35x IndF1.1 +0,35x IndF1.2 + 0,3x IndF1.3) + 0,5x(0,5x IndF2.1 + 0,5xIndF2.2)

AVALIAGAO FINAL DA PERFORMANCE ORGANIZACIONAL
0,3xObjC + 0,2xObjP + 0,2xObjA + 0,3xObjF

Nota:
ACES: agrupamentos de centros de saude; CC/CP: cuidados continuados/ cuidados paliativos; CDT:
consulta de decisdo terapéutica; EBT: earnings before taxes; FP: fatores de ponderagdo; MCDT: meios

complementares de diagndstico; Pl: peso do indicador; TMRG: tempo médio de resposta garantido

4.5. Sistema de Gestao e Avaliacao de Desempenho

No CRI-AR-HFF é adotado um SGAD que resulta da adaptacdo dos principios gerais do SIADAP,
executando as adaptagdes necessarias para a sua operacionalizagdo e aceitagdo, nomeando-o, a partir
deste momento, de SIGAD-CRI (sistema integrado de gestdo e avaliacdo de desempenho do CRI). Nesta
secc¢do sera descrito, de modo exemplificativo, o SIGAD-CRI no ambito da atividade dos médicos do
SUG, sabendo que a diversidade de grupos profissionais que constituem o CRI-AR-HFF exige a
adequacdo do SGAD a cada um deles. Dadas as carateristicas gerais do SUG do HFF, que conta com
profissionais de salde altamente diferenciados e especializados na sua area de atuagao, a sele¢do do
SGAD incide sobre a avaliacdo de resultados (objetivos e padrdes de desempenho) e a abordagem das

competéncias. Considera-se que as abordagens dos tracos de personalidade, comportamentos e



comparag¢do com os outros ndo sdo adequadas neste enquadramento. No inicio de cada processo de
avaliacdo de desempenho, o conselho de gestdo do CRI define os pressupostos e regras para a sua
realizacdo para todos os grupos profissionais.

Os SGAD devem estar sempre associados a sistemas de recompensas de forma a premiar o
desempenho individual e coletivo, promovendo as competéncias de cada profissional e,
simultaneamente, o trabalho em equipa. Tal como referido anteriormente, o HFF tem contratados 224
médicos prestadores de servico ndo sujeitos a avaliacdo de desempenho, sem garantia de alinhamento
da prestagdo de cuidados com a Missao, Visdo e Valores e Objetivos Estratégicos da instituicdo nem
da qualidade dos cuidados de saude prestados, pelo que uma das propostas de intervengao passaria
pela adaptagdo e aplicagao do SIADAP a todos os profissionais a exercer fungdes no SUG, com eventual
associacdo de prémios de desempenho/prorrogacdo de contratos/consolidagdo de vinculo aos
prestadores que demonstrassem elevados niveis de desempenho.

As fases de desenvolvimento do SIGAD-CRI s3o: Fase 1 — planeamento do ciclo pelo conselho de
gestdo, negociagao com colaboradores; Fase 2 — Divulgag¢do do processo de avaliagdo de desempenho;
Fase 3 — Reunido inicial: objetivos, indicadores, critérios de superag¢dao, competéncias; Fase 4 —
Reunides intermédias de acompanhamento e monitorizacdo (auto e heteroavaliagao); e Fase 5 —

Reunido final (auto e heteroavaliacdo) e definicao do projeto de aprendizagem e desenvolvimento.
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Tabela 10 - SIGAD-CRI — Tabela de objetivos de equipa e individual do SUG

Indicador

-n
)

Taxa de doentes observados

Taxa de doentes atendidos dentro
do tempo previsto no protocolo
inicial de triagem

30%

Taxa de articulagdo com
ambulatdrio

Tempo médio global de
permanéncia

20% o
Taxa de readmissGes pelo mesmo

problema as 72h

N2 de auditorias aos processos
internos

Resultados operacionais por
doente

20% -
Custos de exames / medicacdo por

doente admitido

Grau de satisfacao dos doentes

15%

Avaliacdo elementos do CRI

N2 de a¢des de formacdo
frequentadas
15%

N2 de artigos cientificos publicados

Pl

20%

50%

30%

20%

20%

60%

40%

60%

50%

50%

60%

40%

Metas

> 90% dos doentes

> 90% dos doentes

> 90% dos doentes

<120 min espera
média por doente

N

homologo

Auditoria mensal

Aumento 10% em

relagdo ano anterior

Redugdo 10% em

relacdo ano anterior

> 85% satisfeitos

> 85% adequado

> 80 % dos
colaboradores com
mais de 1 formacao

> 2 artigos do CRI
por ano

5% face ao periodo

Critério de Superagao
N3ao atingido < 90%
Atingido 90 a 95%
Superado > 95%
N3ao atingido < 90%
Atingido 90 a 95%
Superado > 95%
N3o atingido < 90%
Atingido 90 a 95%
Superado > 95%
N3o atingido >20%
meta
Atingido < 20% da meta
Superado < 10% da
meta
N3o atingido >5% meta
Atingido < 5% da meta
Superado < 3% da meta
N3o atingido: 0
Atingido: realizada

Superado: boas praticas
Rendimentos — gastos

operacionais por doente
N3o atingido > 15%
Atingido: < 15%
Superado < 10%
N3o atingido < 85%
Atingido 85 a 95%
Superado > 95%
N3o atingido < 85%
Atingido 85 a 95%
Superado > 95%
N3o atingido < 80%
Atingido — 80-90%
Superado > 90%
N3o atingido < 2
Atingido—2a3
Superado > 4

Nota: as féormulas de cdlculo dos indicadores sdo iguais as dos quadros do BSC exceto o indicador

‘garantir atitude profissional adequada’ que consiste na avaliagdo da atitude profissional de

determinado colaborador em questionarios realizados a doentes ou profissionais do CRI



Tabela 11 - SIGAD-CRI — Tabela de competéncias dos profissionais de saude do SUG

Estabelece prioridades
Compromete-se com objetivos exigentes, mas realistas Médicos /as
Realiza tarefas com empenho e rigor Enfermeiros /as
Gere adequadamente o tempo de trabalho
E sistematico e rigoroso no planeamento das atividades
Organiza atividades e projetos em que estd envolvido Todos
de acordo com recursos disponiveis
Conhecimentos técnicos e aplica-os adequadamente
Consegue resolver questdes profissionais complexas Médicos /as
Preocupa-se em desenvolver conhecimento Enfermeiros /as
Utiliza tecnologia de informagao e comunicagao
Disponivel e diligente
Responde as solicitagdes no ambito da sua atuagao

Todos
Compromisso com boas praticas e sua concretizagdo
Assiduo e pontual em todos os compromissos do servigo
Relaciona-se com cortesia
Estabelece relagdes de trabalho construtivas

Todos
Promove comunicagdo facilitadora
Gere conflitos com bom senso e respeito pelos outros
Transmite informagdo de forma clara e adequada
Escuta ativamente, ndo faz juizos de valor

Todos
Informa responsaveis sobre ocorréncias relevantes
Expressa-se com clareza, fluéncia e precisdo
Assume papel ativo e cooperante nas equipas
Partilha informacdo relevante com colegas

Todos
Desenvolve acGes necessdrias para a equipa
Contribui para ambiente de trabalho harmonioso
Implementa melhorias nos processos
Promove gestdo eficiente de recursos

Todos

Promove a cooperagdo no seio da equipa

Proporciona feedback construtivo
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Mantém controlo emocional e discernimento

profissional perante situagdes dificeis

Gere de forma equilibrada exigéncias profissionais Todos
Reconhece aspetos a melhorar e a desenvolver

Reage de forma assertiva a situagdes de mudanca

Compromete-se com valores e principios éticos

Respeita valores transparéncia, integridade,

imparcialidade Médicos /as
Garante confidencialidade, privacidade, seguranga da Enfermeiros /as
informacgao

Promove o direito do doente a escolha

Estd prevista uma reunido individual inicial entre o conselho de gestdo e os colaboradores para
discussdo dos objetivos e competéncias e outra final onde sao analisadas a auto e a heteroavaliagdo e
negociado o plano de desempenho individual para o novo ciclo. Ao longo do percurso devem ser
programadas entrevistas de orientacdo para acompanhamento e monitorizacdo da evolug¢do do
processo de avalia¢do, de acordo com as necessidades individuais. Cada ciclo avaliativo corresponde a
um ano e tem por base a contratualizacdo de objetivos individuais e competéncias, ambos
estabelecidos no inicio de cada ciclo pela equipa de avaliagao e pelo colaborador em conjunto.

De notar que, para cada competéncia e a¢des, deve ser considerado como critério de superagao
a avaliacdo: ndo demonstrada, demonstrada ou demonstrada com nivel elevado.

Com base nessas tabelas dos objetivos e competéncias desenvolvem-se as fichas de avaliacdo de

desempenho para cada médico do SUG.



Tabela 12 - Ficha de avaliagcdo de desempenho dos profissionais do CRI-AR-HFF

Superado Atingido N3o atingido

FP
(5 pontos) (3 pontos) (1 ponto)

Objetivo Garantir acessibilidade 30%
Indicador 1.1. Taxa de doentes observados 20%
Indicador 1.2. Taxa de doentes atendidos dentro tempo triagem 50%
Indicador 1.3. Taxa de articulagdo com ambulatério 30%

Avaliagdo final do objetivo 1: 0,3 x (0,5x indicador 1.1 + 0,5 x indicador 1.2)

Objetivo Garantir exceléncia de cuidados 20%
Indicador 2.1. Tempo médio global de permanéncia 20%
Indicador 2.2. Taxa de readmissdes as 72h 20%
Indicador 2.3. N2 de auditorias aos processos internos 60%

Avaliagao final objetivo 2: 0,3 x (0,5x indicador 2.1 + 0,5 x indicador 2.2)

Objetivo Garantir eficiéncia 20%
Indicador 3.1. Resultados operacionais por doente 40%
Indicador 3.2. Custos de exames / medicagdo por doente 60%

Avaliagao final objetivo 3: 0,2 x (0,5x indicador 3.1 + 0,5 x indicador 3.2)

Objetivo Garantir atitude profissional adequada 15%
Indicador 4.1. Grau de satisfagdo dos doentes 50%
Indicador 4.2. Avaliagdo elementos do CRI 50%

Avaliagao final objetivo 4: 0,1 x (0,5x indicador 4.1 + 0,5 x indicador 4.2)

Objetivo Desenvolver técnico / cognitivo 15%
Indicador 5.1. Acdes de formagdo 60%
Indicador 5.2. Publicagdes 40%

Avaliagdo final objetivo 5: 0,1 x (0,5x indicador 5.1 + 0,5 x indicador 5.2)
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Avaliagdo

Designagdo da competéncia

Demonstrada a nivel elevado N&o demonstrada
Demonstrada (3 pontos)
(5 pontos) (1 ponto

Pontuagdo
ponderada

Pontuagdo Ponderagdo
70%

30%

Ao contrario do SIADAP, o SIGAD-CRI descrito ndo contempla o sistema de cotas para os resultados
da avaliagdo de desempenho, por ser considerada injusta e geradora de conflitos. Pessoas envolvidas
e esclarecidas sdo pessoas motivadas e com vontade de atingir os resultados perspetivados para que,
em consciéncia, possa assumir as suas fungées, garantindo um processo de qualidade.

A implementacdo de um SGAD permite que as pessoas participem ativamente no seu
desenvolvimento individual, criando bases de referéncia para orientacdo da sua conduta profissional.
Permite o envolvimento continuo dos colaboradores em todas as fases desse processo, assumindo

uma posicao critica do préprio e do seu desempenho e de forma mais transparente e clara.

4.6. Sistema de Gestao de Carreiras e Incentivos

A gestdo de carreiras depende da tutela e das decisGes estratégicas do governo, pelo que

consequentemente as imposicoes legais desta area abrangem os CRI.



Nao se pode falar de padrdes elevados de desempenho técnico-cientifico, de eficacia e eficiéncia,
sem um foco na gestao das carreiras e dos talentos dos que prestam os servicos. Embora a gestao de
carreias e de talentos seja um elemento agregador da estratégia € um grande desafio, sobretudo
dentro de um SUG, estando associada a relagao entre a avaliacdo da performance organizacional e do
desempenho individual. Neste sentido, a evolucao deste projeto inclui maior proximidade entre o
Servico de RH e o SUG a fim de alcancar objetivos em comum, num processo transparente e justo de
gestdo de carreiras e de recompensas.

Um dos objetivos deste projeto no HFF, prende-se com a mudanga de um dos maiores paradigmas
da saude: os profissionais do SUG sdo caracterizados por baixa fidelizagdo, intensa rotatividade e, em
geral, tém curto tempo de dedicagao a essa atividade, fatores que fazem com que a grande maioria
permaneca por pouco tempo. E necessario que se possa aproveitar o potencial, os talentos e vontades
destes colaboradores e, com isso, qualificar a prestacao dos cuidados. Pretende-se que o CRI distinga
e premeie o desenvolvimento de competéncias pela aprendizagem continua e a acumulagdo de
experiéncias profissionais, promovendo a responsabilizacdo do colaborador na gestdo da sua carreira
e sendo valorizado um percurso multidimensional e adaptativo. Quanto maior o foco no
desenvolvimento de talentos e consolidacdo de carreiras, mais diferenciados, de qualidade e
adequados serdo os servicos / cuidados prestados. Este objetivo abrange o desenvolvimento tanto do
lider, como dos seus colaboradores.

O sistema de recompensas ou incentivos tera por base a valorizagdo do bom desempenho e da
produtividade no cumprimento dos objetivos estratégicos, permitindo valorizar quem se encontra
alinhado com as metas definidas. As imposi¢Ges legais da tutela condicionam e limitam os modelos
dos sistemas de incentivos. Contudo, no ambito de atividade do CRI-AR-HFF adotam-se os dois
sistemas de incentivos. Estdo associadas ao cumprimento dos objetivos estabelecidos no plano de
acao, negociados e acordados entre o CA e o conselho de gestdo. Por um lado, temos um incentivo
monetdario que apenas esta disponivel para os colaboradores inscritos voluntariamente na atividade
adicional. Esta decorre fora do hordrio de trabalho e pode ser realizada no ambito de consultas da
UTAH. Por outro lado, temos incentivos ndo monetarios associados a possibilidade de conceder
recompensas aos colaboradores sob a forma de participagdes em cursos, congressos ou outras a¢oes
de formacdo para premiar o desempenho e o cumprimento de objetivos e competéncias dos
colaboradores de todos os grupos profissionais. Pode também ser usado na aquisicio de
equipamentos, sistemas de informacdo e comunicacdo, melhoria das condi¢Ges estruturais,

desenvolvimento de processos de melhoria da qualidade e desenvolvimento de novos projetos.
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Numa gestdo de recompensas, as organizacdes sdo vistas como a combinacdo de esforcos
individuais para alcancar e realizar propésitos coletivos, necessitando de recursos de valor. As pessoas
sdo capitais de conhecimento, ativos intangiveis no progresso de uma organizacdo, sendo a sua
importancia uma peca essencial do engenho organizacional, razao suficiente para as preservar, para
as desenvolver ao nivel de competéncias, comprometé-las com a prdpria organizacao e fideliza-las.
Neste sentido, a presente conceptualizacdo ird procurar beneficiar os elementos com CIT com a
instituicdo, de modo a reduzir a necessidade de fornecimento externo.

Uma organizagao desenha e implementa um sistema de recompensas para estimular os
comportamentos do trabalhador que considera necessarios para atingir os seus objetivos. Dada as
particularidades da atividade em contexto de urgéncia, considerou-se que a melhor forma de estimular
os comportamentos desejados seria proceder ao pagamento dos incentivos associados aos objetivos
de equipa e individuais no més seguinte a realizacdo da atividade e os decorrentes do IDG apenas no
final do ano. O modelo de incentivos envolve a definicdo de objetivos individuais, da equipa e
organizacionais. Uma vez que a intervencdo do CRI consiste numa Unica equipa multidisciplinar, a
compensacdo de cada profissional inclui uma componente decorrente do IDG (30%) e uma
componente decorrente do desempenho da equipa e individual (70%).

Assim, verifica-se que uma das mais desafiantes fung¢des do Gestor do SUG, vai muito além de
cuidar dos processos internos assistenciais e dos protocolos e fluxos, é gerir os talentos, incentiva-los
e fideliza-los. Um servigo de saude é tao grande quanto o talento e reconhecimento das capacidades
de seus colaboradores. Assim, para as retribui¢Ges intrinsecas temos como exemplos proporcionar
trabalho desafiante, apostando na formacdo, reconhecer competéncias, dar autonomia a
determinados profissionais e feedback positivo, promovendo a satisfacdo e a autoestima. Por outro
lado, como compensagdes extrinsecas e de componente financeira temos salarios, incentivos e

beneficios, como forma de evitar a insatisfacdo e reforcar o desempenho dos colaboradores.

4.7. Sistema de Informacgao

A governanca clinica incentiva a investigacdo e desenvolvimento (research and development), a
pesquisa e ao desenvolvimento de normas de orientacdo clinica e implementacdo de protocolos
baseados na evidéncia de efetividade, de forma a melhorar continuamente os cuidados prestados aos
doentes. Com a progressdo da tecnologia adquirida nas ultimas décadas seria de esperar que alguns

processos pudessem estar mais automatizados.



Fazendo uso de uma das ferramentas mais antigas de relacdo, e inerente a prépria condicao
humana, o uso da linguagem verbal e ndo verbal e da escuta ativa sdo fundamentais ndo sé no papel
de profissionais de saude que ouvem e cuidam da pessoa doente, mas também como forma de receber
informacdo com o doente e como meio de coordenar toda a atividade em saude (ou qualquer
organizacdo) de encadeamento de processos de interacdo.

A intervencdo das tecnologias de informacdo é especialmente importante nas dimensdes da
efetividade clinica ja que os processos clinicos eletrénicos facilitam a gestao de risco e identificacdo do
erro e como tal auditar.

Nesta melhoria da efetividade clinica, o departamento de informagao do HFF estd a implementar
a base de informag¢do denominada Inteligéncia de Negdcios (ou Business Intelligence - Bl, em inglés).
Este processo consiste na colheita, organiza¢do, andlise, compartilhamento e monitorizagdo de
informagdes que oferecem suporte a gestdo de negdcios. E um conjunto de técnicas e ferramentas
para auxiliar na transformacgdo de dados brutos em informacgdes significativas e Uteis a fim de analisar
0 negdcio. S3o capazes de suportar uma grande quantidade de dados desestruturados para ajudar a
identificar, desenvolver, e até mesmo criar uma nova oportunidade de estratégia de negdcios.

O uso de suporte informatico de estatistica como data mining permite monitorizar o desempenho
do SUG ao longo do tempo e avaliar variagdes de causa comum de variacdes de causa especial e avaliar
os efeitos das altera¢des nos principais indicadores de desempenho do SUG. De qualquer modo, pela
volatilidade e rapidez do SUG, a forma como os dados sdo registados pode ser enviesada tal como a
forma como os dados sdo posteriormente adquiridos. Os resultados também podem estar sujeitos a
alteracOes se os funcionarios tiverem a oportunidade de relatar um estado melhor do que o que é
evidente. Para além disso, inclui os padrdes associados a um maior desenvolvimento da qualidade na
organizacdo (sistemas de informacdo, novas tecnologias e redesenho de processos e de espagos
organizativos) (anexo I). Por outro lado, deve-se procurar ter um programa experimental com todo o
investimento que a industria traz e que pode beneficiar ndo sé os nossos doentes que sdo incluidos no
estudo como todos os outros. Ao incluir esta investigacdo e participacdo em ensaios clinicos atrai-se
educacdo e formacdo para todos os profissionais envolvidos e consequentemente potencia-se a
retencdo de profissionais e aumenta-se a capacidade de assistir mais doentes com impacto nos custos
diretos para o HFF (Sgrup, 2013; Austin, 2020)

Procurar-se-4 um maior investimento no estabelecimento de algoritmos que orientem para
condutas, visando uma comunica¢do mais frequente, atempada e orientada para a resolucdo eficaz de
problemas, assim como reforco do respeito mutuo, com objetivos e conhecimentos mais partilhados
conforme o protocolo com a entidade privada Dioscope com a qual o HFF tem protocolo. No HFF, o

processo clinico eletrdnico tem por base o software Soarian Clinicals, implementado em 2012 no HFF.
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4.8. CRI-AR-HFF

Nos termos do referido quadro legal, os CRI sdao definidos como estruturas organicas de gestdo
intermédia, dependentes dos conselhos de administracdo das entidades onde se inserem e com os
quais estabelecem um processo de contratualizacdo interna, através do qual negoceiam o seu
compromisso de desempenho assistencial e econdmico-financeiro para um periodo de trés anos. Os
CRI sdo constituidos por conselho de gestdo e equipas multidisciplinares que voluntariamente se
proponham aderir a um modelo de organizacdo orientado por: objetivos negociados, transparéncia de
processos, e responsabilizacdo das partes por um projeto comum que reconhece e premeia o

desempenho coletivo e individual.

4.8.1. Conselho de Gestao

De acordo com o artigo 52 da portaria n? 330/2017, a estrutura de governacdo do CRI é constituida
por um conselho de gestdo. Compete ao conselho de gestdo garantir o funcionamento e o
cumprimento dos objetivos do CRI, bem como o exercicio de todos os poderes de gestdo que nao
estejam reservados a outros érgdos. O diretor do CRI é um médico de reconhecido mérito, em regime
de exclusividade de fun¢des no SNS e que, obrigatoriamente, tenha formacdo e competéncia
reconhecidas em gestdo.

A estrutura de governacdo do CRI é constituida por um conselho de gestdao que é composto por:
diretor, que preside; administrador hospitalar ou outro profissional com experiéncia comprovada de
gestdo em saude, e outro profissional da equipa multidisciplinar, devendo ser um enfermeiro no caso
dos servicos médicos e cirurgicos. Sempre que um CRI seja constituido por um Unico servigo clinico, o
respetivo diretor acumula a fungdo de diretor do CRI e do servico.

Sem prejuizo da autonomia e respetiva hierarquia funcional garantida aos médicos, enfermeiros,
técnicos e restantes profissionais de saude, a equipa multidisciplinar desenvolve a sua atividade sob a

coordenacdo, orientacdo e supervisdo do conselho de gestdo do CRI.

4.8.2. Recursos Humanos do CRI-AR-HFF

O HFF é uma instituicdo publica, incontornavelmente subjugada a uma pandplia de orientagcGes
burocraticas e a um modelo operacional pouco flexivel a recrutamento. Logo, nem sempre terd a
disposicdo todos os RH suficientes pela necessidade de limitagdo de custos. A nivel do HFF, e
certamente de qualquer outra unidade de saude tutelada pelo Ministério da Salude, este é um designio
fortemente secundarizado e condicionado pelo enquadramento regulamentar que vigora no SNS e a

consequente orientacdo politica. Na sequéncia da atracdo interna e externa de candidatos, devem



acionar-se estratégias que permitam filtrar e escolher / selecionar aqueles que sdo, efetivamente, os
melhores candidatos.

A equipa multidisciplinar que constitui o CRI-AR-HFF é proposta pelo conselho de gestao e
aprovada pelo CA. O processo de recrutamento dos RH é eminentemente interno, mas dada a elevada
caréncia de profissionais de saude, incluird uma componente externa. A selecdo tem em consideracao
a experiéncia profissional nesta drea, as competéncias técnicas e relacionais, bem como a motivagao
pessoal. O diretor do CRI-AR-HFF serd o diretor do SUG, aloca 8 horas semanais para a gestdo desta
unidade e 6 horas para atividades clinicas do CRI. Incluem-se no corpo clinico do CRI-AR-HFF
médicos/as, enfermeiros, AAM e administrativos/as. O recrutamento pressup&e-se ter como objetivo
a atracdo dos melhores candidatos para o cargo e para integrar a dinamica da instituigdo. O método
de sele¢do a utilizar para o CRI-AR-HFF é o de avaliagao curricular e entrevista estruturada, com a
respetiva classificagao final.

Nas tabelas seguintes apresentam-se os RH que integram o CRI diferenciando-os pela sua
atividade, definindo o niumero de elementos necessarios e as horas que alocam ao CRI (tabela 13).
Entre o conselho de gestdo e o CA serdo analisados os critérios de elegibilidade dos profissionais a
alocar no CRI (apéndice H7), as respetivas fun¢des e dreas de atuagdo (apéndice H8) e os indicadores
de desempenho a considerar (apéndices H10 a H13).

A entrevista final de selec¢do visa avaliar de forma objetiva e sistematica a experiéncia profissional
e aspetos comportamentais evidenciados durante a interacdo estabelecida entre os entrevistadores e
o entrevistado, nomeadamente os relacionados com a capacidade de comunicacdo e de
relacionamento interpessoal. Uma vez atraidos e selecionados os melhores candidatos, o CRI-AR-HFF
deve assumir desde o primeiro momento o amplo desafio de bem acolher, potenciar e reter as suas
pessoas: employer branding.

A qualidade total dos servigcos de saude passa por melhorar a eficiéncia do SUG, que significa
melhorar a gestdo das “pessoas”, de modo a ter uma forca de trabalho mais satisfeita e motivada,
procurando o envolvimento e empenhamento total dos profissionais, o que requer por vezes
modificacdo de atitudes a ter em conta num plano de GC. Assim, uma adequada gestdo estratégica
dos profissionais de saude é fundamental para um projeto de GC quer em contexto publico ou privado
se procuramos melhorar a efetividade clinica (Fishbein, 2005).

Reconheceu-se a drea da Gestdo de Recompensas como aquela que apresentaria um maior
potencial de impacto para o contexto profissional em questdo. Apesar de ser realizada uma andlise
critica holistica a gestdo estratégica de pessoas em curso no HFF, é em torno da gestdo de recompensas
para todas as categorias profissionais que se optou por construir a nossa proposta de intervenc¢do. Em
primeiro lugar, numa vertente de remuneracdo e hordrios serd necessaria uma analise individualizada

na atribuicdo de recompensas, seguindo uma politica de remuneracgdes justa, equitativa e consistente.
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Ao nivel do reconhecimento, poder-se-3a estabelecer um sistema de recompensas individuais que
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4.8.3. Plano de Agao

O Decreto-Lei n.2 18/2017, de 10 de fevereiro, consagrou a possibilidade de, por delibera¢do do CA
das entidades do SNS de natureza publica empresarial, serem criados CRI com vista a potenciar os
resultados da prestacdo de cuidados de saude, e melhorar a acessibilidade dos doentes e a qualidade
dos servicos prestados. No seguimento do mesmo, surge a portaria n2 330/2017 de 31 outubro que
define os principios Basicos do Plano de A¢do pelos quais a atividade dos CRI se deve orientar.

O Plano de Acao reflete as linhas orientadoras do CRI-AR-HFF, que agregam essencialmente a
prestacdo de cuidados, o ensino, a formacdo e a investigagdo no ambito do SUG. E aprovado pela
deliberagdo da sua criagao e consiste no programa trienal de atua¢do na prestagdo de cuidados de
saude no ambito do respetivo perfil assistencial, formativo e cientifico. Integra-se no plano estratégico
do HFF, sendo ajustado anualmente através do CP estabelecido entre o CA e o conselho de gestdo. No
terceiro ano de execugao do plano, é negociado um novo plano de agao entre o CA e o conselho de
gestdo (Portaria n2 330/2017 de 31 outubro).

A atividade do CRI-AR-HFF decorre na estrutura fisica do HFF, utilizando os recursos técnicos do
mesmo, promovendo a sua utilizacdo eficiente e contribuindo para o aumento dos niveis de
produtividade da instituicdo. Assim, no contexto das consultas externas da UTAH, sdo disponibilizados
para o CRI-AR-HFF dois gabinetes totalmente equipados e um gabinete de enfermagem. O CRI-AR-HFF
utiliza os sistemas de informagdo do HFF (SOARIAN, CLINIDATA, SIGIC, SCLINICO, SONHO, PEM).

4.8.3.1. Perfil Assistencial

A atividade do CRI deve rentabilizar a utilizacao eficiente dos RH, técnicos e materiais que |he estdo
alocados, contribuindo para o aumento dos niveis de produtividade da instituicdo. A relagdo entre a
producdo base e a producdo adicional, quando aplicavel, deve ser negociada e estabelecida no
contrato-programa anual do CRI, de modo a maximizar a capacidade instalada no CRI e o pleno
aproveitamento dos custos fixos, bem como nas situagdes de compromisso de acesso aos cuidados de
salide que requeiram maior producgdo (Portaria n2 330/2017 de 31 outubro)

A experiéncia desenvolvida pelo SUG do HFF, tem permitido a diferenciacdo da sua atividade
clinica, conseguindo estar na vanguarda de diversas areas de especializacdo. Desta forma, a criacdo do
CRI-AR-HFF dara continuidade as atividades desenvolvidas atualmente pelo SUG do HFF. Assim, a
producdo base de qualquer SUG sera toda a atividade assistencial de gestdo clinica do doente urgente

gue seja admitido e esta prevista nas fun¢des habitualmente realizadas.
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A regulagao da procura assistencial do HFF passara no encaminhamento de situagdes inadequadas
para uma consulta externa de gestao de doente agudo no hospital, ao qual se denominou UTAH. Esta
solucdo de producao adicional parece-nos ser uma solucdo que engloba uma visdao integral dos
processos de urgéncia, em que o SUG procura relacionar-se muito mais intimamente com a pessoa
doentes procurando referencid-la e orienta-la de forma mais adequada para os CSP.

Neste sentido, a consulta serd o ato em saude no qual um profissional de saude avalia a situacdo
clinica de uma pessoa e procede ao planeamento da prestacdo de cuidados de saude. A consulta
pressupde um registo que contenha a identificagdo da pessoa, a data e a hora, os profissionais
envolvidos e as a¢des tomadas, podendo ser presencial e/ou mediada por tecnologias de informagéo,
ou ndo presencial, e ser realizada por um profissional de satide ou por varios. Neste sentido, a consulta
de enfermagem serd aquela realizada por enfermeiro e a consulta médica, a que for realizada por
médico (Portaria n2 254/2018 de 7 setembro).

De notar que a produgdo adicional interna inclui a atividade de primeiras consultas e meios
complementares de diagndstico realizados nas instituicdes do SNS, por equipas de profissionais, fora
do horario de trabalho, e pagas por unidade de produgdo, independentemente do tempo afeto a
mesma. E esta produgao adicional interna deve ser realizada preferencialmente em CRI (Portaria n2
207/2017 de 11 julho). A prestacdo do trabalho dos elementos da equipa deve ser devidamente
publicitada, abrangendo toda a equipa, tendo em conta o plano de a¢do, o periodo de funcionamento,
a cobertura assistencial e as modalidades de regime e de horarios de trabalho previstos na lei.

O sistema de incentivos aos profissionais e os critérios de distribuicdo da retribuicdo pelo
desempenho, nos termos previstos na portaria n.2 207/2017, de 11 de julho, que aprova os
regulamentos e as Tabelas de Precos das Instituicdes e Servicos Integrados no SNS, define os precos e
condi¢Ges em que se pode efetuar a remunerac¢do da producdo adicional realizada pelas equipas.

A constituicdo das equipas para realizacdo da producdo adicional interna depende apenas do
Orgdo maximo de gestdo da instituicdo hospitalar do SNS que, para tal, autoriza o diretor do conselho
de gestdao do CRI a nomear colaboradores para integrarem as equipas que vao assegurar a producdo
referida. Cabe ao CA da instituicdo estabelecer um regulamento que indique a atividade passivel de
efetuar em producdo adicional interna e estabelecer as normas que devem ser prosseguidas (Portaria

n2 207/2017 de 11 julho alterada pela portaria n? 254/2018 de 7 setembro).



Compete ao CA da instituicdo e a ARS a respetiva a monitorizacdo regular da atividade do CRI,
nomeadamente da producdo base e adicional, e a verificacdo do cumprimento dos requisitos
estabelecidos no regulamento interno. Cabe ao CRI efetuar um relatério mensal de acordo com o
modelo publicado pela ACSS. O grau de cumprimento do CP do CRI é monitorizado ao longo do ano
(Portaria n2 330/2017 de 31 outubro). Na UTAH do CRI-AR-HFF o horario é dividido em turnos de 6h
pelos diferentes elementos do servico, garantindo a assisténcia permanente aos doentes internados.

A atividade decorre entre as 9h e as 21h e a partir desta hora o apoio é prestado pelo SUG.

4.8.3.2. Projeg¢oes da Atividade

A atividade do CRI-AR-HFF pressupde uma equipa dedicada e um investimento a nivel de RH e técnicos
e deve rentabilizar a utilizagdo eficiente dos recursos que Ihe estdo alocados. E necessaria a avaliagdo
e monitoriza¢do constante da atividade do CRI-AR-HFF e a adaptacdo das diferentes vertentes para o
cumprimento dos objetivos estratégicos.

Nesse sentido, as projecdes da atividade do plano de a¢do sdo repartidas em planos trimestrais
gue sdo confrontados com os relatdrios de atividade. Esta metodologia permite a corregao de desvios
detetados precocemente no decurso da execugdo do plano. A execugdo do plano de agdo no primeiro

triénio tem como objetivo o cumprimento de metas que devem estar em concordancia com o BSC.
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Tabela 14 - Projecdo da atividade do CRI-AR-HFF para o primeiro triénio

Metas por trimestre
) Meta
Indicadores 12 ano 22 ano 32 ano final
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11
Taxa de doentes observados na UTAH >70% >70% >80% >90% v v v v v v v v >90%
Taxa de doentes atendidos dentro do tempo
v v \ \ \ Vv v Vv v v v >90%
previsto no protocolo inicial de triagem
Taxa de articulagdo com sinalizados a ACES >70% >70% >80% >90% v v v v v v v v >90%
Taxa de doentes sinalizados para consultas
>70% >70% >80% >90% \ \ Vv Vv v v v v >90%
hospitalares conforme protocolo
Grau de satisfagdo dos doentes >80% >80% v v v v v v v v v v >85%
Taxa de reclamagoes <30% <30% <20% <20% v v v v ' v v v <20%
- Taxa de hiperfrequentadores v v v v v v v v v v v v <20%

Tempo médio global de permanéncia >10% >10% >10% v v v v v v v v v >20%

Taxa de readmissdes pelo mesmo problema as 72h v v v v v v v v v v v v <5%

Taxa de abandono (antes de 1a observagdo) v v v v v v v v v v v v <5%

Taxa de consultas realizadas entre protocoladas >75% >75% >80% >90% v v v v v v v v >90%

Gastos por doente admitido <30% <30% >20% <15% v v v v v v v v <15%

_ Taxa de doentes que retornam a urgéncia geral v v v v v v v v v v v v <6%
_ N2 de auditorias aos processos internos >60% >60% >70% >90% v v v v v v v v >90%
Taxa de tempo dispensado com meios informdticos  <50% <50% <40% <30% v v v v v v v v <20%

Taxa de episddios de urgéncia com internamento <15% <15% <9% v v v v v v v v v <9%




Metas por trimestre

Indicadores 12 ano 22 ano 32 ano Meta
final
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12

Taxa de aquisi¢cdo de equipamento para a consulta ' ' ' ' ' v v v v v v v >40%
Taxa de aquisi¢cdo de equipamento para aformagdo >20% >20% >40% v v v v v v v v v >40%
N2 de agoes de formacgdo frequentadas >40% >60% >70% ' ' v v v v v v v >80%

N2 de artigos cientificos publicados >1 >1 >2 v V' v v v v v v v >2

Taxa de cumprimento do or¢amento anual v v v v v v v v v v v v Cumprir

Resultados operacionais por doente v v v v v v v v v v v v >10%
EBT 0 0 <5% <10% v v v v v v v v >10%
Custos de medicagdo por doente 0 0 <5% <10% v v v v v v v v <10%
Custos de exames por doente 0 0 <5% <10% v v v v v v v v <10%




4.8.3.3. Cobertura assistencial

A cobertura assistencial do CRI-AR-HFF incluird toda a atividade base do SUG em funcionamento.
Contudo, a atividade assistencial que permitira fonte de investimento serd a atividade desempenhada
na UTAH que incluird o programa de consulta de “doentes agudos” e dos doentes pouco ou nao
urgentes que recusem o encaminhamento para CSP. Com o CRI-AR-HFF procura-se manter a resposta
a necessidade de cuidados de saude ao doente agudo e de doentes ndo urgentes.

O horario de funcionamento e de atendimento da UTAH serd das 9h as 21h acompanhando o fluxo
de doentes elegiveis. Embora se admita que inicialmente possa funcionar durante os dias Uteis o fecho
dos centros de saude durante o fim-de-semana poderad justificar o alargamento dos mesmos.

A modalidade da UTAH sera em regime de consulta para uma média de 80 episddios de urgéncia
azuis e verdes/dia elegiveis, conforme previsdo feita. Prevé-se agendamento de consultas com 15
minutos de duragao perfazendo 4 consultas por hora para cada médico, constituindo 10h de atividade
e 2h para descanso compensatdrio, refeicdes e mudanga de turno. Para esta produgdo base sera
necessario em cada turno de 6h um médico coordenador, um médico ndo coordenador, um
enfermeiro, um assistente operacional e um assistente técnico / administrativo. Sera possivel
aumentar a producgdo para 120 doentes/dia em periodos sazonais de maior afluéncia, aumentando de
um para dois médicos ndo coordenadores.

S3o ainda elegiveis para encaminhamento para a UTAH doentes encaminhados da triagem que
respeitem os critérios de inclusdo e os critérios genéricos de exclusdo anteriormente definidos para os
CSP e que recusem esse encaminhamento, procurando permanecer no HFF.

Serdo ainda admissiveis na referida UTAH, doentes que, no decorrer da sua observacdo no SUG
tenham critérios para alta, mas que venham a necessitar de reavaliagdo num curto espaco de tempo,
beneficiando de observacdo em consulta de medicina e/ou enfermagem. De notar que este
encaminhamento é pensado sobretudo para doentes hiperfrequentadores ou com doencas crénicas
complexas. Embora se tenha procedido a ajuste adequado da medicagdo para controlo da agudizagdo
da sua doenca no SUG pode ser necessario ajuste para prevenir readmissdes decorrentes do mesmo
problema. Assim, o tempo de internamento na UICD pode ser reduzido pelo facto de se optar pelo
seguimento preferencial dos doentes nesta consulta externa, permitindo a alta o mais precocemente
possivel, mas associada a produgdo adicional.

Poder-se-a adequar precos de transferéncia interna (PTI) para realizagdgo de MCDT como
endoscopias digestivas altas e colonoscopias para estudo de anemias e de imagiologia de risco
vascular, em contexto de ambulatdrio, sem que implique internamento para a realizacdo mais céleres

dos mesmos, apesar da estabilidade de grande parte destes doentes.



4.8.3.4. Financiamento e investimentos

O CRI-AR-HFF é financiado através de uma linha especifica de financiamento incluida no CP do HFF. O
pagamento pelo desempenho as equipas, nomeadamente da componente de atividade adicional e de
qualidade dos resultados obtidos, estd associado ao financiamento e as disposicdes aplicaveis a
atividade desenvolvida. S3o afetos ao CRI-AR-HFF os recursos necessarios ao cumprimento do plano
de acdo, sem prejuizo da partilha dos recursos que devem ser comuns e estar afetos aos diversos
servicos da instituicdo do SNS. Tendo em vista a utilizacdo eficiente dos recursos comuns, no plano de
acdo e no CP contratualizado anualmente com o CRI, sdo previstos mecanismos que favorecam e
assegurem a articulagao das atividades entre o CRI e os demais servigos do HFF. O CRI dispde do fundo
de maneio de montante previsto no seu CP anual (Portaria n2 330/2017 de 31 outubro).

O financiamento do HFF estd dependente das decisdes estabelecidas pelo Ministério da Saude,
ACSS, ARSLVT e da realiza¢do do CP anual. O financiamento do CRI-AR é definido no CP anual acordado
entre o conselho de gestdo do CRI e o CA do HFF. E fundamental definir os limites de atuacdo do CRl e
medir e monitorizar os principais servicos prestados através de critérios relacionados com a sua
qualidade, com a satisfagao percecionada pelos doentes, com os processos internos e com indicadores
econdmico financeiros. Esta monitorizacdo é operacionalizada pelo desenvolvimento e
implementacdo de um mapa estratégico e de um BSC.

Para 2022 prevé-se um aumento na dotacdo de médicos do servico e redugdo do nimero de
prestadores de servico. Considera-se o pagamento de 29€ /h para médicos n3o especialistas e 39€ / h
para médicos especialistas. A semelhanca dos anos anteriores prevé-se ainda contratualizar servigos
com empresas de servicos médicos, mas com reducdo dessa dependéncia. Ao nivel dos enfermeiros
prevé-se a reposicdo de 30 enfermeiros em falta da dotacdo e admissdo de 10 profissionais do grupo
dos AAM, apesar do orgamento prever valores inferiores nestes dois grupos profissionais.

No CP de 2021, o valor a pagar pelo episédio de urgéncia é resultante da soma entre o valor fixo,
componente de valor em fungdo do desempenho e da componente variavel. O valor fixo por cada
episddio de urgéncia nos hospitais com SUG médico cirurgico como acontece com o HFF é de €52,20
(5.220.000€ / 100.000 episddios). Do componente de valor em funcdo do desempenho mantém-se a
atribuicdo de 5% da componente de valor fixo e fica dependente da avaliagdo dos indicadores, através
do IDG do SUG, calculado nos moldes técnicos do indice de avaliacdo dos incentivos globais do
Contrato-programa de 2021. A componente varidvel corresponde a atividade que vier a ser necessaria
para além dos valores contratados, e serd paga a um preco marginal de €5.

Por seu lado, o pagamento por consulta de hospitais do grupo D em CRI, no qual se inclui o HFF, é
de €79 por consulta. Neste sentido, um doente triado pouco ou ndo urgente poderd ser encaminhado

para outras respostas, como consulta, representando um encaixe de mais 19,8€ por cada ato realizado.
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Dos doentes com prioridade pouco ou ndo urgente foram identificados pela equipa médica do
SUG menos de 1,7% de doentes triados com esta prioridade que seriam internados. De notar que nos
anos de pandemia sem vacinacdo, os doentes traidos com prioridade verdes tiveram maior prioridade.

Iz

Para além disso, o fluxograma de diagndstico “indisposicdo no adulto” apresentou ainda 9% de
internamentos, devendo-se procurar melhorar os critérios de exclusao.

Em relacdo ao valor a faturar por consulta ou ato realizada em producdo adicional para o SNS é,
segundo Portaria 207/2017 de 11 julho, de €34,10 sendo que as consultas de enfermagem e de outros
profissionais de salde sdo faturadas pelo seguinte valor de 16 €. Por seu lado, o pre¢o por consulta a
pagar é de 70% conforme definido na Portaria 254/2018, 7 setembro. Assim, é possivel pagar

incentivos por cada consulta, vulgo ato, de €23,87 / ato.

4.8.3.5. Areas de atuagdo dos grupos profissionais

A drea de atuagdo dos grupos profissionais sera a prevista da andlise interna do SUG e a prestagao de
cuidados de saude no SUG, de acordo com a escala elaborada e nos termos das disposi¢es aplicaveis
a carreira respetiva. Para mais pormenores sobre as fungdes e drea de atuagao de cada grupo podera

ser consultada a tabela em apéndice H8.

4.8.3.6. Regras e normas orientadoras da producao base e adicional

A producdo base dos varios profissionais de salde é a prestacdo de cuidados de saude no SUG a
cumprir o hordrio minimo definido na modalidade de contrato, de acordo com a escala elaborada de
funcionamento do SUG e nos termos das disposi¢Ges aplicaveis a cada carreira profissional. A equipa
de enfermagem, AAM e administrativa esta dedicada a tempo inteiro ao SUG prestando cuidados em
todos os postos de trabalho nomeadamente nos setores criticos do SUG como UICD, reanimacdo, ADR
e balcdo. A equipa médica esta dependente, em grande medida, de um conjunto de médicos com
fungdes por tempo limitado. Conforme modelo de contrato em vigor considera-se a realizacdo de uma
média de 18h das 40h previstas de prestacdo de cuidados no SUG. Durante essas horas cada médico
devera realizar uma atividade base prevista. Com o objetivo de consolidar o vinculo laboral com o HFF
considera-se que os profissionais elegiveis devem ter, quando possivel, um CIT. Desta forma, procura-
se incentivar a uma menor dependéncia de profissionais em regime de prestacdo de servico. Contudo,
no enquadramento legal atual, com os médicos sem especializagdo ou internos de formacdo geral ndo
pode ser assinado um CIT em unidades hospitalares de dominio publico. Os médicos com contrato de
prestacdo de servicos assinado com o SUG deverdo cumprir em média pelo menos 24h de atividade

semanais com dois turnos de 12h mensais em periodos incémodos (noites, fins-de-semana ou



feriados). Serdo elegiveis médicos de areas de especializacdo pertinentes e que colaborem com a

integracgdo de cuidados.

4.8.3.7. Sistema de incentivos e penalizacdes

O pagamento de incentivos serd realizado conforme definido anteriormente, podendo existir
penalizages ao valor apurado. Caberd ao CA estabelecer em regulamento as regras de distribuicao
das verbas apuradas, respeitantes a produgao adicional interna realizada pelas equipas, considerando
as fungdes exercidas por cada elemento e a sua participa¢do na producgao realizada. O pagamento da
produgao adicional interna fica dependente do cumprimento da atividade base acordada
internamente com o respetivo servico. Ao valor a pagar pela produgdo adicional sdao deduzidas
penalizagBes por eventuais ndo conformidades. De qualquer modo, da avaliagdo realizada considera-
se a realiza¢do de 80 episédios por dia, 15 min por cada consulta, num total para 365 dias de 29.200
consultas. Face ao exposto, estima-se um valor de ganhos de 697.004€/ano. Assume-se a proposta de
que 30% deste valor fica cativo para o IDG e os restantes (70%) a pagamentos mensais no més seguinte
ao ato, vulgo realizagdo de consulta. Ficara ainda 1,0% desse valor cativo para a equipa de gestao,
correspondendo a um vencimento de 1.839,61€ por 8h / semana e 788,40 € decorrente do IDG para

diretor médico e enfermeiro responsavel e 919,81 € por 4h/ semana e 394,20 € do IDG.

Tabela 15 — Pagamentos por incentivos previstos

455.303,77 €

657.004,00 €
195.130,19 €
26.250,00 €
35.000,00 €
8.750,00 €
5.000,00 € 5.000,00 €
697.004,00 € 697.004,00 €

Aos incentivos previstos serdo indexados indicadores de desempenho e penalizagées conforme
anexos H9 a H13). De forma a garantir a qualidade dos servicos prestados aos doentes, o CRI-AR-HFF
deve realizar investimentos nas seguintes areas no decurso do primeiro triénio da sua atividade:

incentivos monetarios e centro de formacao.

83




Tabela 16 — Analise da producdo base e adicional prevista para os varios grupos profissionais

s

Vencimento @ |P°r atol.(codns)ulta N AR I} Valorhora Vencimento Valor incentivo
realizada

Categoria
Valor Hora

mensal médio (3) mensal médio (IDG) (4)
Médico coordenador 16,03 € 2.560,66€ 36% 21 84/4 45,09 € 653,04 € 3 358,50 €
Médico nao coordenador 11,67 € Variavel(5) 26% 21 84 /4 32,82 € 475,42 € 2 445,02 €
7,61€ 1.316,90€ 17% 15 84/5,6 21,40 € 434,03 € 2232,15€
4,52 € 666,74€ 10% 15 84/5,6 12,71 € 257,79 € 1325,80 €
Administrativo 4,52 € 666,74€ 10% 15 84/5,6 12,71 € 257,79 € 1325,80 €
Total 44,35 € 87 420 124,74 € 2 078,08 € 10 687,27 €

Legenda

(1) IRI - indice Redistribui¢do Incentivo

(2) Sd0 apresentadas horas / semana e de seguida horas / semana / profissional a alocar por cada categoria a respetiva atividade adicional

(3) 70% incentivo monetario pago mensalmente. Para este célculo considera-se produgdo adicional maxima 8 consultas / hora realizadas (4 por cada médico);

(4) 30% incentivo monetdrio pago anualmente a cada profissional da categoria conforme resultado da performance calculada pelo IDG. Considera-se valor
pago por profissional de saide se cumprirem mesmo nimero de horas durante o ano.

(5) Varidvel conforme categoria e grau de especializagdo.



4.8.3.8. Demonstra¢ao da Sustentabilidade Financeira

A sustentabilidade financeira do CRI-AR-HFF depende da analise de balancos e demonstracdes
financeiras pormenorizadas, com o objetivo de apurar os resultados de cada atividade, avaliando os
seus custos e proveitos. Deve ser projetada a estimativa da faturacdo do CRI por episédios nas linhas
comuns do CP para cada ano do triénio do plano de acdo. Esses valores referentes a atividade sdo
contratualizados no CP entre o CA e o conselho de gestdao do CRI-AR-HFF, tendo por base as normas
do Ministério da Saude.

Os dados relativos ao financiamento do CRI-AR-HFF foram obtidos através dos valores do CP
contratualizados entre o HFF e a ACSS, respeitantes ao ano de 2021. E essencial contratualizar com a
ACSS outras linhas de produgao que fazem parte da atividade didria do SUG. Estas linhas de produgdo
deverdo ser incluidas na fatura¢do do CRI-AR-HFF.

Os valores apresentados no CP de 5.220.000€ / 100.000 episddios representam a atividade média
expectdvel para cada tipologia de SUG, considerando a estrutura de oferta definida na Rede de
Urgéncias e Emergéncias, e o volume de financiamento a atribuir em 2021 a cada instituicdo na
componente de valor fixo corresponde a aplica¢do do indice que posiciona estes Servicos em relagdo
a estes valores médios. Os acordos modificativos irdo permitir ajustar o valor fixo da atividade média
expectavel ao valor real, de modo que ndo se entre no pagamento a preco marginal. Os valores exatos
desses ganhos serdo dificeis de estimar. Por seu lado, o internamento e os gastos de material clinico
associados ao UICD entram num centro de custos de toda a medicina sendo dificeis de contabilizar
esses dados. De qualquer modo, o CRI prevé maior controlo nesses gastos.

Em relacdo a atividade adicional, considera-se realizagao de 80 consultas de doentes agudos por
dia, 15 min por cada consulta, num total para 365 dias de 29.200 consultas. Face ao exposto, estima-
se um valor de ganhos possiveis de distribuir em incentivos de 697.004€/ano. O nimero de consultas
podera ser ajustado conforme a afluéncia ao SUG de doentes ndo urgentes, servindo de tampao a
pressao das visitas inadequadas sobre a atividade base do SUG.

Dada a dificuldade de estimar os ganhos reais do CRI-AR-HFF e, para facilitar a analise do impacto
financeiro ou resultados operacionais, considerou-se o conceito de ponto de equilibrio. O ponto de
equilibrio sera para o valor a pagar de incentivos por ato / consulta adicional, a partir do qual o impacto
em termos de ganho do valor da consulta e da poupancga em fornecimento externo de servigos, cobre
o valor da perda da ndo realiza¢do do episédio de urgéncia. Assim, o valor essencial para manter a

atividade base mantém-se e havera um encaixe financeiro.
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Tabela 17 - Demonstracao previsional de gastos do CRI-AR-HFF

Gastos /Ano (€) Comentarios

1.500.000,00 €

250.000,00 €
2.112.360,00€ 176.030,00 € / més em média
Gastos com atividade base
(CIT sem termo) (A distribuir 70% + 30% do incentivo)
- Médicos (n=23) 1.045.701,76€ 87.141,83 € / més em média
- Enfermeiros/as (n=131) 3.133.152,84€ 261.096,07 € / més em média
- Auxiliares de agdo médica (98) 1.467.229,44€ 122.269,12 € / més em média
Gastos com atividade adicional 650.433,96 € 455.303,77 € + 195 130,19 €
- Médicos coordenadores (n=21) 235.094,85 € 164.566,39 € + 70 528,45 €
- Médicos ndo coordenadores (n=21) 171.151,39 € 119.805,98 € + 51 345,42 €
- Enfermeiros/as (n=15) 111.607,72 € 78.125,40 € + 33 482,32 €
- Auxiliares de agdo médica (n=15) 66.290,00 € 46.403,00 € +19 887,00 €
- Administrativos (n=15) 66.290,00 € 46.403,00 € +19 887,00 €
- Conselho de gestdo 6.570,04 € 4,599,03 € +1971,01€
26.250,00 € Corresponde a cerca de 5% do total de
8.750,00 € incentivo
204.400,00 €
5.000,00 €
10.205.448,04€

Relativamente aos gastos com pessoal, foram consideradas as tabelas salariais das diversas
categorias profissionais considerando os diferentes niveis das carreiras, os pagamentos de horas
incémodas e os subsidios de alimentacdo, de férias e de Natal. Foi elaborada uma estimativa para o
pagamento aos colaboradores em atividade adicional. O fornecimento de servigos externos e os gastos
de amortiza¢Oes e depreciacles sdo extremamente dificeis de calcular neste contexto, tendo sido
considerado um valor indicativo. Inclui-se no fornecimento dos servigos externos toda a atividade
essencial para o funcionamento do CRI-AR-HFF que se encontra fora dos limites estipulados no seu

plano de acgdo.



O SUG tem custos nao contabilizados elevados dado os mesmos serem calculados com centro de
custos para toda a medicina interna. De qualquer modo, o controlo de gestdao com o CRI levara a um
maior rigor nos gastos com tendéncia para menos exames realizados. Para além disso, existem
vantagens ndo mensurdveis que surgem como: valorizacdo e motivacao das equipas completamente
diferentes. Aos precos previstos nos numeros anteriores acrescem os valores dos meios
complementares de diagndstico e terapéutica, considerados como custos e ganhos com saldo nulo na
avaliagdo geral (pregos discriminados no Anexo IV do Regulamento das Tabelas de Pregos das
Institui¢Ges e Servigos no ambito de prestagGes realizadas em producdo adicional para o SNS).

Com este modelo de gestdo propde-se manter a observagao e orientagdao de doentes pouco ou
ndo urgentes. Contudo, sera atividade realizada por equipas mais diferenciadas do HFF e com menor
recurso a prestadores externos, logo mais eficiente e com redugao dos encargos do HFF.

A analise dos custos da atividade do CRI-AR-HFF é uma etapa essencial para avaliar e garantir a
sua sustentabilidade financeira. E essencial definir os PTl e garantir a existéncia de sistemas de

informacao e de custeio adequados para este propdsito.

4.8.3.9. Resultados Operacionais

Na tabela 18 apresentam-se os resultados operacionais ou impacto financeiro do CRI-AR-HFF. Espera-
se um crescimento do resultado operacional do CRI-AR-HFF a custa da atividade adicional da consulta
de agudos. De modo a facilitar a analise de sustentabilidade financeira, pode-se considerar esse valor
de equilibrio da distribui¢ao obtido entre a diferenga do montante ganho do hospital com os episddios
de consulta agudos e dos episddios de urgéncia ndo realizados pela referenciacdo a esta consulta.
Considera-se ainda que o HFF ird poupar no fornecimento de servigos externos, vulgo prestadores
de servico, dado contratualizar atividade adicional a equipas mais diferenciadas do préprio HFF. Ao
considerar a diferenca entre a atividade ndo realizada por episddio de urgéncia e a realizada em
consulta desses mesmos doentes, e associarmos o impacto da reducdo do fornecimento externo,

teremos um ganho para o hospital de 178.996,00 €.
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Tabela 18 — Impacto financeiro da consulta de doente agudo no CRI-AR-HFF

Impacto para o HFF da atividade
realizada em consulta(1)

Impacto para o HFF da atividade
nao realizada em urgéncia(2)

Impacto para o HFF na reducao da
necessidade de prestadores
especialistas (3)

Impacto para o HFF na reducao da
necessidade de prestadores nao
especialistas (4)

Pagamento no ponto de equilibrio
(1) + (2)+(3)+(4)

Pagamento maximo incentivos
(inclui-se incentivos monetarios e
nao monetarios) (5)

Impacto final
(1) + (2)+(3)+(4) + (5)

Preco Valor / ano Comentarios

Para atividade estimada ao ano de 29 200
consultas.
Dado que os doentes sdao encaminhados para
consulta ndo sera contabilizada episddios de
urgéncia para os mesmos 29 200 doentes em
episodio de urgéncia.

72,00€ 2160 000 €

52,20€ -1566 000 €

39,00 € 170820 € Redugdo de 4380h/ano de atividade para cada
categoria dado se recorrer a pagamento de
incentivos da equipa do hospital a CIT
29,00 € 127 020 € constituindo um valor poupado pelo HFF

0O pagamento no ponto de equilibrio seria de
€30,00 (876 000,00 €£/29200). Em suma, o
pagamento no ponto de equilibrio é superior ao
valor permitido de pagamento de incentivo
traduzindo-se no valor ganho por esta proposta
de investimento.

876 000,00 €

Valor a faturar por consulta / ato,
correspondendo a 34,10€ conforme alinea 1,
artigo 159, Secc3o I, Anexo |, Portaria 207/2017,

€23,87 697 004,00 € 11julho
O Prego por consulta a pagar serd de 70%
conforme alinea 7, artigo 4, Secgdo I, Anexo I,
Portaria 254/2018, 7 setembro.

+178 996,00 €

4.8.3.10. Pressupostos para as Projecoes Apresentadas

As projecOes apresentadas assumem a existéncia de alguns pressupostos. Dos quais se destacam: (1)

manutenc¢do dos valores de contratualizacdo do CP; (2) manutenc¢do das remuneracdes dos RH ao

longo do triénio; (3) atribuicdo de incentivos institucionais relacionados com o cumprimento da

atividade contratualizada.



4.8.3.11. Contrato-Programa Anual do CRI-AR-HFF

O CP anual do CRI-AR-HFF é negociado pelo conselho de gestdao com o CA no ambito do processo de
contratualizacdo interna, tendo em consideracdo o plano de acdo trienal. O HFF disponibiliza os
servicos de apoio técnico que respondam as solicitacdes do CRI-AR-HFF, no ambito da partilha de
recursos prevista no plano de acdo e no CP anual.

A relacdo entre a producdo base e a producado adicional deve ser negociada e estabelecida no CP
anual do CRI-AR-HFF, de modo a maximizar a capacidade instalada e o pleno aproveitamento dos
custos fixos. S3o também estabelecidas as tabelas de pregos de transferéncia interna. O CRI dispde do
fundo de maneio de montante previsto no seu CP anual.

O CP anual do CRI é negociado pelo seu conselho de gestdo no ambito do processo de
contratualizagao interna com o conselho de administracao da instituicdo, que a subscreve com o
diretor do CRI, e compreende: 1) os principios gerais de atuagdo; 2) os protocolos clinicos utilizados;
3) os objetivos operacionais anuais, as medidas a implementar e os pardmetros para a avaliagdo dos
resultados operacionais e clinicos; 4) a indicacdo da produgdo base e adicional contratada; 5) o
orcamento anual do CRI, com a previsdo da estrutura de custos e de proveitos; e 6) o plano anual de
investimentos e o plano de formacgao e investigacdo.

A exigéncia do cumprimento do plano de acdo esta dependente da disponibilizagdo dos recursos

e servicos acordados nos termos do referido plano (Portaria n2 330/2017 de 31 outubro).

4.8.3.12. Monitorizacao e Acompanhamento

O CA do HFF e a ARSLVT tém a responsabilidade de monitorizar a atividade do CRI-AR-HFF,
nomeadamente o cumprimento das metas estabelecidas, a producdo base e adicional e a verificacdo
do cumprimento dos requisitos estabelecidos no regulamento interno. O conselho de gestdo do CRI-
AR-HFF assume o compromisso de disponibilizagdo trimestral de dados normalizados relativos a
custos, proveitos, despesas, receitas, atividade assistencial, resultados em saude e incidentes, bem
como informacdo anual referente a resultados de inquéritos de satisfacdo de doentes e profissionais
do CRI.

De uma forma ou de outra, as auditorias tém feito parte da boa pratica clinica ao longo de
geracoes. A auditoria consiste na andlise critica e sistematica da qualidade dos cuidados, incluindo os
procedimentos de diagndstico e tratamento, a utilizacdo de recursos e os consequentes resultados e
qualidade de vida para o doente», confrontando-os com critérios de qualidade. O ciclo de uma
auditoria clinica comeca com a identificacdo de um problema, continua com a defini¢do de critérios ou
indicadores de qualidade, recolha da informagdo, comparacdo do desempenho observado com os

critérios de qualidade definidos e termina com a execug¢do da mudanca.
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A GC exige cada vez mais cuidado em seguir protocolos e normas de orientagdo clinica adequados
estabelecendo os limites e estes sdo essenciais na procura da eficdcia clinica. A GC passa
invariavelmente por alguma estandardizacdo porque se queremos a melhoria clinica, queremos
estabelecer um padrdo que nos permita posteriormente quantifica-la. E dificil estandardizar e
estabelecer protocolos para todos os profissionais em todas as circunstancias, mas define uma linha
de orientacdo clinica como normas de procedimentos da DGS que nos ajuda a alinhar cuidados para
aumentar a eficacia e eficiéncia diminuindo o erro em medicina. Como ndo é possivel ter tudo para
todos temos tem que se definir protocolos a nivel de governagao clinica nacional, mas que a nivel de
GC em cada hospital deve ser adaptado. As normas e orientagdes ajudam a auditar e ir melhorando
continuamente a qualidade.

Mas cada doente é um doente e cada vez mais temos medicina personalizada pelo que os nossos
protocolos terdo de evoluir com a investigacdo e a medida que o financiamento nos permite. Como
medir o desempenho se os profissionais ndo sabem ou ndo cumprem os protocolos? A medicina faz-
se muitas vezes de intervencgdes offlabel e saidas dos protocolos. Contudo essa medicina personalizada
ird dificultar a auditoria quando se tem um determinado valor maximo de gastos, levando-nos a

maiores custos ndo previstos no protocolo.

4.8.3.13. Investigacao e Ensino

Dada a velocidade com que sdo produzidos novos conhecimentos na area da saude, nenhum
profissional de saude se deve abster da formacdo continua em qualquer altura da sua pratica clinica e
constitui mesmo um dever manter-se atualizado. As organiza¢Ges de saude devem responsabilizar-se
por proporcionar aos seus colaboradores formacdo de qualidade baseada na evidéncia. O Centro de
Simulacdo CRI para Medicina de Urgéncia proporcionara o contexto de aprendizagem ideal para
implementar um programa de formagdo pds-graduado altamente diferenciado nesta area. O CRI
possui competéncias nas areas do ensino, formacdo e investigacdo que lhe permitirdo ministrar
formacdo pré e pdés-graduada e realizar investigacdo cientifica, de modo a maximizar o potencial
inovador das ciéncias e das tecnologias da saude, fomentar a investigacdo cientifica nacional e
internacional e otimizar os procedimentos, tendo em vista a maximiza¢do dos resultados clinicos e

gestionarios (Portaria n2 330/2017 de 31 outubro).



A efetividade de aprendizagem é o processo de aprendizagem que envolve a gestdao de riscos,
porque a gestao de riscos muda com os avancos da tecnologia. O processo de aprendizagem permitira
para melhorar a qualidade do atendimento podendo ser informal ou formal. Algumas formas de
melhorar a efetividade de aprendizagem passam por promover a formacao ou facilitar a assisténcia a
formacdes, realizacdo de benchmarking para melhorar a qualidade do atendimento e momentos
informais de formacdo em que a equipa também pode aprender com seus colegas.

A formacdao em medicina de urgéncia serad desenvolvida pelo corpo clinico do SUG e dedicada a
aquisi¢cao de competéncias no diagndstico e tratamento das doencgas inesperadas. A avaliagdo inicial,
o diagndstico, o tratamento, a coordenac¢ado de cuidados por varios prestadores e as decisdes relativas
a todos os doentes com situagdes clinicas imprevistas constituem as competéncias em Medicina de
Urgéncia e definem as areas de conhecimento especificas desta especialidade, distintas de qualquer
outra. Os formandos deverdao ser capazes de adquirir competéncias que lhes permitam uma
abordagem diferenciada em situagGes clinicas urgentes e emergentes das doengas mais comuns, de
acordo com o curriculo europeu de medicina de urgéncia.

A formagdo baseada em simulagao imersiva permitird aos formandos treinar aptiddes de trabalho
em equipas de urgéncia e em contextos clinicos complexos. A utilizacdo de simuladores de alta-
definicdo no ensino de competéncias tem sido um impulsionador de programas de formacgao clinica
em areas complexas e com resultados positivos no impacto ao nivel do tratamento de doentes. A
Medicina de Urgéncia tem sido uma das areas a beneficiar desta nova técnica de ensino médico que
permitiu ultrapassar as enormes barreiras inerentes ao ambiente clinico real.

A formacdo profissional, com o intuito de colmatar lacunas de competéncias, pode ser vista no
ambito da aquisicdo de uma qualificagdo inicial que o colaborador ndo tenha, ou no dmbito do
aperfeicoamento de uma qualificacdo ja adquirida. O aprofundamento ou aperfeicoamento de uma
certa competéncia pode acontecer na forma de reciclagem, para reavivar os conhecimentos, na forma
de atualizacdo, para aprender o que de novo surgiu sobre certo assunto, ou ainda, para acompanhar
as necessidades formativas associadas a uma promoc¢ao. Quando ha reconversdo dos colaboradores,
devem ser aproveitadas as competéncias previamente adquiridas, para o desempenho no novo
trabalho, havendo unicamente necessidade de complementar os conhecimentos que ainda ndo possua

dentro da nova area de trabalho.
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Uma competéncia deve ser vista de um modo mais amplo, englobando o saber nas suas quatro
vertentes. O saber saber (competéncias cognitivas), o saber fazer (competéncias técnicas), o saber
estar (competéncias relacionais e sociais) e o saber partilhar, fundamental para a manutencdo das
competéncias dentro das organizacdes. Uma competéncia é mais que um conjunto de capacidades e
habilidades que se reconhecem em certo individuo, porque engloba também as suas caracteristicas
individuais, que também podem ser trabalhadas. A maior parte da formacao realizada no SUG do HFF
é, no entanto, informal e “on the job”, sendo os colegas mais velhos e diferenciados, de cada classe
profissional, que orientam diariamente, de forma natural e espontanea, os mais novos e inexperientes.
O conceito de tutor/orientador, estilo “coaching”, é utilizado por todas as classes profissionais, mesmo
gue as vezes de modo pouco formalizado, como forma de integracao dos novos elementos, mantendo-
se posteriormente, como forma de transmissao de conhecimentos. Este tipo de formagao permite o

desenvolvimento de competéncias a curto/médio prazo.

4.8.3.14. Centros de Referéncia

A reorganizagao do SUG num CRI origina diversas mudangas que caminham no sentido da melhoria na
prestacdo de cuidados de saude, dos seus resultados, na centralizacdo e satisfacdo dos doentes tendo
por base o conceito do VBH.

A elaboracdo de projetos da qualidade na admissdo e encaminhamento dos doentes, a sua
aplicacdo avaliada por auditorias internas e externas, assim como uma aposta na qualificacdo dos
servicos de aprovisionamento hospitalares, constituem-se como elementos fundamentais na
promocdo da melhoria continuada do desempenho nos cuidados de saude. As instituicdes de satde
compete adequar recursos, criar estruturas que propiciem um exercicio profissional de qualidade e
desenvolver esforcos no sentido de proporcionar condicdes e ambiente favordveis ao
desenvolvimento dos profissionais. O planeamento das necessidades e prioridades, da racionalizacdo,
da anélise custo/beneficio, da eficiéncia técnica e cientifica, da avaliagdo da qualidade, da equidade e
rentabilidade, sdo realidades que colocam inevitavelmente novos desafios.

Existe a obrigacdo de tornar as nossas unidades centros de exceléncia. Assim, pretende-se que
este projeto espelhe os principios para esse objetivo através da centralizacdo dos cuidados na pessoa
doente, orientacdo para os resultados, lideranca e coeréncia dos objetivos, adequada gestdo de
processos e atividades, desenvolvimento e envolvimento dos colaboradores, aprendizagem, inovacao

e melhoria continua para além da responsabilidade social.



A criacdo de centros de referéncia também é uma medida de poupanca de custos, ou seja, existem
questdes de custos efetividade a ter em conta para além da qualidade exigida para cuidar
adequadamente uma dada patologia. A criacdo de centros de referéncia deve-se certamente a lideres
gue conseguiram criar uma cultura organizacional ideal, motivar os profissionais de saude e criar
outras condi¢cdes fundamentais de GC que permitiram colocar essa unidade no topo, como centros de
referéncia.

Ambiciona-se um SUG que seja uma unidade prestadora de cuidados de saude, com reconhecidos
conhecimentos e competéncias para prestar cuidados de saude de qualidade aos doentes, que
apresentam condi¢des que requeiram determinada concentragdao de recursos ou competéncias,
devido a baixa prevaléncia da doenga, a complexidade do diagndstico ou tratamento, e aos altos custos
dessas mesmas condigdes.

O processo de certificacdo de uma Unidade de Urgéncia e Emergéncia estd orientado para a
promoc¢do da melhoria continua da prestacdo de cuidados de saude e o seu ponto de partida é o
potencial de melhoria do préprio SUG. Estd configurado sob um ponto de vista inovador, qualitativo e
eficiente no que respeita ao consumo de tempo e de recursos. O modelo de certificagdo parte da
definicdo de um padrao de referéncia (standards) que a Unidade de Urgéncia e Emergéncia utiliza com
a finalidade de poder vir a melhorar os seus servigos e as ferramentas de gestdo da melhoria da
qualidade (metodologia, dreas de melhoria, aplicagdo informatica, etc.), para que possa vir a ter uma
6tima progressao em tempo e forma. A certificacgdo das Unidades de Urgéncia e Emergéncia esta
concebida como um processo através do qual se observa e reconhece de que forma os cuidados de
saude prestados aos cidaddos respondem ao modelo da qualidade, com o objetivo de facilitar e
impulsionar a melhoria continua (Manual de Standards DGS, 2016).

A certificacdo adotada pela Direcdo-Geral da Saude (DGS) tem como objetivo favorecer e
impulsionar a melhoria continua dos cuidados de saude prestados ao cidad3do, na vertente clinica, de
relacionamento com o cidaddo, organizacional, processual, de desenvolvimento profissional e da
formacdo continua. No caso das Unidades de Urgéncia e Emergéncia, apresenta uma metodologia de
trabalho que visa impulsionar a implementacdo de processos de gestdo e garantia da qualidade e da

melhoria continua.
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CAPITULO 5

Implementacao

5.1. Etapas e Atividades de Implementagao

O processo de implementagdo divide-se em cinco etapas sequenciais (tabela 19). As duas primeiras
fases sdo preparatérias e decorrem antes do inicio da execugdao do plano de agdo. Esta
conceptualizagdo foi apresentada ao CA do HFF estando na altura do término deste trabalho

completadas a fase preparatoria.

Tabela 19 - Etapas e atividades de implementagao do projeto

. Constituir o conselho de gestdo e equipa de trabalho

. Definir fungdes, responsabilidades e objetivos organizacionais
. Apurar dados de gestdo

3 Meses
. Identificar as necessidades de RH e técnicos

. Identificar de areas fundamentais de intervengao

. Elaborar o plano de agdo e o plano de comunicagdo

. Discutir a estratégia com o grupo

. Negociar e aprovar objetivos, indicadores e metas com CA
. Realizar o BSC e mapa estratégico

1 Més . Discutir e validar os objetivos e competéncias do SGAD
. Validar o SGAD com cada colaborador e

. Discutir e aprovar o sistema de incentivos

. Aprovar o calendario de execucao

. Apresentar o calendario de execucdo e plano de acdo

. Monitorizar e acompanhar a estratégia

Triénio . Apurar resultados e o cumprimento das metas definidas

. Executar medidas corretivas em caso de desvios identificados
. Discutir e analisar os resultados

. Acompanhar o processo de implementacgao

Triénio
. Avaliar as estratégias de melhoria do processo

Ultimos 2 . Avaliar o processo de implementacdo

N BN R0l WN PN DOl R, WN

meses . Implementar estratégias de melhoria
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5.2. Plano de Comunicagao

O sucesso de um SCG depende grandemente da estratégia de comunicacdo da organizacdo. A
comunicacdo interna determina a forma como os colaboradores percecionam a estratégia, os planos
de acdo, o alinhamento com a missdao e com os valores, ou seja, a forma como entendem a prépria
organizacao. Um plano de comunicacdo sdlido deve ser transparente, atempado, compreensivel e
bidirecional e deve ser implementado logo no inicio do projeto, aproximando os colaboradores e
proporcionando um entendimento partilhado e alinhado.

A comunicagdo interna une os profissionais a missao, valores e objetivos da organiza¢do e é a base
para o seu compromisso. A comunicagdo oficial percorre os canais hierdrquicos da instituicdao e une
toda a estrutura organizacional. A newsletter “SomosHFF” é uma plataforma online de partilha das
diversas atividades desenvolvidas no hospital ou pelos seus colaboradores, valorizagdo do mérito no
desempenho dos profissionais e servigos ao nivel da prestacao de cuidados, bem como distingdo em
atividades formativas e cientificas. Mas se a comunicagao formal é o esqueleto de uma empresa, a
informal constitui o sistema nervoso central que guia os processos de pensamento coletivo, as a¢cdes
e as reagles das suas unidades de negdcio. Uma das particularidades do HFF prende-se como o acesso
a uma plataforma de comunicagao digital “Link Messenger” que permite a comunica¢do entre todo o
corpo clinico de forma facil e direta. Assim, deve ser implementado um plano estratégico de
comunicagao (interno e externo) que comprometa os niveis intermédios de gestao e permita legitimar
uma rede de comunicacgdo interna. Deve-se criar espacos de partilha de boas praticas, criar poder nos
canais virtuais/ internet, promover espacos e discussdo e de reflexdo e incentivar o feedback positivo.

No CRI-AR-HFF a estratégia de comunicagdo interna envolve todos os colaboradores e contempla
a existéncia de varios instrumentos comunicacionais: (1) reunides plenarias periddicas como veiculo
de transmissdo da missdo, visdo e valores, usando uma abordagem compreensivel para todos os
profissionais; (2) reunides setoriais para esclarecimento e discussao de assuntos mais particulares; (3)
utilizacdo das plataformas digitais do HFF com informacao atualizada do CRI; (4) utilizacdo do e-mail
institucional como forma de divulgacao; (5) organizacdo de atividades que promovam a interatividade
entre os colaboradores, que ajudem a desenvolver e fortalecer o sentimento de equipa, a cooperagao
e interajuda. Simultaneamente o processo de comunicacdo deve permitir a valorizacdo e o
reconhecimento dos profissionais através da divulgagao de iniciativas individuais e coletivas ou através
de mensagens de reconhecimento. O foco na comunicacdo externa, através da distribuicdo panfletos
informativos aos doentes e familiares e da divulgacdo do CRI-AR-HFF nos érgdos de comunicacdo e nas

redes sociais, também faz parte da estratégia desta unidade.



5.3. Resultados Esperados

O HFF é uma instituicao publica, incontornavelmente subjugada a uma imensidao de orientacdes
burocraticas e a um modelo operacional pouco flexivel e pouco permedvel a inovacao. A sensacdo de
cansaco sentida entre os profissionais é elevada. Procura-se consolidar a cultura organizacional
baseada nas relacdes humanas através da valorizacdo dos profissionais de saude envolvidos,
promovendo a sua motivacdo e ao mesmo tempo fomentando o trabalho em equipa.

De qualquer modo, procura-se que este projeto seja mais do que uma conceptualizacdo e possa
constituir um modelo de gestdo que permita de forma concreta a prestacao de cuidados de salde
centrados nas necessidades dos doentes e aumentar o indice de satisfacdo dos doentes, familiares e
demais pessoas de referéncia do doente. Com a operacionalizagdo do CRI-AR-HFF procura-se ter
impacto a varios niveis, nomeadamente no que diz respeito a melhoria dos parametros de qualidade
em saude e de produtividade, promovendo, desta forma, a uma franca melhoria do desempenho
individual e organizacional.

Na base de todos os documentos estratégicos e compromissos de desempenho assumidos, devera
estar sempre uma gestdo integrada e robusta das pessoas, pois serdo sempre elas a for¢ca motriz da
organizacao e do valor acrescentado que esta se propde criar. Deste modo, procura-se um modelo de
gestdo para o SUG que permita melhorar continuamente a acessibilidade, a qualidade do atendimento
clinico, o desempenho dos profissionais, a eficiéncia na utilizacdo dos recursos, o desenvolvimento

profissional da equipa de saude e a satisfacao dos doentes.
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Conclusoes

A conceptualizacdo de um CRI para o SUG do HFF é um projeto inovador e empreendedor visto que a
grande maioria dos servicos de saude ndo apresenta este tipo de organizacdo. Também constitui um
desafio que se reflete na possibilidade de criar o primeiro CRI para um SUG e o primeiro ligado a
medicina interna com incentivos monetdarios e ndo monetarios previstos no seu plano.

O HFF abrange uma populagao numerosa e heterogénea que, ja na altura da sua construgao, seria
superior para a capacidade de resposta estimada, com grande variabilidade cultural, social e étnica.
Este volume populacional e diversidade sociocultural, associado a caréncia de CSP, torna o SUG uma
das unidades com maior pressdo de admissdes. Desde a sua génese até a atualidade, apesar de
realizados ajustes no seu funcionamento, ndo foi realizada uma reformulagdo estrutural de fundo no
HFF que acompanhasse a dinamica populacional destes concelhos.

Considera-se que a presenca inadequada de situages nao urgentes no SUG, a dificuldade dos CSP
na area de influéncia do HFF e as expectativas da popula¢do-alvo afetam negativamente os
profissionais de saude, diminuem a satisfacdo do doente e reduzem a qualidade dos cuidados aos
doentes verdadeiramente urgentes com tempos de espera e diagndsticos ou tratamentos tardios.

Neste sentido, os SUG contemplam diferentes interesses e exigéncias que requerem um CG
rigoroso e uma adequada operacionalizacao, a adaptacdo e a adequacdo da estratégia organizacional.
A regulacdo dessa procura e oferta assistencial no SUG implica uma visao integrada dos processos de
urgéncia e visdo global da pessoa doente para aferir quais os recursos mais adequados.

Com este projeto pretendeu-se garantir a prestacdo de cuidados de saude de elevada qualidade
centrados nos doentes através da utilizacdo eficiente dos RH e técnicos disponiveis, mantendo a gestdo
do CRI do SUG do HFF alinhada com a missdo, visdo e planeamento estratégico da organizagao e
articulada com as restantes unidades funcionais e servigos do HFF.

De acordo com a dinamica didria de funcionamento dos SUG adaptada ao momento atual com
pressupostos e complementos fundamentais destacando-se: 1) o doente no centro do processo de
continuidade de cuidados; 2) uma melhor politica de comunicac¢do e envolvimento dos profissionais
no processo de integragdo de cuidados; 3) reafectacdo de recursos e 4) sistema de financiamento de
organizacbes de saude como instrumento capaz de criar um conjunto de incentivos tendentes ao
alcance dos objetivos principais referidos. Apenas a criacdo de equipas de profissionais fixadas aos
SUG, com adequada gestdo estratégica de pessoas e de um plano de formacgdo se conseguird tornar a
gestdo das tarefas da drea emergente mais eficiente, garantir a adequada continuidade assistencial,

formativa e de gestdo dos servicos e gerir eficazmente os parcos recursos disponiveis.
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Esta proposta permitira aumentar a motivacdo e a fixacdo de talento através do pagamento de
incentivos a um grupo alargado de profissionais de salde. Embora a atividade adicional esteja
relacionada com as vindas inadequadas, a avaliacao de desempenho incide sobre a atividade realizada
em todas as areas funcionais do SUG aumentando a disponibilidade para turnos extra na atividade
base considerada. Para além disso, é um plano que abrange varios grupos profissionais do SUG

Em suma, o presente projeto é ambicioso dado incidir sobre o maior SUG da area da grande Lisboa.
A sua implementacdo é uma oportunidade para promover mudancas que tragam valor para os doentes
e profissionais de salide numa darea tao desafiante e complexa como a dos doentes agudos atendidos
em qualquer SUG. Por outras palavras, pretende-se que seja suficientemente disruptivo para

impulsionar a mudanga.
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APENDICE A — REVISAO LEGAL DA SAUDE EM PORTUGAL

APENDICE A1 - Tabela -Enquadramento Legal dos Servicos de Urgéncia Geral (SUG) e do HFF no SNS

Marco histérico Descri¢ao

Constituicao Portuguesa,
e Definigao legal que todos tém direito a protecao da saude e o dever de
Artigo 642 Diario da
a defender e promover e o Estado deve assegurar o direito a protegdo
Republica n? 86/1976 de 10

da saude
abril
e Define as Leis fundamentais na area da Saude estabelecendo o quadro
Lei de Bases de Satide, Lei n? geral do sistema de saude nacional;
48/90 de 24 agosto e Define e distingue Sistema de Servi¢co Nacional de Saude.

e Alterada pela Lei n.2 27/2002, de 8 de novembro

e O HFF foi criado a partir do decreto lei 382/91, de 9 outubro 1991, e
Criagao do Hospital
inaugurado a 1 novembro 1995, inicialmente no modelo de parceria
Fernando da Fonseca (HFF)
publico-privada (PPP);
Decreto lei 382/91, de 9 de ;
e E o primeiro hospital publico com gestdo privada na Europa (um

outubro
consorcio privado liderado pelo Grupo José de Mello),
e Criacdo da Comissdao Nacional de Reestruturagdao das Urgéncias que
1996 definiu os principios precursores da Rede de Referenciacdo das

Urgéncias e do respetivo relatério.

Despacho Normativode 14 e  Consagracdo da Rede de Referenciagdo de Urgéncia/Emergéncia

novembro de 2001 e Nomeagdo do Grupo de Acompanhamento da Reforma das Urgéncias.
Despacho Normativo n2 e Criacdo do Servico de Urgéncia enquanto servico de acdo Médica
11/2002 de 06 de margo Hospitalar

Resolugdo de Conselhnode e Adog¢dao de novos modelos de gestdo capazes de melhorar a
Ministros n241/2002 de 7 de performance do SNS;
margo e Orienta para a empresarializacdo da gestao hospitalar.

Novo Regime Juridico da
e Foiaprovado o novo Regime Juridico da Gestdo Hospitalar que integrou
Gestdo Hospitalar
varios modelos juridicos incluindo os hospitais de natureza de Entidade
Lei n.227/2002, de 8 de
Publica Empresarial (EPE)
novembro

117



Marco histérico Descricao

Despacho Normativo n2
19123/2005 de 02 de

setembro

Despacho Normativo n?

17736/2006 de31 de agosto

Despacho Normativo n2

18459/2006 de setembro

2007

Despacho Normativo n2

5414/2008 de fevereiro

Fim da Parceria Publico
Privada no HFF 2008-2009

(HFF passa a estatuto de EPE)

2009-2010

Implementagao da Triagem de Prioridade no SUG.

Propde niveis, critérios e condi¢des de acesso e localizacdo de pontos
de rede de urgéncia pela Comissdao Técnica de Apoio ao Processo de
Requalificacdo da Rede de Urgéncia Geral (CTAPRU)

Define emergéncia e urgéncia médicas e classifica os varios tipos de
Servigos de Urgéncia

Introduz o relatdrio Proposta da Rede de Urgéncias definindo as
caracteristicas da rede de SUG pela CTAPRU.

Atualizado e completado pelo Despacho n2 727/2007 de janeiro
Recomendacgdes para a Organizagao dos Cuidados Urgentes — CTAPRU
(Ministério da Saude, 2007);

Proposta de Rede de Referenciagdo de Urgéncia e Emergéncia —
CTAPRU (Ministério da Saude, 2007, atualizado em 2008);
Recomendacgdes para a Organizagao e Desenvolvimento da Qualidade
nos Servicos de Urgéncia - Competéncia em Emergéncia Médica (Ordem
dos Médicos, 2007);

Recomendacgdes para o Transporte do Doente Critico - Competéncia em
Emergéncia Médica e Sociedade Portuguesa de Cuidados Intensivos
(Ordem dos Médicos e SPCI, 2008);

Define os SUG que constituem os pontos da rede de referenciagao de
urgéncia / emergéncia.

O HFF passa a estatuto de EPE, a 31 de dezembro de 2008

O HFF, primeiro hospital publico com gestdo privada, regressa a esfera
publica a 01 de janeiro de 2009.

Normas de Boa Prdtica no Trauma - Competéncia em Emergéncia
Médica (Ordem dos Médicos, 2009);

“Um ano de reflexdo e mudanga” - Comissdo Regional do Doente Critico
(Administracdo Regional de Saude Norte, 2009);

Organizacdo dos Cuidados Hospitalares Urgentes ao Doente

Traumatizado (Dire¢do Geral da Saude, 2010);



Marco histérico Descricao

Despacho Normativo n2 e Cria a Comissdo para a Reavaliacdo da Rede Nacional de Emergéncia e
13377/2011 de 06 outubro Urgéncia (CRRNEU) com emissdo do relatério em fevereiro de 2012.
Despacho Normativo n2 e Criaogrupo técnico para a reforma hospitalar que emite também o seu
10601/2011 de 24 agosto parecer sobre os SUG.
e Define a Rede de Urgéncias em niveis de atendimento, estrutura fisica
e logistica e determina a estrutura do SIEM ao nivel hospitalar e a sua
Despacho Normativo n2 interface com o pré-hospitalar.
10319/2014 de 11 agosto e  Reconhece como obrigatdria a implementacdo de sistemas de triagem
(baseado no relatério do de prioridades em todos os SUG;
CRRNEU) e Estabelece padrdoes minimos para a estrutura, recursos humanos,
formacao, indicadores de qualidade, avaliagdo e monitorizagao do SUG
(incentiva necessidade de aquisicdo de competéncia em urgéncia).
e Torna obrigatéria a Triagem de Manchester estabeleceu a
implementac¢do de auditorias como garante da qualidade;
Despacho Normativo n2
e Segundo a Norma n2® 002/2018 da DGS, os SUG devem implementar
1057/2015 de 02 fevereiro
auditorias internas mensais ao sistema de triagem como garante da
gualidade e o Grupo Portugués de Triagem realizard auditorias externas
e Define a rede publica de urgéncia / emergéncia atualmente em vigor,
Despacho Normativo n2 corrigido pela Declara¢do de Retificacdo;
13427/2015 e Corrigido pela Declaracdo de Retificagdo n2 1032-A/2015 e alterado
pelo Despacho n? 10438/2016 de 19 agosto
Despacho Normativo n2 e Reforma do SNS na area dos cuidados de saude hospitalar e sobre os
199/2016 de 20 julho modelos de funcionamento do SUG
Nova Lei de Bases da Saude,
e  Revoga anterior Lei de Bases de Saude
Lei n295/2019, de 4 setembro
e OMS declara a Infecgao SARS COV2 como emergéncia de satude publica

Pandemia COVID
de ambito internacional a 30 janeiro 2020;

2020 e C(Classificacdo do virus como uma pandemia a 11 marco 2020;
e  Obrigatoriedade pelo Decreto Regulamentar n? 14/2012, de 26 de
Criagdo de uma Area janeiro e ao abrigo do disposto na Lei n.2 81/2009, de 21 de agosto;
Dedicada Doentes e De acordo com Decretos-Lei n.2 81/2009 e n.2 82/2009, ambos de 2 de
Respiratorios (ADR) no SUG abril;

e  Conforme previsto na Norma 004/2020, de 23/03/2020, da DGS
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APENDICE A2 - Tabela - Enquadramento Legal dos CRI

Marco histérico
Decreto-Lei n2 19/88 de 21
de janeiro
Decreto-Lei n2 374/1999 de

18 de setembro

1999

Lei n227/2002 de 8 de
novembro
Decreto-Lei n? 188/2003 de
20 de agosto
Decreto-Lei n2233/2005 de

29 de dezembro

Despacho N. 5882/2013 de
24 de abril de 2013

Decreto-Lei n2 18/2017 de
10 de fevereiro
Portaria n2 207/2017 de 11

julho

Portaria n2 330/2017 de 31

de outubro

Portaria n2 71/2018 de 8 de

margo

Portaria n2 254/2018 de 7

setembro

Descrigao
Define os principios especificos da gestdo hospitalar e incentiva a
organizagao em centros de responsabilidade e de custos
Estabelece o regime geral para criacdo dos CRI por despacho do
Ministro da Saude
Criado o 12 CRI na Unidade de Cirurgia Cardio-toracica do Centro

Hospitalar e Universitario de Coimbra
Aprovacgao do regime juridico da gestdo hospitalar

Revoga a organizacdo da gestdo hospitalar em centros de
responsabilidade e de custo

Aprovou o regime juridico e os estatutos das unidades de saide com
a natureza de EPE

Proposta para a constituicdo de unidades auténomas semelhantes
aos CRI na promog¢ao da autonomia, responsabilidade e produgao.

O documento foi elaborado, mas ndo chegou a ser publicado.
Estabelece os principios e regras de gestdo hospitalar aplicaveis as
unidades de saude que integram o SNS com a natureza de EPE
Consagra a possibilidade de serem criados CRI por deliberagdo do CA
Aprovou os Regulamentos e as Tabelas de Pregos das Instituicdes e
Servicos Integrados no SNS incluindo CRI

Orienta todos os servicos ou unidades funcionais de saude do SNS
com a natureza de EPE a se organizem em CRI

Define o regulamento interno ou principios gerais de funcionamento
e organiza¢do de um CRI

Procede a primeira alteracdo da portaria anterior e define o regime
em que deverdo laborar os trabalhadores que vierem a integrar o CRI
Aprovou alteragdes a portaria n2 207/2017 sobre Tabelas de Precos
das InstituicOes e Servigos Integrados no SNS incluindo CRI

Define os precos e as condicbes em que se pode efetuar a
remuneracdao da producdao adicional realizada pelas equipas

prestadoras de cuidados de satide no SNS



APENDICE B - ENQUADRAMENTO TEORICO GESTAO DE UM SUG

APENDICE B1 - Tabela - Principais problemas e soluces propostas a gestdo de um SUG

Problema

Auséncia de
diferenciacao
das equipas do

SUG

Excesso de
procura e de
visitas
inapropriadas

ou nao urgentes

Permanéncia
inapropriada
dos doentes no

SU

Solugdes propostas
Tornar o SUG um verdadeiro servigo criando equipas dedicadas com lideranga
e hierarquia préprias e com formagdo adequada para gestdao de doente critico
nomeadamente com a especialidade de Medicina de Urgéncia e Emergéncia.
Promover a criagdo e a formagdo de uma equipa dedicada responsavel por
assumir a maior parte da gestdao dos doentes admitidos no SUG que esteja
familiarizada com as idiossincrasias das patologias agudas mais comuns e das
caracteristicas socio econdmicos da populagdo atendida e estejam
enquadrados com as particularidades do hospital.
Desenvolver estratégias inovadoras na gestao da afluéncia e gestdo da procura
ao SUG devidamente integradas com os CSP;
Melhorar a oferta da rede de CSP com a possibilidade de os médicos nos CSP
poderem avaliar os doentes em consulta ndo urgente em menos de 24h horas
dentro de horario alargado.
Melhorar o encaminhamento para outros servigos em ambulatdrio atuando na
gestdo da procura direta e a utilizagdo dos mecanismos de acesso ao SNS de
forma adequada as necessidades de saude,
Reforcar as campanhas de educagdo dos cidaddos e de programas de literacia
para a saude que incidam sobre a adequada utilizacdo dos servigos de saude
nomeadamente compreendendo as vantagens de recorrer a orientagles
rapidas e urgentes (Linha SNS 24 e numero Nacional de Emergéncia Médica:
112) e cuidados personalizados e continuados (consulta do medico de familia).
A permanéncia elevada de utentes no SUG é o resultado de um aumento da
afluéncia, atraso do atendimento, e de problemas na admissdo, producdo e
alta. As intervengdes para lidar com esses fatores foram amplamente
analisadas mas com resultados inconclusivos;
Integracdo dos hospitais a organizacdes maiores com a presenca de recursos
diferenciados, alargamento do apoio de especialidades médicas e promoc¢do
de uma equipa experiente;
A promogao do trabalho em equipa interdisciplinar e o envolvimento precoce
dos servicos hospitalares sdo exemplos de métodos para fornecer tratamento

oportuno e de alta qualidade aos doentes dentro dos SUG.

Bibliografia

Sgrup 2013
Austin, 2020
Drynda, 2020

Sgrup 2013

Seow, 2013
Sgrup 2013
Austin, 2020
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APENDICE B2 -Tabela - Indicadores relacionados ao doente mais utilizados no SUG

Indicadores Caracteristicas Bibliografia
CENTRALIDADE NO DOENTE

O Decreto-Lei n219/88 aprovou a Lei da Gestdo Hospitalar, que se caracteriza por defender um conjunto de principios
e valores que engloba a prestagao de cuidados de saude centrada no utente e na familia. Por outro lado, no grupo 1
dos Padrdoes de Referéncia do Manual de Standards DGS 2016, considera-se o cidaddao como centro do sistema de saude
e sujeito ativo no processo terapéutico. Existem padroes de referéncia obrigatérios que contemplam, entre outros

aspetos, os direitos dos cidadaos, a qualidade de vida, os principios éticos e os aspetos ligados a segurancga.

Satisfacao
(no geral ou

percecionada)

Reclamagoes

Altas por abandono*

A centralidade do utentes inclui a satisfagdao, um dos padrdes de referéncia
de certificagdo e é um dos indicadores mais estudados no contexto do SUG.
A satisfagdo poderd ser do doente, da familia, de outros cuidadores ou
pessoas de referéncia que acompanhem o doente, em relagdo a varios
parametros como tempo de espera, atitude e respeito, controlo da dor,
comunicagdo dos profissionais de saude, higiene e informac¢do dada a altura
da alta.

S3o todas as expressbes espontaneas de preocupag¢ado que sdo escritas ou
qgue cheguem por qualquer meio ao conhecimento do conselho de gestdo
do SUG ou equipa de qualidade do HFF. Deve haver um mecanismo para
registar essas expressoes, e 0 mecanismo serd especifico da institui¢do. Os
indices de reclamagdes sdao analisados por conveng¢dao por cada 1.000
admissoes.

Foi o indicador mais mencionado no grupo de centralidade do doente. Pode-
se supor que esse indicador esteja relacionado aos niveis de satisfacdo dos
doentes ou a potenciais obstaculos na triagem ou recepgao do doente, visto
gue, muitas vezes, esta relacionada a sobrelotacdo e aos longos tempos de
espera.

Este indicador também é considerado um importante devido aos riscos
aumentados documentados e resultados adversos em doentes que saem
antes de serem tratados. Nenhum dos artigos incluidos elabora sobre quais
os tipos de alta por abandono devem ser registadas. No Contrato Programa
e respetivo Acordo Modificativo de 2021 do HFF é ainda monitorizada a taxa

de abandono do SUG.

S@rup 2013
Madsen 2015
Austin 2020

Welch 2011
Sgrup 2013
Madsen 2015
Austin 2020

Sibbritt 2006
Welch 2011
Sgrup 2013
Madsen 2015
Austin 2020



Indicadores

Hiperfrequentadores

FOCO NA SEGURANCA

Caracteristicas
Para questdes de benchmarking, ao nivel da ACSS, considera-se que sejam
todos os doentes com mais de 4 vindas ao SUG no ultimo ano. Uma das
solugbes apresentadas é a gestdo integrada da doenga, ou seja, uma
abordagem organizada dos cuidados de saude, proativa e centrada no
doente, com o envolvimento de todos os niveis de cuidados e todos os
intervenientes nomeadamente CSP e SUG. No CP de 2021 do HFF procura-

se que seja<3%

Bibliografia

Todd, 2002
Escoval, 2010
Correia, 2019

O carater quantitativo e qualitativo da seguranca reflete a centralidade no doente e a eficiéncia operacional. Para além

da satisfagao do doente, os indicadores de alta por abandono, readmissao nao planeada pelo mesmo diagndstico as de

72h, mortalidade / morbilidade e n? de incidentes indesejados, sio indicadores de desempenho importantes no SUG.

Incidentes ndo

intencionais

Falha no diagnéstico
ou erros de
tratamento

(como prescrigdo ou

administracdo de

medicacao)

Morbilidade /
Mortalidade

Reinternamentos /
readmissdes nao

planeadas

O numero de incidentes nao intencionais ndo tem valor se ndo for
acompanhado por uma descri¢ao qualitativa que identifique a falha.

No Manual de Standards DGS 2016, prevé-se que o SUG realize uma
adequada gestao dos riscos para a seguranca do utente.

Pode ser analisada como o numero de doses de medicamentos
intranasal

administrados por qualquer via (endovenosa, oral, ou

intramuscular) por 100 visitas ao SUG. Estas sdo normalmente
contabilizadas por um sistema de distribuicdo eletrénico.

Um dos padroes de referéncia de certificacdo da Unidade de Urgéncia e
Emergéncia inclui recomendacgdes sobre o tratamento farmacoldgico
estabelecidas nos processos assistenciais.

A auditoria por pares de mortalidade por causas evitaveis tem sido usada
como indicador de confiabilidade e validade associado a bons resultados.
Avaliar a mortalidade e morbilidade, parece altamente justificado, mas
pode ser dificil de obter, exceto para alguns dos paises bem desenvolvidos
gue registam muitas estatisticas de salde. Especialmente as revisdes de

mortalidade envolvem os médicos e servem como um meio para

melhorias continuas de qualidade.

Conforme o contexto, podem-se considerar reinternamentos ou
readmissdes ndo planeadas pelo mesmo motivo as 24h, 72h ou mesmo 7

dias.

Sgrup 2013
Austin 2020

Coleman 2010
Schull 2011
Sgrup 2013
Austin 2020

Sgrup 2013
Madsen 2015
Austin 2020

Sgrup 2013
Madsen 2015
Austin 2020
Drynda 2020
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Legenda:

*Tipos de altas por abandono, ou seja, de doentes que saem antes de serem vistos por um médico:
e Doentes que abandonam antes do previsto (PWLBST — patients who left before supposed to)
e Doentes que abandonam antes de serem vistos (LBWS — left without being seen)
e Doentes que abandonam antes do tratamento (LBTC — left before treatment)
e Doentes com alta contra parecer medico (LAMA — left against medical advice) — sdo considerados
por alguns autores um subconjunto dos doentes de alta por abandono e relne todos os casos de
saida dos doentes antes do tratamento completo e apds ter assinado nota informando que Ihe

foram explicados e documentados os riscos e beneficios dessa atitude.



APENDICE B3 - Tabela - Indicadores com foco nos processos internos, desempenho operacional

(operacgGes) ou eficiéncia mais utilizados no SUG

Indicadores

Caracteristicas

AVALIACAO DO PROCESSO INTERNO (LEAN MANAGEMENT)

Bibliografia

Incluem-se alguns indicadores de resultado da atividade assistencial e relacionados com a operacionalizagao de processos

Intervalos de
tempo
(em certas
circunstancias
também chamados
de tempos de

espera)

Tempo global de
permanéncia no
Su
(LOS - length of

stay)

Os indicadores baseadas em tempo registam periodos ou ciclos de atividade no
SUG. Os mais utilizados sdo o tempo global de permanéncia no SUG e o tempo
de espera da triagem até a primeira observag¢ao médica. As principais tarefas do
SUG sdo o rdpido reconhecimento e tratamento de condi¢Ges criticas e a sua
orientagao precoce para um nivel de atendimento adequado. Portanto, ndo
surpreende existir um grande foco nos intervalos de tempo do SUG e de serem
os indicadores mais estudados neste contexto. Sdo uma medida geral indireta da
eficiéncia do internamento. Estes indicadores s3o mais interessantes por
estarem relacionadas com a eficacia em termos de tempo. Alguns dos casos a
considerar sdao os emergentes devendo-se avaliar o intervalo de tempo desde a
triagem até a realizacdo de exame ou tratamento considerado crucial ou ao
respectivo internamento. O tempo para o tratamento é mais dificil de definir e
de registrar de forma padronizada devendo ser analisado em func¢do da triagem
ou prioridade atribuida. A percentagem de episddios de urgéncia atendidos
dentro do tempo de espera previsto no PTM tem sido usado como indicador de
desempenho em Portugal e estd incluido no CP de 2021 do HFF.

0O aumento da afluéncia aos cuidados de saude e a incapacidade de transferir um
doente para internamento é uma das principais causas do aumento do tempo de
permanéncia no SUG. A permanéncia prolongada no SUG estdo associados a
maior mortalidade e a piores resultados (outcomes). Por outro lado, um tempo
global de permanéncia mais curto também significa reduzir a aglomeracao e
manter um fluxo de doente eficiente. E muitas vezes um indicador facil de
adquirir dos sistemas de informacao e é relativamente facil de definir. As metas
introduzidas de tempo global de permanéncia no SU de 4h ou mesmo 6h
mostraram-se ineficazes na reducdo da mortalidade e risco de readmissées. Nao
deve ser usado de forma isolada. No CP de 2021 do HFF sdo ainda monitorizados
os seguintes indicadores de acesso e desempenho assistencial do tempo de
permanéncia no SUG (entre a admissdo administrativa e a alta) e a taxa de

doentes que permanecem no SUG por periodo > 6 horas.

Sibbritt 2006
Coleman 2010
Welch 2011
McClelland 2012
S@rup 2013
Madsen 2015
Paling 2019
Austin 2020

Welch 2011
Sgrup 2013
Drynda 2020
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Indicadores

Diagnéstico e
abordagem
corretas
(auditoria a
implementagdo de
protocolos /

algoritmos decisdo)

Componente

financeira

PLANEAMENTO

NuUmero ou
frequéncia de
doentes admitidos

por triagem

N2 ou frequéncia
de ocupacao de
camas
(bed occupancy
rate ou boarding

burden)

Caracteristicas

Os indicadores de base clinica indicam os resultados médicos dos cuidados de
saude prestados. Deve-se analisar se a abordagem a cada caso estdo em
conformidade ou ndo com os protocolos ou algoritmos de decisdo aprovados.
Deve-se avaliar sobretudo os casos de situacGes por diagnosticar (identificados
em vindas posteriores) ou sem tratamento adequado. As orientagdes e
algoritmos devem estar de acordo com a evidéncia mais recente sobretudo nas
situagdes consideradas emergentes ou nas Vias Verdes da DGS como enfarte
agudo do miocardio (cateterismo), acidente vascular cerebral (administragdo
fibrindlise AVC agudo) ou sépsis (utilizacdo adequada de antibidtico).

Os indicadores baseados em custos indicam as implicagdes financeiras dos
cuidados de saude prestados e sdo muitas vezes associados a eficiéncia. Variam
e precisam de ser mais especificos, dado que muitas vezes foram relatadas
simplesmente como “custos”. Por outro lado, a atividade pode ficar gravemente

comprometida em termos de produgdo e qualidade se ndo houver investimento.

Um dos padroes de referéncia de certificagao inclui a implementagao de um
processo de classificagdo por etapas / escalas para atribuir um nivel de
prioridade. Em Portugal foi implementada a PTM. O SUG da resposta adequada
em funcdo da monitorizacdo da procura assistencial conforme a prioridade
atribuida de modo a melhorar a sua capacidade de resposta. Um pouco por toda
a Europa, tem-se registado a um aumento da afluéncia e da procura inadequada
de doentes para os parcos recursos disponiveis. Neste sentido, estdo incluidos
no CP do HFF e tem sido usado em analise de benchmarking o peso dos episédios
de urgéncia com prioridade atribuida de pouco ou ndo urgente (pulseira de cor
verde/azul/branca) < 59,5% e percentagem de episodios de urgéncia atendidos
dentro do tempo de espera previsto < 65%.

Uma maior ocupacdo de camas na UICD leva a maiores tempos de espera no SUG
de doentes a aguardar vaga de internamento. N2 mais altos de doentes
internados foram associados de forma independente com tempos de espera
mais prolongadas, devido a reducdo da rotatividade das camas. Estes resultados
demonstram a ligacdo entre os fatores no resto do hospital e os tempos de
espera. Para além disso, o peso dos episddios de urgéncia com internamento esta

incluido no CP de 2021 procurando que represente < 9%.
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Indicadores

Caracteristicas

UTILIZAGAO DE RECURSOS

Numeros de
exames solicitados
vs realizados
(analises, ECG,
radiografias, TAC,
RM)
Utilizagao de
medicagao no
geral
N2 de consultas de
especialidade
N de profissionais
de salde por

doentes admitidos

A utilizagdao de protocolos para pedidos de exames em situagdes clinicas
especificas permite melhorar a qualidade no atendimento. Por exemplo, o
pedido de radiografia na triagem nos protocolos de monotrauma, ECG em
casos de sincope e TAC-CE em doentes com suspeita de acidente vascular
cerebral. Pode-se ainda considerar ndo somente o tempo desde a triagem ou
desde o pedido do médico até realizagao de exame em situagbes especificas
como EAM ou AVC como quais os exames e medica¢do pedidos. Por exemplo
10 min desde a identificagdo de situagdo de dor precordial e realizagao do
ECG. Pode-se ainda contabilizar o nUmero de cada exame por cada 100 visitas.
Consiste em analisar o numero de consultas de especialidades médicas ou
cirdrgicas organizadas pelo SU por 100 consultas de SUG. Para além disso, o
racio entre consultas externas / episddios de urgéncia tem sido usado como
referéncia e estd incluido no CP e respetivo Acordo Modificativo de 2021 do

HFF procurando que seja < 1.6%.
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APENDICE B4 -Tabela — Indicadores de desempenho do SUG associados a intervalos de tempo (Austin 2020, Madsen 2015, Stang 2015, Sgrup 2013)

Tempo global de permanéncia no SU *

12 Observagao

clinica :
P Dedificil : * E * : :
: medigio : : : . : : :
: exata : : : R : : : :
Chegada Admissao Triagem 12 chamada equipa Pedido exames e Tratamento Resultados MCDT Reavaliacdo Alta /
médica tratamento (decisdo clinica) Internamento
LEGENDA:
. . - Tempos associados ao desempenho da equipa técnica, auxiliar (transporte de doentes)
Tempos associados ao desempenho equipa médica L . o
e por vezes médica (exames especificos de certas especialidades)
Tempos associados ao desempenho equipa enfermagem Tempos associados ao desempenho global SU

* Tempos mais utilizados / relevantes MCDT — meios complementares de diagndstico (andlises, imagiologia, outros)



DefinigGes

Admissao: O processo de recepcdo e triagem de pessoas que buscam acesso a cuidados médicos episddicos agudos no SUG. A triagem é um modelo de admissao.
Triagem médica rdpida, triagem de equipe e médico na triagem sdo outros modelos de admissao.

Triagem: O processo de avaliacdo dos doentes que se apresentam para atendimento para priorizar o acesso de acordo com a urgéncia de sua necessidade e
complexidade dos servigos necessarios. Tradicionalmente realizado por uma enfermeira, envolve uma série de etapas e coleta de informag¢des. Uma das caracteristicas
mais importantes é a atribuicao da escala de triagem, agora mais frequentemente uma escala de 5 niveis.

Registo: O processo de identificacdo e registro de informag¢des para gerar um registro especifico do doente. Inclui a recolha de informacao relativa a responsabilidade
financeira e estatisticas sociodemogréficas, e tem como principal fungao a faturagdo. O registro é distinto da identificacdo do doente. Idealmente, o registo comeca
guando o doente entra na unidade de emergéncia, mas na pratica isso é dificil de obter. Portanto, o ponto de partida é geralmente o registo do doente.

Exame de triagem médica: A avaliagao por um provedor para determinar se existe uma condi¢cdao médica de emergéncia.

Alta: O processo de liberagao dos doentes do pronto-socorro no final do encontro, incluindo a distribuicdo de papéis de alta.

Desvio SUG: O desvio SUG é uma notificagdo a comunidade médica de uma limitagdo tempordria da capacidade institucional total ou parcial para lidar com condicbes
médicas ou cirdrgicas, comunicada ao CODU.

Internamento: A pratica de manter doentes internados no hospital no SU por periodos prolongados. Definido como um intervalo, abrange desde o tempo de decisdo
de admissdo até o horario de partida.

Sobrecapacidade: Definido como tendo mais doentes do que espacos de tratamento no SU. Pode ser medido como o tempo em um periodo de 24 horas gasto em

excesso de capacidade.
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APENDICE B5 - Tabela - Indicadores relacionadas a aprendizagem e desenvolvimento do profissional de satde

mais utilizados no SUG

Indicadores

Caracteristicas

Desenvolvimento de competéncias

Bibliografia

Valorizam-se indicadores de desempenho relacionados com a aquisi¢do de conhecimentos e competéncias e com a

aquisi¢cao de novos equipamentos

Formagoes
(quantidade e
qualidade das

formacgdes

realizadas)

Os indicadores de desempenho relacionadas aos funcionarios fornecem um
indicador de até que ponto o desempenho atual é sustentavel. O desempenho
sustentdvel também estd associado aos resultados de programas educacionais
e a quantidade de funcionarios com as competéncias necessarias para cumprir
as suas fungdes. O doente deve permanecer como o foco principal e todos os
procedimentos internos devem se esforgar para render o maximo valor possivel
para a qualidade no atendimento. Na medi¢do do desempenho, os tratamento
sdo realizados pelo funciondrio, que é um recurso essencial para a manutengao
das operagdes didrias. O tratamento de alta qualidade e o fluxo adequado de
doentes estdo relacionados com maiores niveis de contentamento, menor
rotatividade e maior experiéncia das equipas. Um dos padrdes de certificagao

inclui a formagdo continua dos profissionais é programada.

Indicadores relacionadas ao FUNCIONARIO / PROFISSIONAIS DE SAUDE

Perfil
ocupacional
(p.ex, posi¢coes
educacionais)
Ambiente de
trabalho (n2
de queixas dos

funcionarios)

Seguranga dos
profissionais

de saude

Burnout /
cansaco dos

profissionais

No Manual de Standards DGS 2016, um dos padroes de referéncia de
certificacdo da Unidade de Urgéncia e Emergéncia inclui o SU identificar
oportunidades de intervencdo no ambito da promocdo da saude na

comunidade e planeia as a¢les pertinentes.

Outras lacunas que observamos incluem medidas de um local de trabalho
saudavel (por exemplo, absentismo por doenca, licenca médica, seguranga

ocupacional, infecgdes nosocomiais)

O Manual de Standards DGS 2016 inclui as atividades de promogdo da salde e
prevencdo de situacBes urgentes e de acidentes dos profissionais em
colaboracdo com outros organismos locais de representacdo dos cidaddos
(associagbes locais, centros docentes, forgas de seguranca, entre outros).

Consultas de saude comportamental: o numero de consultas de saude
comportamental por 100 consultas de emergéncia como um marcador de carga

de saude mental na emergéncia

Sgrup 2013
Austin 2020

Sgrup 2013
Austin 2020

Schull 2011
Sgrup 2013
Austin 2020

Welch 2011
Madsen 2015
Austin 2020

Sgrup 2013
Madsen 2015
Austin 2020



APENDICE B6 - Tabela - Intervenc&es para melhorar o desempenho do SU - praticas e intervenc¢des nos processos

Sdo as intervengdes que abordam como as tarefas foram realizadas no SU. No geral, as intervengdes baseadas no tempo

PRATICAS E INTERVENGOES NOS PROCESSOS

e no processo foram as medidas mais amplamente utilizadas seguindo-se os baseados em propor¢ao. As intervengdes

baseadas em custos e clinicos foram os dominios menos utilizados.

Intervengoes

Caracteristicas

Bibliografia

12 TRIAGEM - projetados para agilizar o atendimento, os processos de triagem classificam os doentes de acordo com a

urgéncia ou tipo de servigo requerido

Sistemas de triagem

Servicos de triagem
conduzidos por
enfermeiros na
presenga de um
médico sénior

avang¢ado ou equipa

de triagem

Recursos de triagem

dedicados
Formagao sobre

triagem

Protocolos de

triagem

Permitem priorizar os doentes de acordo com motivo de vinda e duragdo.

Envolve normalmente um enfermeiro, enfermeiro avangado ou
enfermeiro de emergéncia. O médico sénior avangado, ou de ligagdo,
envolve a presenga de um médico diferenciado na triagem para identificar
potenciais emergéncias, iniciar tratamento antes de os doentes serem
atendidos no SUG. E projetado para permitir uma rapida intervengdo
médica e escalonamento de atendimento. A equipa de triagem deve ser

composta por pelo menos 2 profissionais (enfermeiro ou médico)

Incluem técnicos e aparelhos de diagndstico como sala de ECG e/ou
imagiologia préximo da triagem

A formacdo da equipa deve ser implementada sobre apresentagGes
atipicas, sinais e sintomas de varios quadros, bem como de MCDT.
Procedimentos para sintomas e tratamentos especificos que descrevem as
regras e procedimentos sob os quais os enfermeiros podem / devem
solicitar na triagem alguns MCDT (como radiografia para monotrauma) ou

tratamento (como paracetamol na dor).

Harding 2011

Elder 2015
Wylie 2015
Abdulwahid 2016
Rehman 2016
Ming 2016
Morley 2018
De Freitas 2018

Chhabra 2019

Chhabra 2019

Robinson 2013

22 Passagem de cuidados (processos de transferéncia de cuidados) - envolvem a transferéncia do doente, que é o

processo de passagem da responsabilidade dos cuidados de um dado doente para outra pessoa.

Ferramentas de
transferéncia
associada a
protocolos e
orientagdes de

processo e formagao

Sao ferramentas que padronizam a passagem de dados de saude usando
um modelo de comunicagdo estruturado. Uma dessas ferramentas é o
ISBAR (ldentificagdo, Situagdo, Histdrico, Avaliacdo, Requisitos e
SolicitagGes). Os protocolos delineiam procedimentos e regras que
esclarecem a estrutura de passagem da responsabilidade. Intimamente
relacionada com os protocolos, a formacdo na transferéncia deve

abranger as regras de comunicacdo e simulagdo de cenario de caso

Dawson 2013
Alimenti 2019
Flynn 2016
Reay 2020
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Intervengoes

Registo a cabeceira

do doente

Planeamento e

Comunicagao de alta

Enfermeiros/as

responsaveis

Caracteristicas
Acontece normalmente com doentes urgente ou emergentes que podem
ser encaminhados para uma d4rea de atendimento como gabinetes de
monitorizagdo ou reanimagdo ao doente, onde os dados sdo registados
enquanto sdo avaliados simultaneamente pela equipa.
Envolve o planeamento e comunicacdo precoce dos cuidados apés a alta.
Inclui informacdes importantes sobre a doenca, instrucdes de alta e
verificagdo da compreensdo para evitar mal-entendidos. As intervengdes
para melhorar esta comunicagao incluem educag¢do ou compartilhamento
de informag6es com os doentes / familia e os diferentes modos pelos quais
as informagdes sdo fornecidas, superando as barreiras existentes ou
fornecendo suporte adicional para encorajar um comportamento
especifico.
Envolve a fungao de discutir com o doente, suas necessidades de cuidados
de saude, educagao, encaminhamento para ambulatério,
Pode-se considerar o acompanhamento de enfermagem 24 horas,

consulta de apoio 1 semana apds a alta.

32 Redesenho de processos - refere-se as mudangas em como as tarefas sdo realizadas.

Orientagles e

protocolos clinicos

Atribuicao de
doentes e processos

de encaminhamento

Processos

organizacionais

Processos de
cuidados iniciados

por enfermeiros

O redesenho do processo também se refere a mudangas nas orientagdes
de pratica clinica existentes ou baseadas em evidéncias para condi¢des
especificas em protocolos (patologia, tratamento, medicagdo, obrigando a
leitura redundante de tomografias de emergéncia).

A gestdo de casos envolve a identificacdo de provedores e servigos
apropriados para doentes individuais com base em um modelo de
atendimento médico e psicossocial continuo e integrado.

Processos Organizacionais de Comunicac¢do e Intervencdo para mudanca
das tarefas que permitam reduzir as readmissdes ao SUG como de
referenciacdo para consultas de especialidades médicas de ambulatério,
reorganizagdo das camas de internamento e utilizacdo de indicadores de
desempenho.

Os processos de cuidados iniciados por enfermeiras consistem em varias
intervengdes relacionadas as atividades de enfermagem, incluindo

medicacdo, imagiologia, protocolos e testes de diagndstico.

Bibliografia

Morley 2018,
Boudreaux 2006
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Reay 2020
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Intervengoes

Apoio de decisdes

clinicas

Intervengoes de
gestao do
afunilamento (lean
management /
thinking) é um
conjunto de
conceitos, métodos e
ferramentas
desenvolvidos pela
Toyota Motor

Corporation.

Caracteristicas

Refere-se ao uso de uma regra de decisdo clinica validada para avaliar a
probabilidade pré-teste do diagndstico ou ferramenta ou para avaliar a
necessidade de investigagbes adicionais. Por exemplo, as ferramentas
para avaliar a necessidade de exames de imagem em doentes adultos
incluem os critérios do National X-radiography Utilization Study (NEXUS).
Sdo projetados para melhorar a capacidade produtiva e reduzir o
desperdicio. Foi aplicado de vdrias maneiras como na utilizacdo de um
mapa detalhado do processo para identificar desperdicios e afunilamentos
(acumulagdo de doentes de acordo com a gravidade), dedicando
diferentes espagos de SUG consoante tipos de doentes com enfermeiro e
médico dedicados para cada darea.

Outras intervengoes incluiram a implanta¢do de sistemas de computador,
mudancas nas fungdes e responsabilidades, gestores de fluxo e equipa de
enfermagem para retriagem.

As avaliagGes do sistema incluem colheita e monitorizacdo de dados (por
exemplo, revisdao semanal, medi¢des de melhoria de qualidade, decisGes
compartilhadas com a equipa), educacdo / formacdo (orientacdo para o
novo processo, afixacdo de mapa de processo), ferramentas / tecnologia
(formularios padronizados, listas de verificagdao), comunicacdo e trabalho
em equipa (ferramentas de comunicacdo, avaliagio da equipe),
reatribuicdo de pessoal / novas fungbes / responsabilidades (reatribuicdo
para coincidir com o volume de pico do doente ou fluxo de chegada),
reorganizacdo de espaco (por exemplo, espago realocado para avaliacao
rdpida e manutencdo de doentes, salas de exame médico designadas),
outras conforme necessario melhorada,

mudancas (sinalizacdo

comemoracao de realizacdes de metas).

42 Teste rapidos no SUG

Uso de testes
rapidos no SUG
(point-of-care

testing)

Refere-se a analises laboratoriais localizadas na unidade de atendimento.
Tem sido usado para uma variedade de testes diagndsticos, incluindo
metabdlica, urina tipo |,

troponina cardiaca, teste de gravidez,

marcadores cardiacos, glicose, influenza e virus sincicial respiratorio.

Bibliografia

Bennett 2017
Deblois 2018
Desai 2018

Bucci 2016
Holden 2011
Isfahani 2019

De Freitas 2018
Morley 2018,
Bingisser 2012

Doan 2014
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Intervengoes

Caracteristicas

52 Unidades de observacgao - referem-se a unidades associadas a SUG

Para necessidades
ou condigoes clinicas
especificas (como

dor torécica e asma)

Para processos
especificos, como
avaliagao e
procedimentos
(por exemplo, Zonas
de Avaliagdao Rapida
ou Unidades de

Avaliagdo Médica)

Para investiga¢oes
adicionais (por
exemplo, Unidades
de Internamento De
Curta Duragao ou
Unidades de

Diagndstico Rapido)

Por exemplo, as unidades de observacdo da dor toracica destinam-se a
doentes que apresentam dor toracica com baixo risco de EAM, que devem
ser submetidos a um curto periodo de monitorizacdo com ECG e enzimas
cardiacas seriadas antes de mais testes e alta.

As Zonas de Avaliagao Rapida s3o espagos no SUG adaptados para
avaliagdo clinica e procedimentos para doentes cujas necessidades
terapéuticas excedem os critérios tipicos de via rapida, mas ainda podem
receber investiga¢bes / tratamento e requerem observagdo limitada. As
investigacdes sdo iniciadas, os doentes aguardam os resultados e / ou
recebem o tratamento em uma cadeira ou maca.

As Unidades de Avaliagdo Médica s3o as areas do SUG para doentes com
condigBes médicas complexas clinicamente estdveis com probabilidade
elevada de exigirem admissao. As unidades de avaliagdo médica envolvem
cuidados de rastreamento rapido de doentes clinicamente estaveis.

As Unidades de Tratamento Agudo é um espaco fisicamente remoto do
SUG, mas administrada pela urgéncia para doentes que necessitam de
observagdo ou gestdo por mais de 4h.

As Unidades de Internamento De Curta Duragdo sao para doentes que
requerem um curto periodo de observagdo, tratamento (por exemplo,
transfusGes de sangue), ou investigacOes diagndsticas adicionais que
podem levar vdrias horas para resolver sem ocupar camas do SUG ou
serem admitidos.

As Unidades de Diagndstico Rapido foram introduzidas no SUG para gerir
doentes encaminhados para o SUG pelos médicos de medicina geral ou
cuidados de saude primarios e sdo administradas por especialistas em

medicina interna.

62 Tecnologia - a tecnologia tem sido cada vez mais integrada ao SUG

Tecnologia de
informacao de
saude de suporte

clinico

A tecnologia de informacdo de saude podem incluir os sistemas
computadorizados de suporte clinica ou de decisdo e formuldrios de
entrada do provedor, fornecem aos médicos acesso eletrénico oportuno

as informagdes do doente (por exemplo, alertas, lembretes).

Bibliografia
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Intervengoes

Caracteristicas

Bibliografia

Dispositivos mdveis

Telemonitorizagao

Simulagdo de

computador

Acesso a registos de

eHealth

Diferentes tipos de dispositivos / estacbes de trabalho mdveis tém sido
empregados no SUG, incluindo assistente digital pessoal portatil,
computadores sem fio / estacbes de trabalho modveis, dispositivo iPod®.
Tecnologia de telemonitorizagdo (por exemplo, transmissdo de video,
imagens, estudos radioldgicos e dados fisioldgicos) para fornecer dados de
um doente tipicamente afastado do cuidador.

A simulagdo por computador e as intervengdes de modelagem usam
representagdes simplificadas da realidade para analisar o fluxo do doente
em SUG e o planeamento da capacidade dos recursos.

Os registros eletronicos de saude usam a tecnologia da informagdo em
saude para permitir o gerenciamento e a troca de informagdes virtuais de
saude. Duas revisGes examinaram o acesso aos registros de eHealth em
SUG. Registos de saude eletronicos compartilhados (por exemplo, resumo
de registros de cuidados, registo de saude virtual) envolveram a
disponibilizacdo de registos de atendimento ao doente (por exemplo,
registos de médicos de medicina geral) para prestadores de cuidados de
emergéncia. Os programas de troca de informages de salde podem
incluir o compartilhamento de exames laboratoriais e de imagem

associados a episddios de atendimento.

Dexheimer 2015

Kelton 2018

Mohiuddin 2017

Bowden 2015,
Hersh 2015
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APENDICE B7 - Tabela - Intervencdes para melhorar o desempenho do SUG por composicdo da equipa

‘ COMPOSICAO DA EQUIPA

enfermeiro.

Intervengoes

Enfermeiro avangado
/ clinico avangado /
enfermeiro de pratica

avangada

Enfermeiros/as

especialistas

Enfermeiros/as de

Iniciativas Clinicas

Fisioterapia

Clinicos Gerais

Caracteristicas
E um profissional independente, cujos conhecimentos e
habilidades permitem avaliar, diagnosticar, tratar, prescrever e
encaminhar doentes para outras especialidades de saude. As
fungcdes de enfermagem avancada geralmente requerem
educa¢do adicional e requerem um minimo de 2 anos de
experiéncia em enfermagem de emergéncia.
Os especialistas na drea médico cirurgica sdo profissionais de
enfermagem para triagem e avaliacdo de doentes com Servico
de Emergéncia Medica.
Fornecem avaliagdo e implementagdo de estratégias de gestdo
para doentes com uma variedade de condi¢gdes nas salas de
espera do SUG, antes de serem atendidos por um médico.
Oferecem suporte a enfermeiras de triagem e utilizam praticas
avancadas (por exemplo, analgesia e imagiologia).
O papel dos fisioterapeutas em SUG inclui a avaliacdo e gestao
de condicdes musculoesqueléticas agudas e subagudas,
fornecimento de formacdo para outra equipa do SUG, contato
com enfermagem, médicos e equipa de saude, e garantia de alta
segura de SUG, incluindo a organizacdo de servicos comunitarios.
Existem diferentes modelos nos quais os clinicos gerais foram
introduzidos no SUG: 1) trabalhar com fluxos ndo urgentes (em
vez de urgentes) no local préximo ao SUG para onde os doentes
sdo redirecionados; 2) realizar triagem de doentes que se
apresentam ao SUG e 3) prestar cuidados em conjunto com a

equipa do SUG totalmente integrados.

Sdo as intervengdes que abordam a disciplina ou a formagado dos profissionais que atuam no SU. As diferentes fungdes
e especialidades foram integradas ao SU. Isso incluia fungdes avangadas de enfermagem, fisioterapia, clinicos gerais,
escribas e assistentes médicos, farmdacia e servigos de saude mental, bem como o desenvolvimento de habilidades

profissionais. As intervengoes relacionadas das fungdes avangadas de enfermagem incluem principalmente o papel do

Bibliografia

Elder 2015, Wylie 2015,
Thamm 2019, Williams
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Kleinpell 2008
Reay 2020
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Elder 2015
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Ferreira 2019
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Intervengoes

Caracteristicas

Bibliografia

Internos

Administrativos e
auxiliares de agao
médica em fungdes de
assistente ao médico

no SUG

Farmacéuticos

Desenvolvimento

profissional

Sao médicos totalmente licenciados, treinados para fornecer
cuidados sob a direcao e supervisdao de um assistente. Enquanto
o assistente é o responsavel final pelo doente e estabelece o grau
de supervisdo, os internos tém autonomia na tomada de
decisbes médicas. As funcdes tipicas incluem obtencdo de
histdria clinica, exame fisico, avaliacdo de dados laboratoriais,
instituicdo de tratamento, realizacdo de procedimentos de
triagem e comunicagdao com outras especialidades.

Sao membros da equipa de saude nao licenciados que seguem
os médicos do SUG durante o atendimento ao doente para
documentar concomitantemente o historico do doente, exame
fisico e procedimentos de maneira precisa, como seria feito pelo
médico do SUG. Os administrativos acompanham os achados
laboratoriais e estudos radioldgicos, solicitam aos médicos que
revejam os resultados dos testes, auxiliem nos
encaminhamentos e registrem outras informagdes pertinentes.
As fungdes dos farmacéuticos no SUG variou. No SUG, realizam
consultas, incluindo a interpretacdo dos resultados e o
fornecimento de recomendac¢des de farmacoterapia. Os
programas de farmdacia do SUG também incluiram farmacéuticos
a vigiar o cumprimento da medica¢do, completando histdricos
de medicagdo, documentando o peso corporal, altura e alergias.
Incluiram formacdo na gestdo do doente, como acordo de
negociacdo e resolucdo de expectativas. O fornecimento de
auditoria / feedback (de um supervisor / colega / codificador
externo) na pratica clinica foi implementado em uma variedade
de formatos, incluindo casos especificos semanais, feedback
individual com discussdo em grupo; ou feedback individual
fornecido por e-mail, escrito, verbal, eletrénico. Outras
intervencgdes incluem formacdo cruzada de enfermeiras para
cuidar de doentes em uma area designada, formagGes mensais

com elementos de feedback direcionado e educagdo clinica.

Gongalves-Bradley 2018
Ramlakhan 2017

De Freitas 2018
Wylie 2015
Cabilan 2015
Austin 2020
Heaton 2016

Austin 2020

Austin 2020
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APENDICE C - ENTREVISTAS SEMIESTRUTURADAS

Consideragoes Gerais

1. Tema principal

O guido da entrevista semiestruturada para elementos relacionados com a area da gestdo hospitalar
ndo contempla as perguntas relacionadas com a organiza¢do do servico patentes na entrevista a
responsaveis de CRI. Pelo que a ordenagao numérica deste Ultimo guido é realizada de forma a que as

perguntas iguais das duas entrevistas tenham a mesma correspondéncia.

2. Temas relacionados

- Avaliagdo da cultura e estratégia organizacional

- Gestdao da mudanga

- Desenvolvimento de um BSC

- Indicadores de meio e de desempenho

- Gestdo de pessoas e sistema de avaliagdo de desempenho

3. Objetivos das entrevistas

1. Analisar o que levou a necessidade de mudanca na estratégia organizacional

2. Principais motivagOes para a implementacdo de um sistema de controlo de gestao

3. Compreender as dificuldades encontradas para implementar as mudancas, definir as
principais dificuldades e obstaculos

4. Analisar os principais indicadores utilizados

5. Analisar o processo de concecao e implementacdo do BSC (da teoria a pratica)

6. Gestdo de desempenho e sua aceita¢do pelos RH

7. Resultados esperados e obtidos

4. Motivagao das entrevistas

As entrevistas constituem uma mais valia para esta tese de mestrado pois permitem adquirir
conhecimentos sobre a pratica da implementacdo de um CRI identificando as principais dificuldades e
sucessos deste processo na perspetiva de quem ja esteve envolvido na sua execu¢do ou na concegao

desta ferramenta em Portugal.



5. Propésito da informagdo recolhida
Contribuir para o desenvolvimento de um sistema de controlo de gestdao focado no CRI, no BSC e num

sistema de avaliagao de desempenho.

6. Participantes

Nota: O guido da entrevista semiestruturada para elementos relacionados com a area da gestdo

hospitalar ndo contempla as perguntas relacionadas com nos stakeholders ao CRI-AR-HFF. Pelo que a

ordenagdo numérica deste Ultimo guido é realizada de forma a que as perguntas iguais das duas

entrevistas tenham a mesma correspondéncia.
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APENDICE C1 - Guido de entrevistas para elementos com experiéncia modelo CRI

1. Caracterizagao

1.1. Hospital onde trabalha
1.2. Servigo

1.3. Cargo

2. Organizagao interna antes de CRI

2.1. Quantos profissionais possui (medicina, enfermagem, técnica e auxiliar) fazem parte do servigo?
2.2. Como estava organizada a atividade do servigo e quais as suas principais linhas orientadoras?
2.3. Quais eram os principais pontos fortes e pontos fracos do servigo antes do CRI?

2.4. Quais eram ou sdo os principais constrangimentos e dificuldades da atividade do servi¢o?

2.5. Quais eram as expetativas com a criagao do CRI?

2.6. Qual a missdo e a visdo do servi¢o?

2.7. Como se articulam as atividades operacionais do servico com o SU?

2.8. Como implementar um adequado trabalho em rede de equipas multidisciplinares e de integracao
de cuidados no SUG? (paralela a pergunta 6.4 e 6.5.)

2.9. Como se podem definem e implementar os precos de transferéncia interna?

2.10. Como melhorar a articulacdo do servigo?

3. Concegao do CRI

3.1. Quais foram as oportunidades e necessidades identificadas que levaram a criagdo de um CRI? Qual
o valor que se procurou alcancar ao desenvolver o CRI?

3.2. Quais sdo as linhas orientadoras do CRI?

3.3. Quais as preocupacdes quando se definem os objetivos estratégicos do CRI?

3.4. Quais os indicadores adequados de avaliacdo do desempenho de um CRI? Como adequd-lo a
sistema de incentivos / recompensas?

3.5.0 CRI tem BSC? Quais as principais preocupacgdes na elaboracdo do BSC?

3.6. Como foi elaborada a sele¢do de RH para integrarem o CRI?

3.7. Qual é o sistema de avaliacdo de desempenho implementado?

3.8. Foi implementado um sistema de incentivos? Como funciona?

3.9. Principal dificuldade na execuc¢do do plano de a¢do?

3.10. Foram integrados os precos de transferéncia interna? Como foram definidos? Como definir ou

negociar precgos de transferéncia equitativos e justos aceites entre as partes?



3.11. Quais os resultados esperados com a criagdo do CRI?

3.12. Como foi possivel alinhar a visao estratégica da instituicao a realidade do terreno?

4. Implementacao do CRI

4.1. Quais foram as etapas criticas da implementacdo do CRI?

4.2. Quais foram os principais focos de mudanca e as principais dificuldades sentidas?

4.3. Qual foi a estratégia de comunicacdo (interna e externa)?

4.4. Quem sdo os principais potenciais opositores do CRI? Como deve ser gerida essa oposi¢do?
4.5. Quais os fatores mais importantes para o sucesso na implementac¢do do CRI?

4.6. Quais as principais dificuldades que se podem esperar com a implementa¢do de um CRI?
4.7. 0 que correu bem? (resultados positivos)

4.8. O que correu menos bem? (resultados menos positivos)

4.9. Qual o sistema de informacao utilizado e a sua importancia no controlo de gestdo?

4.10. Como adequar um sistema de informagado as necessidades do CRI?

5. Avaliagdo final do CRI (ap6s a sua implementagdo)

5.1. Quais os resultados globais obtidos no CRI?

5.2. Como decorreu a coordenag¢do com os outros servigos do hospital?

5.3. Os objetivos/indicadores definidos foram cumpridos?

5.4. Quais as mais valias da implementacao de BSC?

5.5. Como correu o sistema avaliacdo de desempenho?

5.6. E incentivos?

5.7. Qual a percecao relativa a satisfacdo dos RH?

5.8. Quais as principais vantagens ou aspetos positivos do CRI?

5.9. Quais sdo as principais desvantagens, problemas ou dificuldades operacionais do CRI?

5.10. Qual a sua avaliagdo geral do CRI?

5.11. Quais sdo os principais riscos ou ameacas do CRI?

5.12. Qual a sua percec¢do da experiéncia dos CRl em Portugal?

(Comparativamente ao questionario para Outros Elementos foram retiradas as questdes 5.11. Quais
sdo os principais riscos ou ameacgas do CRI? 5.12. Qual a sua percecdo da experiéncia dos CRI em

Portugal?)

7. Comentarios finais
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APENDICE C2. Guido de Entrevistas para potenciais stakeholders de CRI no SU

2. Organizagao interna do servigo do entrevistado

2.6. Qual a missdo e a visdo do servico?

2.7. Como se articulam as atividades operacionais do servico com o SU?

2.8. Como implementar um adequado trabalho em rede de equipas multidisciplinares e de integracdo de
cuidados no SUG? (paralela a pergunta 6.4 e 6.5.)

2.9. Como se podem definem e implementar os pregos de transferéncia interna?

2.10. Como melhorar a articula¢do do servigo?

6. Criagao de um CRI no Servigo de Urgéncia Geral (SUG)

6.1. Qual é o valor de um SUG num hospital?

6.2. O que leva a necessidade ou oportunidades dos hospitais se organizarem em CRI no SUG? (paralela a
pergunta 3.1)

6.3 Como melhorar a qualidade dos cuidados de saude prestados no SUG em termos de satisfacao,
humanizacdo e confianca dos utentes / doentes? (cliente)

6.4. Qual a importancia de equipas multidisciplinares e de integracdo de cuidados no SUG?

6.5. Como implementar um adequado trabalho em rede dentro e fora do hospital? (relagdo com outras
especialidades e com cuidados de salude primarios)

6.6. Como atrair, reter ou manter profissionais qualificados satisfeitos e motivados no SUG? (aprendizagem e
crescimento / desenvolvimento organizacional)

6.7. Como se deve elaborar e implementar um CRI no SUG que seja sustentavel do ponto de vista financeiro?
(financeiro)

6.8. Como se deve elaborar e implementar sistema de avaliacdo de desempenho num CRI no SUG? Quais os
indicadores adequados de avaliacdo do desempenho de um CRI no SUG? (paralela a pergunta 3.7)

6.9 Como se deve elaborar e implementar um sistema de incentivos num CRI do SU? Qual o sistema de
pagamento dos profissionais de saide num CRI no SU mais indutor de eficiéncia? Qual sistema promove a
produtividade, mas modela adequadamente o comportamento do prestador? (Processos internos do negdcio)
(paralela a pergunta 3.8)

6.10. Quais sdo as principais dificuldades operacionais do CRI no SU? (paralela a pergunta 5.9)

7. Comentarios finais



APENDICE C3. Entrevistas a responsdveis de CRI

LEGENDA

SGAD — Sistema de Gestdo e Avaliagao de Desempenho

SIADAP — Sistema Integrado de Avaliagdo do Desempenho na Administragao Publica
SIGAD-CRI — Sistema Integrado de Gestdo e Avaliagdo de Desempenho do CRI
TMRG — Tempo Médio de Resposta Garantido

PTI — Pregos de Transferéncia Interna

NOTA

Em cada quadro resumo da entrevista teremos a citacdo associada pelos entrevistados para cada uma. Em caso de estar omitida ou ausente a resposta ndo

foi obtida ou relevante.
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APENDICE C3.1 - Entrevista com equipa de gestdo do CRI de medicina da Unidade Local Satde de castelo branco
Data da Reunido: 29 de outubro de 2021 pelas 11h com recurso a meio telematico zoom.

Duragao da entrevista: 55 minutos

Perguntas Fragmento

1.1. Hospital UNIDADE LOCAL DE SAUDE DE CASTELO BRANCO (ULSCB)

1.2. Servigo CENTRO DE RESPONSABILIDADE INTEGRADO DO SERVICO DE MEDICINA
ENFERMEIRO GESTOR DO CRI DE MEDICINA DA ULSCB
1. Enf. Carlos Manuel Rosa Almeida (CA)
Caracterizagdo
1.3. Cargo
GESTORA DO CRI DE MEDICINA DA ULSCB
Sara Sofia Dos Santos Gaspar (SG)
(Formagao: Gestdo do INDEG-ISCTE e Gestdo de Unidades de Saude na Universidade da Beira Interior)
Formado por grupo de profissionais de 10 assistentes hospitalares distribuidos entre assistente graduado sénior entre assistentes graduados
medicina interna e proprios especialistas 11 internos de medicina interna 12 especialistas de enfermagem com enfermeiros de reabilitagdo sdo 5
2.1 N2 médicos / profissionais
por isso nds temos enfermeira entre as 8 e as 24 horas por isso sé a noite é que ndo temos por isso terd 11 enfermeiro a tarde num universo de
33 enfermeiros, assistentes operacionais e técnicos e 2 assistentes sociais (CA)
Sabe-se que da ACSS e ARS LVTG existe um grande interesse em dinamizar e avangar com CRI em vdrias dreas nomeadamente na drea da medicina
L interna (CA). A Unidade Local de Saude de Castelo Branco (ULSCB) foi criada em 2 de novembro de 2009 e o CRI fez 2 anos, mas teve todo um
A OILEREED processo anterior a essa data. Neste sentido, a histdria de criagdo de CRI na medicina interna, na Unidade local de saude de Castelo Branco, teve
todo um processo a anterior (CA).

2.
A primeira unidade a ser criada em torno do CRI foi a unidade AVC e depois posteriormente cridmos a unidade de conforto, porque é um servigo

Organizagdo interna

onde existe a necessidade de controlo de sintomas e posteriormente criamos uma unidade de cuidados diferenciados onde temos os doentes os
antes de CRI
doentes cardiacos e / ou respiratérios. Estamos em implementagdo da unidade e programa dos doentes crénicos complexos, com
telemonitorizagdo, que inclui na sua maioria doentes cardiacos e os respiratérios que ja de um nivel Ill a IV e cridamos a unidade de hospitalizagdo
2.3 Pontos fortes e fracos domiciliaria. Inicialmente a unidade de hospitalizagdo domicilidria foi uma unidade e que neste momento ja chamamos servigo, porque esta ainda
muito situada na medicina interna, mas também procura absorver doentes de todo hospital incluindo da drea cirdrgica, pneumologia e cardiologia.
Embora seja ja um servigo, o servigo de hospitalizagdo domicilidria continua a fazer parte do CRI. A hospitalizagdo domicilidria tem um grau de
personalizagdo que ird permitir gerir descompensagdes ou outras intercorréncias sem necessidade de recurso ao internamento. Temos ainda a

unidade de agudos homens e mulheres que a maior parte das varias unidades. (CA).

2.4 Dificuldades do servigo O CRI da ULSCB nao inclui o servigo de urgéncia (SG)



3.

Concegdo do CRI

2.5. Expectativas com o CRI

2.6. Qual a missdo e a visdo do servi¢o?
2.7. Como se articulam as atividades

operacionais do servico com o SUG?

2.8. Como implementar um adequado

trabalho em rede de equipas
multidisciplinares e de integragdo de
cuidados no SUG?

2.9.Como se podem definir e implementar os

pregos de transferéncia interna?

2.10. Como melhorar a articulagéo do

servigo?

3.1. 0 que leva a necessidade ou proporciona
oportunidades dos servicos de saude se
organizarem em CRI? Qual o valor que se

procura alcangar ao desenvolver o CRI?

3.2. Quais devem ser as principais linhas

orientadoras de um CRI?

3.3. Quais as preocupagdes quando se

definem os objetivos estratégicos do CRI?

Fragmento

O processo de certificagdo foi a volta de 3 anos. Nés no inicio ndo estdvamos muito orientados para o CRI, o que nos deu mais trabalho foi a
certificagdo do servigo na DGS e o CRI surge nessa continuidade. Por outras palavras, a certificagdo é que despoletou tudo o resto, ou seja, o CRI
vem no final de um processo de preparagdo com muito trabalho. O servigo de medicina interna tem 52 camas, ocupa o sétimo piso do hospital.
Quando pensamos em certificar o servigo tivemos que olhar para ele e organiza-lo de forma diferente, tivemos de criar unidades dentro do préprio
servico, que as unidades foram criadas consoante os doentes que recorriam ao hospital (CA).

As 52 camas de medicina servem a populagdo ndo sé do municipio de Castelo Branco como arredores num universo de 110.000. Regista-se uma
descida demografica sendo suficientes para a populagdo que serve.

A hospitalizagdo domicilidria e o programa dos doentes crénicos complexos também estd aqui a ajudar na menor necessidade de camas de
internamento. As camas chegam para dar resposta e as sobrantes foram dadas para corresponder as necessidades do servico tendo-se

“emprestado” camas a neurologia e a cirurgia. Na Covilha sdo necessarios trés servigos cada um com nimero de camas semelhante (CA)

Elaborar um adequado plano de agdo, definir e operacionalizar objetivos agilizando ou facilitando os processos e identificando necessidades

devidamente alinhados com miss&o e visdo da instituigdo (SG).

No CRI da ULSCB as camas emprestadas a outros servigos possuem um custo para o servigo de origem (vide resposta questdo 3.10.).

Em termos de atividade do servigo de urgéncia os médicos/as do CRI da ULSCB sdo emprestados ao SUG a auxiliar no dia. Para além do SUG, os
médicos/as também ddo apoio na cirurgia em modelo de consultadoria / pedidos de observagdo. Embora os médicos do CRI colaborem na
urgéncia, os indicadores da urgéncia ndo estdo incluidos no CRI da medicina na ULSCB (CA).

N&o serd uma questdo de necessidade ou mecanismo para enfrentar desafios especificos de cada area de intervengdo. Quando se pensou em
certificar o servigo com estas varias unidades entramos num processo de 3 anos com os protocolos exigidos até que atingimos a certificagdo do
servigo pela DGS. Quando tinhamos o servico em causa possuiamos todos os critérios para passar a CRI dado termos os indicadores, relatérios e
demais documentagdo. Faltava identificar uma gestora, para gerir os indicadores, além da equipa de enfermagem e médica tendo-se criado o
conselho de gestdo. Em suma, o inicio do CRI em si foi facil a partir do momento que tinhamos a certificagdo, mas existia todo um processo anterior
ao mesmo mais longo (CA).

Sera sobretudo na redagdo de um plano bem estruturado a 3 anos tendo objetivos bem identificados e alinhados com os principios basicos de
lideranga, coesdo e inclusdo. Assim talvez se consiga prever os potenciais problemas e necessidades de atuagdo da drea de influéncia alinhados
com a visdo e estratégia do hospital.

No seguimento da resposta anterior, deve-se definir objetivos ambiciosos, mas em que as metas sejam ndo somente crediveis e realistas como

tangiveis (ter bom senso porque ndo se pode almejar o que ndo é possivel) como também sem progressivos e ajustaveis incluindo o imponderavel.
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3.4. Quais os indicadores adequados de
avaliagdo do desempenho de um CRI? Como
adequa-lo a sistema de incentivos /
recompensas?

3.5.0 CRI tem BSC? Quais as principais
preocupac¢des na elaboragdo do BSC?

3.6. Como devem ser selecionados os RH

para integrarem o CRI?

3.7. Como se deve elaborar e implementar
sistema de avaliagdo de desempenho num
CRI - SGAD?

SGAD - Sistema de Gestdo e Avaliagdo de

Desempenho

3.8. Foi implementado um sistema de

incentivos? Como funciona?

3.9. Principal dificuldade na execugdo do

plano de acao?

3.10. Foram integrados os pregos de

transferéncia  interna? Como foram
definidos? Ou como definir ou negociar
pregos de transferéncia equitativos e justos

aceites entre as partes?

Fragmento

Ter indicadores robustos que permitam garantir produgdo / produtividade, acessibilidade, morbilidade nunca esquecendo de garantir a satisfagdo

utente e familia e profissionais de satde.

Foram utilizados todos os indicadores “normais” do contrato programa como tinhamos com antes de sermos CRI como os das consultas, de
internamento, hospital de dia nomeadamente de reinternamento e demoras médias. Enquanto na cirurgia conseguimos ter indicadores mais

claros, na medicina interna e em especifico no servigo de urgéncia é mais dificil de identificar (SG)

N3o. O que é possivel analisar do CRIsdo os recursos humanos e os consumos de material clinico. Enquanto os préprios servigos externos sdo mais

complicados de analisar, uma cama tem tudo passivel de ser contabilizado como o médico até a, dado estar tudo contabilizado (SG)
O recrutamento interno.

Um plano de agdo é o contrato programa. Portanto eu consigo ter os casos sociais nas camas emprestadas e a medida que o CRl vai crescendo
vamos introduzindo mudangas. Devemos considerar que o CRI é uma empresa e estamos a parte tendo de salvaguardar os custos. Num contexto
de urgéncia, os profissionais, incluindo os médicos, devem idealmente estar em exclusivo no CRI e identificar pequenas partes do servico de
urgéncia possam progressivamente ser incluidos no CRI. Os profissionais de satide do CRI sdo pagos pelo préprio CRI. Para os “meus” médicos do
CRI que vdo a urgéncia, as horas de urgéncia sdo pagas pela ULSCB ndo é pelo CRI. Por um lado, ao criar e distribuir os centros deve ficar a partida
estabelecido de onde partem os pagamentos, os centros de custo da ULSCB atribui, pelo trabalho no servigo de urgéncia, o pagamento dessas
horas. Por outro lado, o centro de custos do CRI paga o vencimento base (SG).

Houve adaptagdo do plano anterior para o CRI e necessidade de adaptagdo constante ao longo do tempo pelo que deve ter monitorizagdo
constante para permitir corrigir desvios e garantir cumprimento de objetivos. Em termos de incentivos, no CRI da medicina da ULSCB ainda ndo
se chegou a possibilidade de pagamento de incentivos dado o atraso das mudangas pelo COVID. De qualquer modo, ndo se trata de uma
especialidade cirurgica e como tal é mais dificil estabelecer pagamento de incentivos monetarios podendo haver formacgdo obrigatéria com horas
estipuladas (CA).

Cada realidade é uma realidade e quando comegarmos a criar o plano de agdo temos que olhar para estes pormenores todos e arranjar uma
solugdo para cada uma delas. Vai encontrar este problema, e como ndo estamos sozinhos, deve-se trabalhar em rede e para cada problema
procurar uma solugdo. Os nossos maiores problemas eram os casos sociais e os empréstimos de cama e até agora estd tudo salvaguardado (SG).

Temos doentes que sdo colocados numa cama do CRI, por exemplo pela cirurgia ou neurologia, e pelo custo estimado do internamento desse
doente é pago ao CRI. A Unica coisa que ndo se consegue cobrar, é o médico dado ser o da especialidade especifica que vai exercer a atividade
adicional. De resto, vai tudo passar pelo CRI como o material de gasto clinico e vencimentos da equipa de enfermagem e operacional. O CRI cobra
a diaria e faz-se o acerto trimestral pelo Conselho de administragdo. Temos médicos ainda que fazem consulta que ndo é do CRI como a de
diabetologia, tinhamos também de imunohemoterapia em que sdo feitoS o acerto do pagamento entre o CRI e a unidade local de satide. Também
esta previsto o contrdrio, ou seja, pregos de transferéncia quando se solicita o apoio da cardiologia ou outra especialidade ou a realizagdo de um

meio complementar de diagnéstico (SG).



4.

Implementagao do

CRI

3.11. Quais os resultados esperados com a

implementagdo de um CRI?

3.12. Como alinhar a visdo estratégica da

instituigdo a realidade do terreno?

4.1. Quais as etapas criticas necessarias para

a implementagdo de um CRI?

4.2. Quais devem ser os principais focos de

mudanga de um CRI?

4.3. Qual foi a estratégia de comunicagao
(interna e externa)?

4.4. Quem sdo os principais potenciais
opositores do CRI? Como deve ser gerida

essa oposi¢do?

4.5. Quais os fatores mais importantes para o

sucesso na implementagdo do CRI?

Fragmento

Mudar processos e procedimentos que permitam melhorar os cuidados aos doentes e mais centrados e personalizados no utente, mas que sejam
descentralizados da gestdo. Em relagdo aos casos sociais, no momento em que é dada a alta clinica o doente passa a ser da ULSCB e pode ser
cobrado uma didria, ou seja, a ULSCB paga cada dia que o doente fica a mais no CRI incluindo profissionais de satde tendo dois valores de cama

(SG).

Melhorando a comunicagdo e envolvendo a equipa no processo (SG).

Elaborar um adequado plano de agdo e definir e operacionalizar objetivos agilizando ou facilitando os processos. Identificar necessidades / falhas
conforme as metas e prioridades do HESE enquadrados na realidade da drea de influéncia do hospital. Por um lado, pelo fato de ser uma Unidade
Local de Saude também da algumas vantagens por ajudar a gerir as situagdes a montante. Por outro lado, na urgéncia ndo existe a sua permanéncia
por mais de 24 horas vai para o servigo. Ndo existe servicos montados na urgéncia ndo existindo servigo de observagao (CA).

Reorganizar o servigo e trabalho de modo a melhorar articulagdo entre os profissionais e facilitar a forma de trabalho em equipa e promover a
mudanga na organizagdo do servigo. O plano de agdo vai contemplar todos os problemas identificados e os pregos de transferéncia necessarios
para suportarmos as necessidades e problemas vai contabilizar os gastos com material clinico, farmacéutico entre outros. Por outras palavras,
sera fundamental criar um centro de custos préprio. A partir dai deve-se ir aos custos gerais e proceder a gestdo e manutengdo de todo o material
estabelecendo regras de forma a controlar os gastos (SG)

Passou por adaptar o modelo a cada realidade profissional, melhorar os sistemas de informagdo para as exigéncias do modelo permitindo

contabilizar os custos (SG)

Pessoas que ndo forem envolvidas ou que ndo integraram o CRI ou que por principio ndo acreditam no modelo (SG)

Adequado plano de agdo e selegdo dos recursos humanos. Adequada definicdo de indicadores que permitam medir o que se quer com
recompensas justas em fungdo do esforgo de trabalho e resultados. Nesta perspetiva, em termos de satisfagdo dos profissionais de satide nota-se
que os médicos de medicina interna tiveram de ser integrados e ndo tiveram escolha dado ter todo o servigo respetivo ter passado a CRI. Em
relagdo a enfermagem e auxiliares de agdo médica no inicio também foram integrados na equipa e foi necessario cativar outros para completar a
mesma. Neste momento temos profissionais das varias categorias a querer ir para o servico em que todos os que entraram e sairam para outros
projetos depois do CRI ter comegado foi por opgdo prépria tendo atualmente uma lista de espera de pessoas que querem vir para o corpo clinico
do CRI. Estou no servigo de medicina hd 10 anos e inicialmente ninguém |4 queria estar e atualmente temos pessoas a querer para la e as que la

estdo ndo querem sair (CA)
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5.

Avaliagdo final do

CRI

u )

4.6. Quais as principais dificuldades que se
podem esperar com a implementagédo de um

CRI?

47. O que correu bem? (resultados

positivos)

4.8. O que correu menos bem? (resultados

menos positivos)

4.9. Qual o sistema de informagao utilizado e
a sua importancia no controlo de gestdo?
4.10. Como adequar um sistema de

informagdo as necessidades do CRI?

5.1. Quais os resultados globais obtidos no

CRI?

5.2. Como decorreu a coordenagdo com o0s
outros servigos do hospital?
53. Os

objetivos/indicadores definidos

foram cumpridos?

5.4. Quais as mais valias da implementagdo

de BSC?

5.5. Como correu o sistema avaliagdao de

desempenho?

Fragmento

Um CRI de medicina é complicado. A dificuldade no CRI da medicina da ULSCB é ver nos CRI criados serem sempre CRI da cirurgia ou oftalmologia
sendo muito dificil dar incentivos porque normalmente a medicina gasta conseguindo reconhecimento da equipa claro que o incentivo delas é ter

ainda mais trabalho além do internamento, consulta, hospital dia e avaliar calma (SG).

Reforgado o trabalho e motivagdo dos RH com trabalho de equipa em torno de um objetivo em comum. O servigo de medicina interna é da ULSCB
e o CRI tem todos os profissionais do servigo que integram as varias unidades sendo a diretora do CRI a diretora do servigo. A melhor sugestdo é
usar os varios modelos da ACSS e desenvolvé-los. Uma parceria e comunicagdo adequadas entre a gestora e a dire¢do do servigo sdo umas mais

valia para o sucesso (SG).
Nada a especificar

Em relagdo aos sistemas de informagao, é fundamental que a tecnologia, neste caso o Sonho, permita obter os indicadores mais rapidamente
dado que sdo os mesmos que ja se usava antes do regime de CRI, ou seja, o nUmero de camas ocupadas e demoras médias. O CRI gere a sua
prépria consulta externa, que era um servigo auténomo, ou seja, neste momento as nossas administrativas agarraram na consulta e é tudo feito
no CRI como servigo auténomo sendo o Unico aspeto utilizado fora do CRI o espago da consulta externa (SG)

Para a formagdo, os médicos tém acompanhamento de internos que sdo pagas pela ULSCV em horas dedicadas a essa fungdo ndo podendo ser o
CRI a pagar devendo ser um trabalho muito minucioso desde o principio ao fim do gestor necessitando do apoio do médico e do enfermeiro (SG).
Para além disso, no caso do CRI da ULSCB foram analisados os custos gerais incluindo o custo dos recursos humanos considerand o uma propor¢do
que permita o cdlculo para o fornecimento de servigos externos e as mercadorias vendidas e consumidas, mas para isto é importante termos

contabilidade (SG).

Dificil pela necessidade de contato direto com outros servigos (dificuldade de trabalho em rede)

Sim, objetivos cumpridos

Em termos de gestdo ainda ndo tém um Balanced Score card, é feita uma andlise da produgdo e avaliagdo dos custos trimestrais, mas de forma
geral porque n3o estd definido. E como em tudo, o primeiro relatério que me pedem ao nivel da ULSCB sé passado um ano ou dois é que querem
identificar na realidade dado estar tudo a ser criado do inicio. Por exemplo relatério do meios complementares de diagnéstico: desde 2012 sdo
pedidos relatérios de produgdo, custo de cada servigo e indicadores definidos do SIGA, cada gestor respetivo fazia os mesmos a sua maneira e sé
ha 5 anos para ca é que criaram a forma de se enviar os relatérios. No CRI vai acontecer o mesmo: ndo existe nada estabelecido e até vir um
modelo imposto, cada hospital manda a sua maneira na plataforma, exceto a hospitalizagdo domiciliaria. Nos CRI de obesidade houve um modelo

base e depois foram todos replicados, mas num CRI da medicina interna ainda ndo existe nada definido (SG)

N&o realizado



untas Fragmento

Avaliagdo SGAD
5.6. E incentivos? N3o realizado, sem sistema de incentivos
A nivel do responsével de cada uma das areas é dentro do Conselho de Estado, ou seja, os assistentes operacionais, técnicos e enfermeiros é tudo
5.7. Qual o impacto que o CRI pode ter nos  gerido a nivel do CRI. Eu neste momento sou o enfermeiro diretor desde margo e com dois excelentes enfermeiros responsaveis ndo preciso la
profissionais de saude? estar porque sdo auténomos na gestdo. Os outros servigos também notaram as diferengas receberam bem a existéncia de um CRI da medicina
interna e procuram atualmente criar o mesmo modelo de gestdo como a nefrologia e cirurgia (CA).
5.8. Quais as principais vantagens ou aspetos  Dado o processo de acreditagdo que antecedeu o CRI, permitiu uma gestdo mais proxima e alinhada com o CA e menos condicionada por outros
positivos do CRI? servigos com organizagdo mais eficiente
Na ULSCV acabou-se com o servigo de observagdo e em 24h no maximo o doente deve ser. No final deve-se procurar um modelo que permita
5.9. Quais sdo as principais desvantagens, maior autonomia financeira ao CRI e usar o montante produzido da forma que gostariamos ainda ndo estamos nessa fase, porque sé assim
problemas ou dificuldades operacionais do  conseguimos perceber se é possivel pagar incentivos. A dificuldade na gestdo na ULSCB é reter talento, com dificuldade que a “terra” dé
CRI? oportunidades a nivel profissional para crescer. Grande parte das pessoas residentes tém uma ligagdo com a terra e é o Unico elo que as mantem.
Sem ndo os incentivarmos de forma adequada iremos perdé-los (SG)
5.10. Qual a sua avaliagdo final do CRI? Muito boa (CA e SG)
5.11. Quais sdo os principais riscos ou
Incapacidade de pagamento de incentivos (SG).
ameagas no futuro do CRI?
5.12. Qual a sua percegdo da experiéncia dos

Admite-se dificuldade em passar do plano regulamentar para a fase de implementagdo (SG)
CRI em Portugal? Onde estamos agora?
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APENDICE C3.2 - Entrevista com conselho gestdo do CRI do SUP do Hospital Espirito Santos de Evora
Data da Reunido: 09 de fevereiro de 2022 pelas 10h por via eletrénica mais concretamente zoom

Duragao da entrevista: 45-50 minutos

Perguntas Fragmento

1.1 Hospital HOSPITAL ESPiRITO SANTOS DE EVORA (HESE)

1.2. Servigo CENTRO DE RESPONSABILIDADE INTEGRADO SERICO URGENCIA POLIVALENTE (CRISUP)
Meédico gestor do CRISUP
Dr. Rui Matono (RM)

1. Enfermeira Responsavel do CRISUP
Caracterizagdo Enf.2 Maria Manuel Varela (MMV)
1.3. Cargo
Gestor / administrador do CRISUP
Jodo Pedro Assungdo (JPA)
(Vogal do Conselho de Gestdo do CRIA — Centro de Responsabilidade Integrado Cérebro-Cardiovascular do Alentejo e Gabinete de Planeamento e
Controlo Gest&o)
Temos 8 equipas e estamos autorizados a ter feitos 8 médicos/as, mas temos tido 4 a 6 para colocar nos varios setores. Em termos de enfermagem
2.1 N2 médicos / profissionais
tém 15 enfermeiros e em cada turno pelos 11 postos de trabalho (RM).
Os chefes de equipa fazem parte do CRI, os chefes de equipa fazem por norma 24 horas é portanto a equipa faz 24 horas ndo conseguimos ainda
2.2. Organizagdo ter o modelo de uma equipa fixa durante um periodo e a restante por equipa moéveis tendo pessoas que s6 fazem o servigo de urgéncias, outras
que fazem aquele urgéncia e fazem a sua especializagdo (RM).
2. E complicado montar um CRI no SUG. Aquilo que nés fizemos foi ter uma visdo do que queriamos e era possivel para uma urgéncia polivalente,
Organizagdo interna 2.3 Pontos fortes e fracos mas mais facil era comegar pela medicina interna na urgéncia. Neste sentido, dividimos o SUG e as outras especialidades em areas. Todas
antes de CRI continuam a funcionar na urgéncia, mas ndo estdo a ser capitalizados no CRI com a medicina (RM)
Por vicissitudes do andamento e evolugdo do processo, ao fim de algum tempo, verificdmos todos que a medicina intensiva ndo tinha reunido as
condigdes para integrar o projeto como idoneidade, problemas logisticos ou de desagregacdo do corpo clinico. Embora a enfermagem dos
2.4 Dificuldades do servigo
cuidados intensivos tenha aderido ao conceito e acompanhado a evolugdo do projeto no servigo de urgéncia, a equipa médica ndo permitiu o

alinhamento, precipitando o afastamento da medicina intensiva e o divércio entre ambos os servigos no CRI (RM).

2.5. Expectativas com o CRI Melhoria da eficiéncia da gestdo.



3.

Concegdo do CRI

2.6. Qual a missdo e a visdo do servigo?
2.7. Como se articulam as atividades
operacionais do servico com o SUG?

2.8. Como

implementar um adequado

trabalho em rede de equipas

multidisciplinares e de integracdo de

cuidados no SUG?

2.9. Como se podem definem e implementar

os pregos de transferéncia interna?

2.10. Como melhorar a articulagdo do

servigo?

3.1. 0 que leva a necessidade ou proporciona
oportunidades dos servicos de saude se
organizarem em CRI? Qual o valor que se

procura alcangar ao desenvolver o CRI?

3.2. Quais devem ser as principais linhas

orientadoras de um CRI?

3.3. Quais as preocupagdes quando se

definem os objetivos estratégicos do CRI?

Fragmento

Tem por missdo a observagdo, o tratamento e encaminhamento de doentes emergentes e urgentes definidos segundo o Sistema de Triagem de
Manchester. O SUG integra diferentes areas, nomeadamente: sala de triagem, drea médica, drea cirlrgica, sala de Emergéncia, sala de

Monitorizagdo e Unidade de Internamento de Curta Duragdo (RM e JPA).
Procurou-se incluir no CRI as varias dimensdes da medicina interna com urgéncia e medicina intensiva.

O SUG do HESE ndo tem servigo de observagao (SO), mas evoluiu para algo analogo que era uma unidade de internamento de curta duragdo com
8 camas e € possivel fazer reabilitagdo tendo ainda uma drea de monitorizagdo de urgéncias externas, uma extensdo do balcdo, em que os doentes
passavam de um lado para outro. De qualquer modo, uma unidade de internamento de curta decoragdo nao resolve nada, mas criar uma unidade
de muito curta duragdo com 7 camas anexas e outras camas de unidade de intermédios (RM)

N3&o existem. Do ponto de vista de encaixe financeiro para o hospital uma “ficha de urgéncia” ndo existe pagamento no internamento com menos
de 24 horas ndo ganhamos dinheiro. Um internamento bem-sucedido destes doentes permite compensar os custos. Por outro lado, temos
administrativas que sdo dedicadas ao CRI, que de alguma forma também ajudam a fazer esta gestdo (RM)

Uma lideranga faz toda a diferenga e dinamismo da equipa de gestdo como do médico gestor é fundamental. No caso do CRI do SU do HESE, o Dr.
RM conseguiu estabelecer parcerias ndo sé com outros CRI como com outros servigos dentro do hospital e conseguiu respostas aos doentes de
trabalho em rede e integrada (MMV).

A resposta a questdo: “O que nos levou a formar um CRI?”; é em si é simples, mas ao mesmo tempo complexa. O que levou a formar um CRI ha
5-6 anos foi a necessidade de capitalizar os esforgos do servigo de urgéncia polivalente com uma visdo também agregada para a medicina intensiva.
Em suma, surge da vontade de congregar ao nivel de departamento de alguns recursos fisicos e humanos numa missdo mais capitalizada nas
parcerias com outros servigos (como por exemplo CRI da cardiologia cujo administrador era o Dr. JPA) permitindo uma frente comum que
potencializa a gestdo de doente critico (RM)

Temos equipas motivadas com o apoio do Conselho de Administragdo sdo capazes de se atirarem para fora de pé e tentaram fazer algo inovador.
Assim, as linhas orientadoras devem passar por uma equipa motivada com bom ambiente / relacionamento entre os profissionais e diferenciagdo
e por uma maior responsabilizagdo profissional com avaliagdo de trabalho e robustez nos processos e acompanhamento dos doentes. Neste
sentido, deve-se definir inequivocamente os limites de atuagdo do CRI e delimitar responsabilidades. A fase inicial é sempre complicada porque
existem poucos exemplos para comparagdo e a definigdo legal daquilo que pode ser feito é limitada (JPA).

Portanto criamos uma série de estruturas que motivavam as pessoas e congregar os objetivos que permitissem ter a urgéncia pré-hospitalar
(VMER), polivalente da medicina interna e os cuidados intermédios médicos de nivel | e depois cridmos ainda uma consulta de apoio ao servigo
de urgéncia para poder derivar alguns doentes que queiramos reavaliar e que estiveram internados no SO ou na Unidade de Cuidados intermédios
ou Urgéncia Polivalente que queremos reavaliar e que noutras circunstancias seriam reavaliados de forma ndo controlada e organizada com

pulseira branca. Procurou-se ainda acabar com a pulseira branca (RM).
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3.4. Quais os indicadores adequados de
avaliagdo do desempenho de um CRI? Como
sistema de

adequa-lo a incentivos /

recompensas?

3.5.0 CRI tem BSC? Quais as principais

preocupac¢des na elaboragdo do BSC?

3.6. Como devem ser selecionados os RH

para integrarem o CRI?

3.7. Como se deve elaborar e implementar
sistema de avaliagdo de desempenho num
CRI - SGAD?

SGAD - Sistema de Gestdo e Avaliagdo de
Desempenho

3.8. Foi implementado um sistema de

incentivos? Como funciona?

3.9. Principal dificuldade na execugdo do

plano de acao?

3.10. Foram integrados os pregos de

transferéncia  interna? Como foram
definidos? Ou como definir ou negociar
pregos de transferéncia equitativos e justos

aceites entre as partes?

Fragmento

Sou internista classico da medicina interna. Acho que a especialidade evoluiu pouco e continuamos a fazer as coisas em termos técnicos e de
gestdo e do “modus operandi” continua a ser como se fazia antigamente. Mas o mundo, as culturas portuguesas mudaram nos ultimos anos. Cada
vez mais a diferenciagdo e especializagdo do corpo clinico médico e de enfermagem podera tirar beneficios na centralidade do doente ndo s6
melhora do ponto de vista clinico e diagndstico como também melhora em termos de redugdo dos tempos de espera e melhorar a nossa a nossa
resposta e o CRI pode potenciar essa mudanga (RM).

Os conselhos de gestdo dos CRI tenham capacidade de encontrar um valor monetério equilibrado entre a possibilidade de o hospital pagar e o
ideal para reter profissionais promovendo a autonomia de gestdo do CRI. Mas se os hospitais ndo tiverem autonomia ndo podem delegar noutros
mecanismos de gestdo (JPA).

Deve-se percebe que os objetivos e as equipas motivam-se numa primeira fase pelo sentido de missdo, mas ndo dura para sempre se o projeto
ndo inovar e continuar a crescer. Deve-se procurar novos objetivos sendo impensavel que a motivagdo no final do 22 ano residual ao que era
inicialmente. No dia a dia sdo pequenas mudangas que vdo motivando as pessoas dado que maiores sdo dificeis de montar e funcionam numa

area especifica do hospital porque as alteragdes e o estimulo para a mudanga sdo as pessoas que o compdem (JPA).

Existe a pretensdo de fazer alguns grupos de trabalho na prépria ACSS para poder estimular e definir aqui os critérios e os referenciais de
financiamento que possam dar origem ao sistema de efetivo mas em termos praticos e atualmente aquilo que nés temos que propor administragdo
é baseado ao que existe é a por parte ao conjunto de objetivos obrigatério como plano de custo anual, contratos programa, o orgamento anuais

e ter uma ideia de sustentabilidade ndo de resultados positivos mas resultante de uma alteragdo de abertura (JPA).

Em termos legais, para a majoragdo do trabalho importa informar que existem apenas algumas atividades consideradas passiveis de atividade
adicional em CRI como consultas programadas, meios complementares de diagndstico e cirurgias. Estas areas surgem porque tém modelo de
incentivos e financiamento bem-definidos pela legislagdo. Os CRI tém pouca margem para serem criados, condicionando uma menor rentabilidade
associado a uma linha de atividade dos hospitais (JPA)

A formacdo e investigagdo também eram dreas de investimento do CRI, e que obviamente também estava no nosso plano de agdo e muito motivou
os enfermeiros. Temos muita investigagdo em termos de académicos e o CRI trouxe a possibilidade de investirem em si. Da parte da enfermagem
houve realmente um grande interesse e motivagdo para resolver ndo sé as lacunas técnicas de prestacdo de cuidados de urgéncia e intensiva, mas
também de promover a formagdo e investigagdo das equipas. A mensagem que passar era de parceira e motivagdo em que a equipa médica e de

enfermagem aderiu a mesma (MMV).

N&o tem necessidade por atividade totalmente integrada no CRI (JPA).



Fragmento

3.11. Quais os resultados esperados com a

implementagdo de um CRI?

3.12. Como alinhar a visdo estratégica da

instituigdo a realidade do terreno?

4.1. Quais as etapas criticas necessarias para

a implementagdo de um CRI?

4.

Implementagao do

CRI
4.2. Quais devem ser os principais focos de

mudanga de um CRI?

4.3. Qual foi a estratégia de comunicagdo

(interna e externa)?

O CRI permitiu de alguma forma motivar e reter talento. Em relagdo a parte da enfermagem e médica durante o COVID houve a possibilidade de
refor¢o das equipas da urgéncia e dos cuidados intensivos. Em relagdo ao CRI notou-se que na equipa de enfermagem e médica haviam algumas
lacunas que queriamos ver resolvidas e vimos no CRI crie a possibilidade de alguma forma dar o nosso contributo para resolver e levar a bom
porto aquilo que achavamos que poderiamos melhorar (MMV).

Sei que de facto ter equipas dedicadas, com subespecializagdo ou ndo, ter equipas dedicadas no servico de urgéncia que vejam o servigo de
urgéncia como o seu servigo e que tenham um sentimento de pertenca é fundamental. E preciso ndo somente ter visdo de gerir o servigo e resolver
os problemas como também deve-se ter uma equipa que se retne todos os dias e resolve as questdes pendentes. Continuara a ser a medicina
interna o pilar da gestdo do doente critico (RM).

Uma das etapas criticas é a selegdo e alocagdo adequada de equipas e a sua integragdo no projeto em que se deve procurar definir adequadamente
o numero de RH e alocagdo de horas. Assim, é crucial que exista um corpo clinico e um sentimento de identidade como servigo. Conseguimos
aliciar uma série de pessoas, que tinham acabado o internato, em fazer o servigo de urgéncia polivalente com o objetivo de mais cedo ou mais
tarde ter equipas dedicadas. Essa foi uma das “cenouras” para o projeto. E dificil aliciar um jovem fazer servigo de urgéncia servigo de urgéncia
classico. A cenoura ou o grande trunfo foi termos tido um conselho de administragdo que teve a ideia e oportunidade de criar uma unidade de
cuidados intermédios ligada aos servigos de urgéncia e ndo a medicina porque a medicina ndo queria nada desses projetos. Essa unidade de
cuidados intermédios teria de ser nivel | porque sendo os vizinhos da medicina intensiva iriam criticar a sua criagdo, mas inicialmente estranhou-
se, mas entranhou-se. A grande cenoura foi ter um conjunto de pessoas que gostavam de fazer medicina de urgéncia e emergéncia, mas nao
ficarem fechados numa unidade de cuidados intensivos e fazerem VMER. Logo a oportunidade foi ter um conjunto de profissionais jovens com
vontade de avangar com o projeto e com valor partilhados facilitou o inicio do CRI. Esse conjunto de pessoas que fazem VMER e emergéncia
passaram a chefes de equipa ou de balcdo (RM).

Um ponto fundamental é reorganizar o servigo e trabalho de modo a melhorar articulagdo entre os profissionais e facilitar a forma de trabalho
em equipa. Neste sentido deve-se promover a sensibilizagdo daquilo que é CRI ou modelo existe sempre um conjunto de experiéncias e motivagdes
interna ou externamente que acabam por levar a criagdo de um CRI que é a necessidade dos proprios servigos evoluirem para poder formar aquilo
que é o CRI ou propor a criagdo de um CRI (JPA).

Aideia de melhorar a relagdo e a ligagdo entre a urgéncia e cuidados intensivos surge quando percebemos que havia pontos a melhorar por isso
a fusdo poderia ser a diferenga e ser atrativa nesses processos de resolu¢do. Também viram e acharam interessante este projeto como diz ndo
para subir de carreira porque a nossa carreira estd muito confusa, mas com vontade de contribuir em desenvolver competéncias relativamente
as dreas. Uma area que impulsionou a mudanga para melhoria da qualidade foi a Via Verde de Sépsis que ndo estava ativa a 100%, ou ndo estava
com devia estar, e era uma das areas que envolveu a equipa de enfermagem. Essa area motivou muitas equipas de enfermagem e médica nesse
projeto levando-as a adesdo. Em relagdo a essas particularidades estavam em consondancia com aquilo que tinhamos que dar resposta e que

tinhamos de resolver (MMV).

153



4.4. Quem s3o os principais potenciais
opositores do CRI? Como deve ser gerida

essa oposicao?

4.5. Quais os fatores mais importantes para o

sucesso na implementag¢do do CRI?

4.6. Quais as principais dificuldades que se
podem esperar com a implementagdo de um
CRI?

bem?

4.7. O que correu (resultados

positivos)

4.8. O que correu menos bem? (resultados

menos positivos)

4.9. Qual o sistema de informagdo utilizado e

a sua importancia no controlo de gestdo?

4.10. Como adequar um sistema de

informag&o as necessidades do CRI?

5.1. Quais os resultados globais obtidos no

CRI?

Fragmento

Existe uma dimensdo claramente a questdo politica, ou por outras palavras, é preciso vontade ou predisposi¢do dos conselhos de administragdo
para aderirem a criagdo de um CRI. E no percurso pelos varios CRI e do conjunto de entrevistas realizados pelo certamente todos tiveram o apoio
do Conselho de administragdo porque se ndo tivessem aqui inclusivamente e o conjunto de dificuldades, aproveitando o Prof Vitor Herdeiro como
impulsionador. Neste sentido, podera surgir uma dificuldade na articulagdo de todos os niveis de organizagdo como os outros servigos, negociagdo
das horas dos RH, negociagdo com diretores de outros servigos sobre RH do CRI e entropia da organizagdo e do Estado (JPA).

Considera-se uma lideranga forte que aglutine o grupo em torno de um objetivo em comum que seja resiliente as dificuldades e problemas que
surjam. Alocar recursos em conformidade com a atividade contratualizada e as variagdes constantes a que esta sujeito (MMV). Quer queiramos
quer ndo sai do nosso esforgo fora do horério de trabalho com parcas condi¢des para se dedicar a um conjunto de recursos para planear / projetar
um CRI. Existe um conjunto de aspeto que nos leva a propor algo, portanto tem que haver combinagdo de base forte e isso é lad o das equipas e
esta confinada a uma necessidade muito especifica relacionada com uma ideia mais macro e estratégica de concertagdo e delegagdo de atividades
negativos com cuidados de urgéncia e esta nova estrutura médica que se criou de nivel | que faz todo o sentido, mas naquela altura tinha uma
continuidade para escalar cuidados de gestdo de camas e operacional de recursos (JPA).

Como a ACSS tem um papel preponderante, a questdo da realizagdo de alguns destes conceitos, sdo os proprios conselhos a nivel local que tém
responsabilidade pela definigdo de muitas dreas. De uma forma unanime tem que haver apoio a criagdo do projeto de CRI. Logo existe uma
concorréncia entre a motivagdo interna entre a motivagdo das equipas e integrado em torno de um problema que querem ver resolvido (JPA).
Num primeiro triénio se o CRI mostrar melhorias organizacionais é uma vitéria e se promover a comunicagdo e didlogo ndo somente entre conselho
de gestdo e profissionais e melhorar as praticas sera uma vitoria (JPA).

Contudo, dentro da medicina interna vamo-nos subespecializando numa area de interesse, mas ao fazé-lo numa subespecializagdo de medicina
de emergéncia e noutras subareas da especialidade leva a que a medicina interna comega a perder area de intervencéo. E fundamental que a
medicina interna ndo fique apenas uma area amorfa sem area de intervengao (RM).

Seria importante uma melhorar definigdo dos CRI pela tutela e ACSS por haver muita ignorancia sobre ao assunto. A legislagdo ser aberta tem
coisas boas e tem coisas mas uma das coisas, mas sem uma normalizagdo do que se pode fazer é mais complicado atingir os propdsitos em que
cada CRI tera formas diferentes de calcular os custos, de avaliar as equipas e isto devem ser melhor definido e equilibrado e pregos de
transferéncias. Ndo acredito que se consiga calcular verdadeiramente os pregos de transferéncia dificultando comparar os CRI, faltando-se Ihes
maturidade. Sem uniformizagdo também ndo serd possivel a comparagdo — benchmarking (JPA).

O sistema de informacao no Hospital de Evora ndo da resposta as necessidades do CRI, mas os mesmos sio fundamentais para assegurar o modelo
de gestdo preconizado. Ndo existe um modelo de sistema de informagdo capaz de dar resposta ao CRI. De qualquer modo uma gestdo integrada
num sistema de informagdo do hospital é fundamental, mas ndo existe no HESE. Tem-se desenvolvido adaptagGes, mas infrutiferas na adaptagdo
esperada. Tem-se apostado em Business intelligence para melhorar esse aspeto fundamental e promover adaptagdes a afluéncia por exemplo
nas escalas auxiliando a gestdo (JPA).

A ideia que interessa e aquilo que pretendemos neste projeto é o caminho de sustentabilidade em que se deve identificar os problemas da

instituicdo e promover alteragdes estruturais que permitam uma melhoria concreta. Por exemplo, no SU do HESE existia um nimero muito
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Fragmento

significativo de urgéncias de mais 24 horas, logo foi preciso criar solugdes para mitigar esse aspeto. Para além disso, qualquer solugdo que surja
no caminho devera ter associado uma compensacdo financeira. Estamos a criar condigdes e a promover a pressdo necessdria para que todos os
outros hospitais possam transmitir a sua experiéncia em novos modelos de incentivos como na area da urgéncia para melhoria da intervengdo
(JPA).

O Hospital de Evora é uma estrutura hospitalar de média dimensdo com uma adequada oferta de cuidados de satide primarios. Logo tem uma
atuagdo muito facil, mas com uma equipa de gestdo com visdo clara do futuro. E uma casa pequena para aquilo que ja faz logo | eva que muitas
das equipas, independentemente das areas, a esquipa de gestdo tem uma série de visdes para o potencial que o CRIl e os modelos de gestdo
podem proporcionar. Outro modelo de financiamento é baseado nos incentivos em que todos os modelos estdo estruturados em areas de acesso
como lista de espera cirurgica e de espera de consulta associados a incentivos e os objetivos do CRI estdo associados a produgdo adicional (JPA).
Infelizmente temos muitos indicadores na bibliografia que sdo da instituigao e dificilmente identificamos indicadores individuais e os que existem
podem apresentar muitos vieses como nimero de chamadas ou de altas em que se pode induzir a oferta (JPA).

Quando estamos a falar num sistema de incentivos deverd ter duas perspetivas: o que existe e como nés podemos eventualmente adequar o
financiamento de incentivos, dificil de valorizagdo na realidade da urgéncia pela auséncia de diferenciagdo de valores dentro de cada urgéncia

além das diferengas entre pagamentos base conforme o tipo de consulta (JPA).

Pouco significativo

N&o possui

Reforgo no trabalho de equipa e na motivagdo dos RH. Ser o ponto de viragem para pagamento de incentivos ou mudar de raiz o financiamento
sendo mais ambiciosos (JPA).

Pode-se discutir um bolo de incentivos negociado com o Conselho de Administragdo em que se pode discutir um conjunto de incentivos e objetivos.
Poder-se-ia definir a forma como distribuir esse valor monetdrio através de definicdo de um conjunto de incentivos a pagar mediante atingimento

de objetivos numa base de atividade adicional (JPA).

CRI muito abrangente de elevada complexidade em definir estratégia operacional. O conflito com a medicina intensiva.

Boa ou muito boa

Dada a autonomia condicionada / limitada dos hospitais e consequente / dos conselhos de gestdo do CRI condicionado a dificuldade na contratagdo
de recursos.

Tem havido dificuldade em passar do plano regulamentar para a fase de implementagdo e falta de flexibilidade do SNS para que os servigos se

possam adaptar ao modelo de gestdo que mais se adequa a cada caso
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APENDICE C3.3 - Entrevista com Dr. Lino Patricio do CRI cérebro-cardiovascular do Alentejo (CRIA)
Data da Reunido: 11 de novembro de 2021 pelas 13h30 em Lisboa

Duragao da entrevista: 60 minutos

Perguntas Fragmento

1.1. Hospital HOSPITAL DO ESPIRITO SANTO DE EVORA (HESE)

1.
1.2. Servigo CENTRO DE RESPONSABILIDADE INTEGRADA CEREBRO-CARDIOVASCULAR DO ALENTEJO (CRIA)
Caracterizagdo ;
1.3. Cargo MEDICO GESTOR / DIRETOR DO CRIA
O CRIA comegou em 2009 com apenas uma sala de hemodinamica. Neste sentido, surge a hipétese de ser criado um Centro de Responsabilidade
2.1 N2 médicos / profissionais Integrado Cerebro cardio vascular. Assim, existe ainda uma multidisciplinaridade das intervengdes com gestdo de doenca cerebral, cardiaca (e
dentro da coronaria, estrutural como vélvulas, arritmias) entre outras. Estamos a preparar criagdo de centro de cirurgia cardiaca incluida no CRIA
Do ponto de vista de recursos humanos tivemos logo essas caracteristicas gerais. Teremos 6 enfermeiros 4 técnicos de cardiopneumologia e 3
2.2. Organizagdo técnicos de radiologia. Vamos publicar na revista portuguesa de cardiologia um trabalho que fizemos logo no inicio sobre a otimizagdo de uma
sala de hemodinamica ter circuitos definidos mostrando melhoria de eficiéncia
Embora antes do CRI ja existisse uma relagdo com a universidade de Evora com a criagdo de um centro de investigagéo, foi possivel aumentar o
lago com um dos maiores empregadores da cidade e produtores de conhecimento para o pais. Por um lado, a universidade tem dado muita
pujanca a cidade e, por outro lado, o hospital também é um grande empregador e peso na cidade. E sé muito recentemente, por volta de 2015,
2.3 Pontos fortes e fracos foi possivel estabelecer este ponto de contacto entre as duas entidades mesmo ndo havendo nenhum doutorado no hospital e a universidade
2. nunca se teria virado para a satde / medicina. Por uma relagdo que se estabelece com o vice-reitor foi criado um centro de investigagdo as duas
Organizagdo interna instituicdes que permitiu adquirir uma segunda sala de hemodinamica e equipamento para meios complementares de diagndstico fundos para
antes de CRI obras. Por outro lado, foram possiveis fundos para doutoramentos e mestrados. Mas nunca tinha havido este ponto de convergéncia.
Como indicadores do CRIA, temos os tempos desde ativagdo da VMER até a sua chegada e até chegada do doente ao hospital, confirmagdo do
diagndstico e levar a sala de hemodinamica sdo importantes para identificar os entraves e afunilamentos e proceder a melhoramentos do aspeto
2.4 Dificuldades do servico .
aintervir. Nem sempre é possivel ter estes dados concretos para melhoria dos processos. E fundamental medir de forma adequada os indicadores
caso contrario poderd parecer que ndo produzimos nada.
E fundamental promover uma eficaz e eficiente gestdo financeira e de recursos humanos, com uma justa retribuicdo e formagdo profissional dos
2.5. Expectativas com o CRI
seus colaboradores.
E uma estrutura de gestdo intermédia que tem como missdo desenvolver a sua atividade dirigida a prestacdo de cuidados de satid e diferenciados
2.6. Qual a missdo e a visdo do servigo?
e de qualidade na drea vascular (cardio e cerebrovascular) garantindo padr&es elevados de desempenho e humanizagdo e formagdo

2.7. Como se articulam as atividades E um projeto interessante e Unico. Existe a sensagdo que as pessoas deixam de estar muitas focadas a sua especialidade e abrem-se a outros

operacionais do servigo com o SUG? servigos com transmissdo de conhecimentos e experiéncias.



untas

Fragmento

&

Concegdo do CRI

2.8. Como implementar um adequado

trabalho em rede de equipas

multidisciplinares e de integragdo de

cuidados no SUG?

2.9.Como se podem definir e implementar os

pregos de transferéncia interna?

2.10. Como melhorar a articulagio do

servigo?

3.1. 0 que leva a necessidade ou proporciona
oportunidades dos servigos de salude se
organizarem em CRI? Qual o valor que se

procura alcangar ao desenvolver o CRI?

3.2. Quais devem ser as principais linhas

orientadoras de um CRI?

3.3. Quais as preocupagdes quando se

definem os objetivos estratégicos do CRI?

3.4. Quais os indicadores adequados de
avaliagdo do desempenho de um CRI? Como
sistema de

adequa-lo a incentivos /

recompensas?

3.5.0 CRI tem BSC? Quais as principais

preocupagdes na elaboragdo do BSC?

3.6. Como devem ser selecionados os RH

para integrarem o CRI?

Procurou-se criar um Centro Académico Clinico, entre a articulagdo dos ministérios do ensino superior e da satide, que ambiciona juntar o hospital,
a universidade e os politécnicos de Portalegre e Beja e as ULS da regido e que no fundo vai abranger tudo aquilo que é formagao, investigagdo na
drea médica e servigos médicos. Assim conseguiamos criar uma superestrutura que pode ajudar muito a coordenar varios aspetos como
referenciacdo do enfarte, assisténcia ventricular entre outras

Embora haja a realizagdo de atividade a inUmeros servigos, na pratica ndo recebemos esse dinheiro porque quem paga aos profissionais, recebe
o dinheiro e em consequéncia os lucros sdo do hospital. O CRIA é apenas um instrumento de gestdo. O orgamento real é o que vamos receber,
mas que é quase um orgamento virtual dado ser um exercicio de um orgamento prestado.

Em termos de comunicagdo, temos feito alguma comunicagdo muita interna, mas para comunicagdo externa temos tido algum entrave e foi
preciso avangar com o projeto e ao final de 2 anos e meio temos resultados para mostrar e vai sendo aceite. E preciso de publicar esses dados
para validar os mesmos perante a comunidade e apresentar os mesmos.

N3o sdo uma resposta metodoldgica transversal a todos os problemas, mas um modelo diferente de gestdo. Para se articularem com outros
servigos e em termos operacionais a relagdo com outros servigos se iamos comprar servigos aos outros admitindo que os CRI ainda ndo evoluiram
para total autonomia financeira e de gestdo sendo o doente do hospital e tendo sido admitido pelo servigo de urgéncia e a atividade é faturada
pelo hospital ndo tendo espago para um real centro de responsabilidade em termos financeiros, mas é um centro de custo.

Promover cultura de qualidade de servigo, produtividade, eficiéncia, transparéncia, inovagdo, sustentabilidade, reforgo de diferenciagdo e
possibilidade de investimento alinhados com os modelos propostos da ACSS. Segundo a lei, os CRI tém de ter corpo diretivo composto por um
administrador, médico gestor e enfermeiro. O CRIA teve alguma dificuldade para que os técnicos aceitassem, mas o administrador que esta
comigo, o Jodo Pedro Assungdo, e pode ajudar bastante nos orgamentos, procedimentos e ter uma visdo urgéncia e também da administracdo.
Procurar definir objetivos claros e inequivocos que estejam na dependéncia do CRI e ndo de outros servicos. Existe uma questdo de intervengdo,
interligagdo e interdisciplinaridade antiga que se pode fazer. Nos hospitais, os médicos, enfermeiros e técnicos e isso foi logo a primeira premissa:

as pessoas passaram todas a ter o mesmo horario. Por exemplo fazem trabalho das 8 as 8h e depois fazem prevengdes.

Um CRI precisa de indicadores robustos, mas de facil obtengdo. A Diregdo Geral de Saude ja tem alguns indicadores, mas sdo muito burocratizados
e as sociedades cientificas apresentavam propostas de outros tantos indicadores. nomeadamente em relagdo aos doentes do ponto vista

cardiolégico (como enfartes) que vdo desde os tempos as medicagdes a mortalidade.

E limitada para um aspeto especifico de acreditagdo. Em termos financeiros apresentamos dois orcamentos: um orgamento que era considerado

|”

o “real” com os vencimentos que equipa recebe diretamente da ACSS pelos atos realizados e um segundo que é mais um exercicio de um
or¢gamento que tem o numero de doentes abordados e os custos ou gastos associados com os doentes fazendo um balango para ter nogdo dos
gastos reais. Serd a diferenca entre o que se produziu e gastou ou melhor entre o que se faturou e gastou.

Vou lhe explicar um pouco a histéria do CRIA, nem todos os profissionais estdo integrados nas 40 horas de produgdo base nos contratos de trabalho

sendo permitido valor hora de trabalho inferior. A ideia do CRIA é ter uma equipa multidisciplinar tem a ver com as varias componentes dos
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3.7. Como se deve elaborar e implementar
sistema de avaliagdo de desempenho num
CRI - SGAD?

SGAD - Sistema de Gestdo e Avaliagdo de

Desempenho

3.8. Foi implementado um sistema de

incentivos? Como funciona?

3.9. Principal dificuldade na execugdo do

plano de agao?

3.10. Foram integrados os pregos de

transferéncia  interna? Como foram
definidos? Ou como definir ou negociar
precos de transferéncia equitativos e justos

aceites entre as partes?

3.11. Quais os resultados esperados com a

implementagdo de um CRI?

3.12. Como alinhar a visdo estratégica da

institui¢do a realidade do terreno?

untas Fragmento

recursos humanos médicos, auxiliares, administrativos e de enfermagem. Para além desta equipa multidisciplinar, era interessante termos
recursos humanos com objetivos comuns tendo comegado como laboratério de hemodinamica.

Uma forma de aplicar os incentivos é pagando de acordo com a produgdo ou trabalho adicional além do contrato seria trabalho adicional e pago
segundo as normais definidas em regulamentagdo prépria e as pessoas poderiam ganhar mais como consequéncia do ganho monetério que o
hospital encaixava. Outra forma de criar incentivo seria isso através da formacgdo e da investigagdo que é também um dos problemas que existem
nos hospitais é o dinheiro perder-se nos hospitais e ndo vai ndo vai para as pessoas. Infelizmente ndo me parece que nos ultimos tempos tenha
sido possivel fazer dado o hospital encaixar o dinheiro ficando “perdido” entrando em inUmeros processos burocraticos entre administradores,
conselho e outros elementos. Este problema acontece porque ndo existe autonomia financeira na maioria dos CRI.

Dentro da medicina interna ndo existe nenhum CRI propriamente dito a pagar incentivos. Para mim, a ideia interessante era avangar para
pagamento de incentivos monetdrios e este modelo prevé essa possibilidade que sera de aproveitar. Existe interesse que os orgamentos sejam
reais e remunerados de acordo com a produgdo. Até agora o incentivo tem sido apenas o prazer por fazer parte do projeto e colaborar com a
equipa. De qualquer modo, sem autonomia financeira sera dificil fazer mais do que o referido.

Uma das coisas que poderia ser interessante para estes CRI, era que fossem uma resposta dentro do préprio sistema nacional da saude, ou seja,
um dos reptos que se langou a varios centros hospitalares era se ndo poderia existir uma passagem de doentes para o CRI e esses sim era o

incentivo de acordo com o trabalho adicional e davam essa rentabilidade ao sistema nacional de satde

Vendemos servigos para a cardiologia (que 13 vai pér os pacemakers, CDI e CRT), a nefrologia (que vai la colocar as fistulas) e durante o dltimo ano
oferecemos a gastro de 1a fazer as suas CPRE por terem ficado desalojados. Em resumo, nés temos uma equipa multidisciplinar em termos de

servigos.

Para além da melhoria dos equipamentos e instalagGes, alguns dos resultados esperados sera promover o sentimento de pertenga dos
profissionais apoiando-os. Entre os varios hospitais que passei, sinto que o CRI potenciou o valor percecionado pelos profissionais de saude e
criado algum sentimento de alivio sobre estas equipas de alto desempenho cansadas pela pressdo de trabalho que induziu. Por exemplo, uma das
nossas enfermeiras do grupo de trabalho engravidou e a vaga foi logo preenchida. A atragdo nao foi tanto pelo incentivo econémico do CRIA, que
ndo existe, mas foi aquilo que permitiu transbordar uma enfermeira pelo ambiente, pelas chefias / liderangas, pela relagdo entre todos. Outro
exemplo recente foi falar com uma auxiliar por problemas familiares e houve abertura para resolver o problema dando apoio psiquidtrico e

medicina do trabalho.

Através da relagdo de proximidade das pessoas dentro do CRI. Para além disso, a imagem que se transmite para fora é atrativa para os outros.
Outro exemplo é procurar arranjar momentos no meio do trabalho, como antes das formagdes do servigo em que a equipa possa estar de forma

descontraida para partilhar uma refeicdo ou em outros momentos de convivio



untas Fragmento

4.

Implementagao do

CRI

4.1. Quais as etapas criticas necessarias para

a implementagdo de um CRI?

4.2. Quais devem ser os principais focos de

mudanga de um CRI?

4.3. Qual foi a estratégia de comunicagcdo

(interna e externa)?

4.4. Quem sdo os principais potenciais
opositores do CRI? Como deve ser gerida

essa oposi¢ao?

4.5. Quais os fatores mais importantes para o

sucesso na implementagdo do CRI?

4.6. Quais as principais dificuldades que se
podem esperar com a implementagdo de um
CRI?

bem?

47. O que correu (resultados

positivos)

4.8. O que correu menos bem? (resultados
menos positivos)
4.9. Qual o sistema de informacgao utilizado e

a sua importancia no controlo de gestdo?

Este modelo dos CRI tem a virtude de dar as pessoas a ideia que estdo a fazer uma “coisa” um bocadinho diferente, fazem parte de uma estrutura
e estdo a fazer algo diferente que é que é inovador e tem objetivos comuns. Mas se ndo passar para um nivel de gestdo com autonomia com a
retribuicdo aos trabalhadores, as pessoas ndo vao passar toda a vida felizes por pertencer a algo diferente como o CRI, vdo precisar de “comprar
oarroz e as batatas” e ndo querem passar fome, portanto, as estruturas terdo de evoluir e mudar sendo vao ficar iguais aos outros departamentos.
A urgéncia é uma parte importante do hospital e da um grande poder dentro do hospital e também houve uma situagdo: quem agarra as urgéncias
parece que quer que elas crescam. E preciso uma pequena equipa nas urgéncias para os casos verdadeiramente urgentes e emergentes e o resto
para ser resolvido em ambulatdrio.

Os Unicos indicadores verdadeiramente da urgéncia seria o nimero de doentes que sdo verdadeiramente urgentes. Uma urgéncia que tem 300
ou 500 pessoas em que s6 20 é que sdo urgentes € uma ma urgéncia. Assim, um dos indicadores era a percentagem de doentes verdadeiramente
urgente. O problema da urgéncia ndo é s6 da urgéncia em si nem é somente problema do hospital, é da resposta e referenciagdo dos servigos pré-
hospitalares e da cultura das pessoas

Em termos de opositores e entraves, de mencionar que o inicio do CRIA ndo foi natural nem dificil, mas foi gerivel com muito trabalho. A
administragdo foi mais ou menos apoiante apesar da Presidente do Conselho de Administragdo ter sido mais apoiante do que o restante corpo da
administragdo e foi muito complicado os outros servigos poderiam articular com o centro de saude. Explicou-se que o doente continua a ser do
hospital e ndo serd do CRI. No caso da cardiologia, a intervengdo ndo devia estar separada do CRI.

Lideranga forte. Pela inércia surgida de um lider, o servigo foi deixando de proceder a uma procurar da melhoria continua e foi-se perdendo essa
pujanga. O servigo deve ser visto como uma empresa. E os servigos necessitam de uma liderancga forte e promotora de constante insatisfagdo
porque apenas a pressdo constante permitira a busca de melhoria. Se for mantido o foco os servigos vdo crescer mesmo que se tente manter um

travdo nessa dinamica o servigo é como um comboio em movimento é muito complicado conseguir para-lo.

Um dos problemas na urgéncia é o seguinte: os doentes que ndo estdo |4 a fazer nada, estdo a tirar o lugar aos que precisam de |3 estar e esse é

que é o problema. Esse problema resolve-se a montante, é ndo deixar 1a chegar os doentes, é ndo os deixar entrar até adequada orientagdo.

Esta organizagdo permitiu-nos uma coisa que os outros servigos ndo conseguiram durante o COVID que foi montar de um dia para o outro mudar
a urgéncia toda como nds queriamos mais concretamente ter uma equipa em casa desfasada. Um dos aspetos inovadores foi permitir uniformizar
a gestdo e horarios da equipa alinhando objetivos. Outro aspeto é termos uma equipa base que faz as 40h e temos pessoas que vém de fora a

fazer atividade base (como por exemplo 12 horas semanais).
Nada a especificar

E fundamental ter um sistema informatico bom que para a intervengéo que consiga relacionar com o Sonho e com a Sclinic e facilitar obtengdo de

indicadores. Desenvolve-se ainda uma consulta no CRI de follow up tendo indicadores para avaliagdo do despenho, mas que ndo servem para
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5

Avaliagdo final do

CRI

4.10. Como adequar um sistema de

informac&o as necessidades do CRI?

5.1. Quais os resultados globais obtidos no
CRI?

5.2. Como decorreu a coordenagdo com o0s
outros servigos do hospital?

5.3. Os objetivos/indicadores definidos

foram cumpridos?

5.4. Quais as mais valias da implementagdo
de BSC?

5.5. Como correu o sistema avaliagao de
desempenho?

Avaliagdo SGAD

5.6. E incentivos?

5.7. Qual o impacto que o CRI pode ter nos

profissionais de saude?

5.8. Quais as principais vantagens ou aspetos

positivos do CRI?

remunerar com incentivos. Estou convencido que os tais patient care e a tecnologia vai avangar e ser o futuro dos padrdes de qualidade e
remuneragdo dos préprios centros e iremos evoluir mais rapidamente do que possamos achar.

A triagem de Manchester é baseada num algoritmo de volume quando as urgéncias ndo deviam depender disso e deviam ser pequenas por
exemplo com dois a trés médicos e igual nimero de enfermeiros e auxiliares de acdo médica para os casos verdadeiramente urgentes /
emergentes. Neste sentido, a resposta deveria ter sido para 100 doentes termos 10 médicos e para 300 doentes os mesmos 10 médicos. Se
tivessem feito isto ha 20 anos teria sido possivel evitar esta tendéncia de desperdicio de recursos porque ha uma coisa em medicina que estd
escrita: se aumentares a oferta aumentas a procura. Isto é uma empresa, mas ao contrario da economia porque se aumentas a procura vais
aumentar a oferta. Nos hospitais privados vemos isso: aumentas a oferta teras um aumento exponencial da procura em que a maior parte dos

doentes fazem exames sem necessidades para “nada”.

Excelente com melhoria da eficiéncia.

Muito adequada

A urgéncia ndo é por ter mais gente que serd melhor. Tem de haver outros indicadores baseado apenas na produgdo. Por um lado, os recursos
humanos na parte médica sdo partilhados com outro servigo e é preciso ter uma equipa dedicada com sentimento de pertencga. Por outro lado,
seria importante que o servigo tivesse capacidade de se adaptar e ajustar a realidade muito rapidamente. Seria importante ser capaz de avaliar

de acordo com a qualidade de observagdo

N&o considera o uso de BSC

N&o realizado

Satisfagdo e motivagdo das pessoas que integraram o CRI.

Um CRI no geral e neste caso o CRIA permitiu criar bastante valor nomeadamente para o Hospital de Evora levando profissionais altamente
diferenciados e competentes para umaregido e sem esta dinamica e mesmo sem incentivos ndo se conseguiria levar estas pessoas para |a. Noutros
sitios / hospitais nao teria sido possivel criar este CRI.

Admito que a possibilidade de autonomia financeira poderia ser interessante para o CRI cumprindo o contrato programa definido com a
administragdo do hospital em causa, ou seja, exigiria alguma responsabilidade em termos de gestdo, estamos a falar de alguns milhdes de euros
porque o centro de custos mexeria em muito material e recursos humanos. Mas seria uma forma de responsabilizar as pessoas e ao mesmo tempo

ter algum beneficio.



rguntas

5.9. Quais sdo as principais desvantagens,
problemas ou dificuldades operacionais do
CRI?

5.10. Qual a sua avaliagdo final do CRI?

5.11. Quais sdo os principais riscos ou

ameagas no futuro do CRI?

5.12. Qual a sua percegdo da experiéncia dos

CRI em Portugal? Onde estamos agora?

Fragmento

Apresenta problemas por autonomia limitada nomeadamente na contratagdo de RH, orgamento e sujeito a lei publica e ao CA

Boa ou muito boa

Os CRI como estruturas de gestdo intermédia permitem aproximar a gestdo dos profissionais. No Hospital de Santa Marta, por onde passei,
tinhamos um hospital pequeno, dentro da megaestrutura do Centro Hospitalar de Lisboa Central, mas afastado das administragdes. Por outro
lado, o servigo em si sob a lideranga do anterior diretor estava focado na assisténcia e em crescer pondo-os competitivos com outros hospitais
nomeadamente Hospital de Santa Cruz, em que a competi¢do foi muito forte, dada inexisténcia da forga do Hospital de Santa Maria.

Com falta de inovagdo e mudanga na moldura legal, os CRI vao ficar iguais aos outros e se isso acontecer sé teriamos a opgao de acabar com eles.
Logo a estrutura teria de evoluir para uma gestdo intermédia que permita a autonomia. Penso que nos préximos 3 ou 4 anos este modelo de
gestdo em Portugal vai evoluir rapidamente e numa legislagdo que inicialmente obrigava a exclusividade do médico gestor ja passou para
dedicagdo, ou seja, ter as horas previstas em contrato. Se a legislagdo evoluir sera muito “giro” apenas para pequenas experiéncias, mas poucos

efeitos praticos.
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APENDICE C3.4 - Entrevista com Dra Catarina Paulino do CRI de oftalmologia do HFF

Data da Reunido: 09 de setembro de 2022 pelas 10h na Sala Reunidao do HFF

Duragao da entrevista: 45 minutos

1.

Caracterizagdo

2.

Organizagdo interna

antes de CRI

1.1. Hospital

1.2. Servigo

1.3. Cargo

2.1 N2 médicos / profissionais

2.2. Organizagdo

2.3 Pontos fortes e fracos

2.4 Dificuldades do servigo

2.5. Expectativas com o CRI

2.6. Qual a missdo e a visdo do servigo?
2.7. Como se articulam as atividades
operacionais do servigo com o SUG?

2.8. Como

implementar um adequado

trabalho em rede de equipas

multidisciplinares e de integragdo de
cuidados no SUG?
2.9.Como se podem definir e implementar os

pregos de transferéncia interna?

Perguntas Fragmento

HOSPITAL PROF. DOUTOR FERNANDO DA FONSECA (HFF)

CENTRO DE RESPONSABILIDADE INTEGRADO DE OFTALMOLOGIA

GESTORA DO CENTRO DE RESPONSABILIDADE INTEGRADO DE OFTALMOLOGIA DO HFF

Diretora de Planeamento e Controlo de Gestdo Hospitalar do HFF

Tesoureira Associagdo Portuguesa de Administradores Hospitalares (APAH)

E composto por uma equipa multidisciplinar de 53 profissionais de diferentes grupos profissionais, especialidades e competéncias.

O perfil assistencial deste CRI compreende atividade de consultas externas, cirurgia, colheita e transplante de cérneas, MCDT e urgéncia.

Como pontos fortes destaca-se a elevada diferenciagdo técnica dos profissionais do Servigo, possibilidade de desenvolvimento profissional com a
introdugdo de novas técnicas e ter uma equipa motivada para a inovagdo e conhecimento cientifico. Como pontos fracos tinhamos a inexisténcia
de uma unidade de Cirurgia Ambulatério auténoma, déficit de profissionais em diferentes dreas, perda de eficiéncia por limitagdo dos recursos
fisicos disponiveis e elevada pressdo assistencial

Destaca-se a escassez de recursos humanos na area da anestesiologia na regido de LVT e no pais e cancelamentos de tempos de bloco por
necessidade de afetacdo de recursos a outras especialidades como medicina interna

As expectativas era melhorar a qualidade e eficiéncia.

Tem por missdo a prestagdo de cuidados de saude dentro do perfil assistencial definido no seu contrato-programa anual, garantindo a centralidade
no utente, a acessibilidade, a qualidade, a eficiéncia e a efetividade da prestacdo de cuidados de saude diferenciados, tendo como objetivos a
melhoria dos resultados e dos ganhos em saude (conforme regulamento)

Para implementar um adequado trabalho em rede foi fundamental grande respeito pela organica, por exemplo, ndo sou eu, como gestora, que
digo se ela deve colocar ou utilizar um dado material por ser uma decisdo clinica.

No seguimento da questdo anterior, se um dado indicador da atividade adicional estivesse a subir, ficou combinado que: “dé por onde der” o
budget ndo vai crescer; a médica gestora argumentou mas apesar disso se ficou combinado foi um dado valor e podemos potenciar no préximo
ano e fazer com que ele aumente provando que conseguimos operar mais e portanto aumentando a base podemos aumentar a adicional mas

outra forma ndo podemos fazer isto mas ha um grande respeito e confianga no trabalho um dos outros

Conhecendo de forma adequada a organica do hospital e as necessidades.



3.

Concegdo do CRI

2.10. Como melhorar a articulagéo do

servigo?

3.1. O que leva a necessidade ou proporciona
oportunidades dos servicos de salude se
organizarem em CRI? Qual o valor que se

procura alcangar ao desenvolver o CRI?

3.2. Quais devem ser as principais linhas

orientadoras de um CRI?

3.3. Quais as preocupagbes quando se

definem os objetivos estratégicos do CRI?

3.4. Quais os indicadores adequados de
avaliagdo do desempenho de um CRI? Como
adequa-lo a sistema de incentivos /
recompensas?

3.5.0 CRI tem BSC? Quais as principais
preocupagdes na elaboragdo do BSC?

3.6. Como devem ser selecionados os RH
para integrarem o CRI?

3.7. Como se deve elaborar e implementar
sistema de avaliagdo de desempenho num
CRI - SGAD?

SGAD - Sistema de Gestdo e Avaliagdo de

Desempenho

3.8. Foi implementado um sistema de

incentivos? Como funciona?

Fragmento

Antes de fechar o contrato programa e o plano de agdo temos que envolver as pessoas, ou seja, antes de termos toda a documentagao fechada e
enviar para o conselho de administragdo temos que envolver os principais stakeholders na definicdo de objetivos e na documentagdo geral do

projeto e definir como o nimero de consultas e de cirurgias procurando validar e negociar todos os indicadores.

Melhorar a eficiéncia do servigo, agilizacdo de processos e desafios especificos, utilizagdo de recursos e autonomia de gestdo para garantir gestdo

mais eficiente mantendo-se alinhados com os objetivos institucionais.

Quando se prepara um projeto de CRI deve-se fazer uma adequada projegdo e “contas” da atividade. Em conformidade deve-se analisar de forma
cuidada, o impacto que um dado indicador podera ter na avaliagdo do indice de desempenho global. Por outras palavras nenhum indicador
individualmente teve ter um impacto, por si s6, no sucesso ou ndo de atingir os valores acordados. Por exemplo se um dado indicador valor 20%
se ndo for atingido para um cut off de pagamento de 85% o ndo cumprimento do mesmo inviabiliza o pagamento do incentivo.

As pessoas estdao muito preocupadas com o prémio no final do ano e foi-se procurando mostrar as equipas cirurgicas que majoraram 5% dos GDH
e como tal iriam receber em vez de 55% do valor do GDH para 70 implicaria um bolo de 200.000 € no indice de desempenh o global no prémio

final de Natal. No CRI de oftalmologia houve a possibilidade de descontar os vales cirtrgicos, sobretudo durante a pandemia.

Os indicadores devem ser faceis de medir e ajustados a cada drea de atuagdo de cada equipa do CRI incluindo resultados em saude (resultados

clinicos) e indicadores de processo (atuagdo perante protocolos)

Sim, realiza avaliagdo trimestral de indicadores de produgdo e com ponderagdo a cada um dos grupos (financeiro, acesso, qualidade)

Recrutamento interno idealmente voluntario

Usa SGAD préprio do CRI que espelha objetivos comuns do CRI, avalia a disponibilidade e participagdo nas atividades dos servicos com ou sem
cotas e tenha objetivos individuais como produtividade. Definigdo de objetivos individuais para os diferentes grupos de profissionais relacionados

com objetivos institucionais.
E fundamental o papel do gestor do CRI devendo ser exaustivo, rigoroso, claro e minucioso sem perder o rumo definido e alinhado com o modelo.

A atividade adicional sé consegues pagar em consulta programada, cirurgia e alguns exames complementares de diagnéstico. E dificil ter um CRI

na medicina pela dificuldade em identificar atividade passivel de ser pagar em CRI dentro das previstas na legislagdo.
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4.

Implementagao do

CRI

u )

3.9. Principal dificuldade na execugdo do
plano de agdo?
3.10.

Foram integrados os pregos de

transferéncia interna? Como  foram
definidos? Ou como definir ou negociar
precos de transferéncia equitativos e justos
aceites entre as partes?

3.11. Quais os resultados esperados com a

implementagdo de um CRI?

3.12. Como alinhar a visdo estratégica da

instituigdo a realidade do terreno?

4.1. Quais as etapas criticas necessarias para

a implementagdo de um CRI?

4.2. Quais devem ser os principais focos de

mudanga de um CRI?

4.3. Qual foi a estratégia de comunicagao

(interna e externa)?

4.4. Quem sdo os principais potenciais
opositores do CRI? Como deve ser gerida
essa oposi¢do?

4.5. Quais os fatores mais importantes para o
sucesso na implementagdo do CRI?

4.6. Quais as principais dificuldades que se
podem esperar com a implementagdo de um

CRI?

Fragmento

Por outro lado, é fundamental que um CRI com incentivos se pague efetivamente o acordado (se cumprido os indicadores).

Os vales cirurgicos sdo muito caros e ao negociar com o Conselho de Administragdo houve o compromisso de no primeiro ano sere m responsaveis
por 50%, ou seja, o valor no primeiro ano era um global de 50% dos vales cirtrgico para o CRI passando no 22 ano para 70% e no seguinte 90%.

Na poupanga que se consiga fazer cirurgias pelos vales cirurgicos serem usados no CRI permite ter lucro a distribuir pelos colaboradores.

Alguns dos resultados esperados sera promover a participagdo dos colaboradores com reforgo do trabalho e coesdo em equipa, produtividade,

acessibilidade para um objetivo comum e que lhe permita perspetivar o futuro a longo prazo.

Comunicagdo interna adequada.

Promover a motivagdo dos profissionais de satide e demais colaboradores permitindo ser persistente para ultrapassar os obstaculos. Por exemplo,
no CRI de oftalmologia tinhamos um dos indicadores mais importantes e depois da proposta ao conselho houve um indicador que fui obrigada a
mudar e depois da reunido final falei com eles e disse a equipa que aquele indicador seria 0 nosso maior problema, mas também seria aquele que
terifamos uma maior oportunidade de crescer.

A lideranga do CRI é que motiva as pessoas para a mudanga e condiciona isto tudo. Quanto mais um conselho de gestdo acredita no projeto mais
consegue envolver e comunicar com a equipa.

Desde a criagdo do Conselho de Gestdo do CRI é fundamental que as pessoas confiem uns nos outros e se respeitem mutuamente sendo
importante estar constantemente dar feedback e fazer plendrios no inicio do projeto e durante periodos criticos para que toda a gente perceba
que esta envolvida sabendo como estd a comecar e posteriormente a evoluir o projeto. Por exemplo ap6s a assinatura do contrato programa,
reunimos com todos e definimos que um dado momento seria o zero. No caso de algum percalgo serd a transparéncia, envolvéncia e motivagdo

da equipa que permitira o sucesso.

Os principais opositores do CRI estardo dentro da propria equipa. Se houver dificuldade em gerir a mudanga e o efeito que a mudanga tem nas

equipas. Se tiver dificuldade em obter dados adequados, ou seja, diferenga entre o que se mede e o que se quer medir

Um projeto sé funciona se as pessoas confiarem muito na equipa de gestdo em que cada um sabe perfeitamente o seu papel e, portanto, nem eu

nem ninguém da equipa se imiscui nas decisdes que forem de outro elemento.

Os contratos programa sdo anuais, mas os planos de atividades serdo para o triénio considerando um periodo de teste no primeiro ano prevista

no plano de atividades. Num projeto de CRI que esteja a comegar sem base de comparagdo deve-se fazer um periodo de teste, analisar os



untas Fragmento

5.

Avaliagdo final do

CRI

47. O que correu bem? (resultados

positivos)

4.8. O que correu menos bem? (resultados

menos positivos)

4.9. Qual o sistema de informagao utilizado e
a sua importancia no controlo de gestdo?
4.10. Como adequar um sistema de

informagdo as necessidades do CRI?

5.1. Quais os resultados globais obtidos no
CRI?

5.2. Como decorreu a coordenagdo com os
outros servigos do hospital?

5.3. Os objetivos/indicadores definidos
foram cumpridos?

5.4. Quais as mais valias da implementagdo

de BSC?

5.5. Como correu o sistema avaliagdao de
desempenho?

Avaliagdo SGAD

5.6. E incentivos?

5.7. Qual o impacto que o CRI pode ter nos

profissionais de saude?

indicadores antes do inicio da atividade do CRI e tentar melhorar os indicadores. No CRI de oftalmologia estava a comegar e num periodo de
pandemia era viajar a descoberta. Pode-se ainda ter meses de teste para ajustes e posteriormente o plano anual.

Excelente capacidade em implementar estratégias para cumprir os objetivos de acesso tendo sido possivel ajustar a produtividade & afluéncia. Ter
profissionais de salide com conhecimentos de gestdo no conselho de gestdo ajuda imenso embora seja importante ter os papéis bem definidos

no conselho.

Podera ser menos positivo se ndo viesse havido autonomia suficiente para implementar mudangas e ajustes a mesma.

O sistema de informagdo do CRI poderad ser o que estd implementado no hospital sendo no HFF a possibilidade de usar o Bl — business inteligence;
que nos da dados em tempo real para os aspetos solicitados. Por outro lado, os questiondrios de satisfagdo seriam interessantes de monitorizar
em tempo real.

No seguimento da resposta anterior, a Unica coisa que se fez foi acelerar os dados informatizando os exames, mas isso estava em carteira e foi
somente dar seguimento com maior forga por ser do CRI para termos os registos todos corretos e, portanto, parece que estamos a fazer mais
exames, mas na verdade estamos a registar melhor.

Melhoria da acessibilidade e produtividade, maior espirito de grupo e coesdo com equipa dedicada e mais eficiente com ganhos colaterais
significativos resultantes das metodologias de trabalho mais oleadas.

Seria fundamental ser claro e transparente em todo o processo com divulgagdo pelo hospital da atividade para desenvolvimento e promogdo da
imagem e maior visibilidade de todos os colaboradores. Para isso seria fundamental auditorias internas e externas.

Sim, na maioria ou em parte os indicadores foram cumpridos nomeadamente os de produgdo, motivagdo dos RH, trabalho em equipa e qualidade
assistencial e na melhoria da gestdo dos recursos.

RH mais envolvidos com a instituigdo com melhoria da valorizagdo e reconhecimento dos colaboradores. Cada RH tera sentimento de poder
colaborar e contribuir para os resultados.

Condicionados por estar associado a produgdo adicional. Um aspeto importante é que, ao contrario do envolvimento das pessoas necessario em
todo o processo, é as pessoas nunca saberem desde o momento inicial qual serd o valor de prémio. Elas sabem que é pelo menos um ordenado,
mas sera um valor bem mais do que isso, um valor na estratosfera, mas que o valor exato nunca lhes foi comunicado ou lhe foi dito. Nunca lhes
foi dito porque se correr bem é espetacular, mas se ficar abaixo é uma chatice e por muito que a gente procure explicar o efeito sera desmotivador.
Desde o primeiro dia ninguém disse porque ha muitas variaveis por exemplo nés comegdmos com anestesista e havia mais dinheiro para distribuir,
mas como os anestesistas quiseram sair teremos mais dinheiro para distribuir para menos pessoas. Por outro lado, se alguém quiser entrar as
pessoas podem contar que terdo mais ajuda, mas representard menos dinheiro para cada profissional. Este é um jogo puro de gestdo.

Em suma, a forma correta é saberem que vdo receber um ordenado e essa é a nossa informagdo porque ndo corresponder as expectativas pode

ser desmotivador.
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u )

5.8. Quais as principais vantagens ou aspetos
positivos do CRI?

5.9. Quais sdo as principais desvantagens,
problemas ou dificuldades operacionais do

CRI?

5.10. Qual a sua avaliagdo final do CRI?

5.11. Quais sdo os principais riscos ou

ameagas no futuro do CRI?

5.12. Qual a sua percegdo da experiéncia dos

CRI em Portugal? Onde estamos agora?

Fragmento

Por outro lado, quanto mais ageis e organizados conseguirmos resolver o problema e mais rapidamente escoarmos os doentes melhor vamos
atingir os objetivos e teremos um incremento da atividade. Portanto, o sucesso do projeto dependera da equipa.

Como desvantagem houve dificuldade na formagdo dos internos da especialidade e pressdo para cumprir objetivos. O CRI ird permitir pagamento
de incentivos. Embora se deve avangar num projeto com pequenos ajustes seria importante ja ter em carteira, ter pensado, uma visdo mais global
para o projeto de futuro devidamente pensadas. Ponderar uma avalia¢do global de desempenho como o SIADAP.

Boa ou muito boa. O projeto de CRI é suficientemente disruptivo para fazer mexer a organizagdo, podendo existir coisas controladas, mas ser
possivel de derraparem. Procurar envolver as pessoas para se sentirem integradas.

Problemas entre a gestdo das equipas que integram o CRI e elementos que ndo o integrem. Um projeto como o CRI pode criar obviamente conflito
porque quem estd no CRI ao ganhar a majoragdo poderd estar mais satisfeito. Por exemplo, a anestesiologia saiu do CRI de oftalmologia porque
os médicos ndo do CRI ndo aceitaram que os colegas ganhassem mais do que os que estavam no CRI. O mesmo pode acontecer com os enfermeiros
que estdo dentro de salas: posso ter 3 enfermeiros na sala e apenas um deles estd no CRI, esse que esta no CRI é o Unico que podera ganhar o
vencimento. O CRI poderd, neste aspeto, comprometer a gestdo da equipa toda do servigo entre corpo clinico dentro e fora do CRI. Se for possivel

ter todos a equipa numa das fungdes do CRI podera ajudar.

Estd numa fase inicial / imatura que precisa de ser melhorada nomeadamente dos instrumentos a utilizar



APENDICE C4 - entrevistas a stakeholders do SUG do HFF

APENDICE C4.1 - entrevista com Dr. Victor herdeiro e Dra Sandra Bras da administragdo central do sistema de satde (ACSS)
Data da Reunido: 08 de outubro de 2021 pelas 12h por via zoom
Duragao da entrevista: 45-50 minutos

Perguntas Fragmento

1.1. Entidade / Servigo ADMINISTRACAO CENTRAL DO SISTEMA DE SAUDE, I.P. (ACSS)

PRESIDENTE DO CONSELHO DIRETIVO

1 Victor Emanuel Marnoto Herdeiro (VH)

Caracterizagdo 12. Cargo

VOGAL
Sandra Isabel Baptista Bras (SB)

Criado em 2007, é um instituto integrado na administragdo indireta do Estado, com autonomia administrativa e financeira, que executa as orientages
2.6. Qual a missdo e a visdo da ACSS?
do Ministério da Saude e esta sob a sua superintendéncia e tutela.

2.7. Como se articulam as atividades Um CRI s6 prevé atividade em consultas programadas, alguns meios complementares de diagndstico e cirurgias inviabilizando um CRI diretamente
operacionais da ACSS com o SUG? na urgéncia sendo necessario uma opgao inovadora (VH)

2.8. Como implementar um adequado

A ACSS ja tem um grupo de trabalho para analisar a possibilidade de criagdo de um CRI para o SUG (SB). Criar um CRI na urgéncia deve ser bem pensado
trabalho em rede de equipas

dadas as diferengas entre os hospitais. Assim, pensou-se em juntar os representantes de varios hospitais para falar sobre o assunto, mas ainda esta no
2. multidisciplinares e de integragdo de
L inicio. De qualquer modo, qualquer contributo sobre o assunto seria uma mais valia (SB)
Organizagdo interna cuidados no SUG?

2.9. Como se podem definem e
implementar os pregos de transferéncia  E possivel existir um CRI em rede em que cada um poderia vender alguma produgdo como um CRI de gastro vender endoscopias digestivas altas (SB)

interna?

Uma Unidade Local de Satide poderia ser interessante e conceptualmente faz sentido sobretudo do que se aprendeu com Matosinhos, onde trabalhei,
2.10. Como melhorar a articulagdo do

deveria ter um municipio presente, mas depende da vontade dos protagonistas, vulgo stakeholders, mas teriamos de fazer um estudo técnico sobre o
servigo?

assunto (VH)

O CRI procura melhorar a qualidade da satisfagdo com a prestagdo de cuidados e pagamento incentivos seria uma mais mais-valia como modelo de
6.1. Qual é o valor de um SUG num

gestdo (SB). No CRI para a medicina interna na urgéncia tem de ser algo pensado (SB). As condigBes socioecondmicas tém muito impacto na atividade
hospital?

de qualquer hospital e deve ser tido em conta.
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Criagdao de um CRI no

Servico de Urgéncia

Geral (SUG)

u )

6.2. O que leva a necessidade ou

oportunidades  dos hospitais  se
organizarem em CRI no SUG?

6.3 Como melhorar a qualidade dos
cuidados de satde prestados no SU em
termos de satisfagdo, humanizacdo e
confianga dos utentes? (cliente)

6.4. Qual a importdncia de equipas
multidisciplinares e de integracdo de
cuidados no SU?

6.5. Como implementar um adequado
trabalho em rede dentro e fora do
hospital? (relagdo com outras
especialidades e com cuidados de saude
primarios)

6.6. Como atrair, reter ou manter
profissionais qualificados satisfeitos e
motivados no SUG? (aprendizagem e
crescimento / desenvolvimento
organizacional)
6.7. Como se deve elaborar e
implementar um CRI no SUG que seja
sustentavel do ponto de vista financeiro?
(financeiro)

6.8. Quais os indicadores adequados de
avaliagdo do desempenho de um CRI no
SUG?

6.9 Como se deve elaborar e
implementar um sistema de incentivos
num CRI do SUG? (Processos internos)
6.10. Quais sdo as principais dificuldades

operacionais do CRI no SUG?

Fragmento

O CRI e é isso mesmo que eu questiono, ou seja, se o CRI ou outro modelo de gestdo que dé de alguma forma alguma autonomia n3o é gestdo
intermédia (SB). O objetivo do CRI é tentar pagar melhor e de forma diferente as equipas e fixar os médicos. No seguimento dessa vontade procura-

se aumentar a diferenciagdo das equipas e melhorar o desempenho em consequéncia (SB)

Sem duvida que os CRI, quando foram criados, encaixava-se sobretudo nas partes cirdrgicas, mas para a medicina estdo agora a surgir. Do ponto de
vista organico do hospital, a questdo pde-se em como dar a possibilidade de dar autonomia a um servigco de medicina como o servigo de urgéncia de

forma a conferir satisfacdo, humanizagdo e confianca dos utentes / doentes (VH)

Aintegragdo de cuidados com os cuidados de satide primarios seria muito importante dado ser o hospital com maior nimero de admissdes da area de

Lisboa. Para além disso, o HFF tem um elevado niumero de verdes e azuis que deveria ser considerado num projeto de intervengdo (SB)

Para a ACSS envia-se apenas a atividade realizada e os relatérios anuais comegam a chegar porque depende de cada conselho administragdo de cada
hospital a aprovagdo inicial e o acompanhamento de cada CRI promovendo um modelo de gestdo intermédia com autonomia de intervengao

sugerindo-se que seja o mais abrangente possivel nas categorias profissionais abrangidas (SB).

No seguimento da questdo anterior, importa informar que o CRI ndo capacidade de recrutamento direto. Nem o hospital tem capacidade de
recrutamento direto (SB). Um CRI poderd permitir uma sustentabilidade de recursos humanos ao procurar reter profissionais de saude trabalhando a

motivagdo e reconhecimento dos profissionais (SB).

O CRI tem de ser sustentavel do ponto de vista financeiro. Um plano de incentivos deve equilibrar os ganhos financeiros e clinicos conseguidos com a

atividade do CRI e os gastos com essa atividade. Para além disso, o CRI deve ser sustentdvel do ponto vista de recursos humanos (SB).

A ACSS apoia e incentiva a criagdo de CRI e esse modelo de gestdo sugerindo que seja feito inicialmente para pequenas areas de intervengdo e depois

ir crescendo (SB). Considerar os indicadores presentes nos contrato-programa (SB).

Procurar promover criagdo de incentivos que melhorem a qualidade de cuidados e produtividade.

Um CRI s6 prevé atividade em consultas programadas, alguns meios complementares de diagnéstico e cirurgias inviabilizando um CRI diretamente

na urgéncia sendo necessario uma opg¢ao inovadora (VH)



APENDICE C4.2 - Entrevista com Dr. Luis Pisco e Dra Laura Silveira da ARSLVT
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1.3. /1.2.Entidade ADMINISTRAGAO REGIONAL DE SAUDE DE LISBOA E VALE DO TEJO (ARS LVT)

PRESIDENTE ARS LVT:
1. Prof Doutor Luis Pisco
Caracterizagdo 1.4. Cargo
VICE-PRESIDENTE ARS LVT:
Dr2 Laura Silveira
A ARS LVT é uma entidade publica integrada na administragdo indireta do Estado, dotado de autonomia administrativa, financeira e patriménio préprio. Tem
2.6. Qual a missdo e a visdo do
por missdo garantir a populagdo da regido o acesso a prestagdo de cuidados de saude, adequando os recursos disponiveis as necessidades e cumprir e fazer
servigo?
cumprir politicas e programas de saude na sua area de intervengao.
O que sabemos em Portugal: existe uma utilizagdo excessiva dos SUG que temos de identificar uma forma de combater com integragdo de cuidados, projetos
de verdes e dos azuis para encaminhar para os cuidados de saude primarios. Existe um conjunto de questdes culturais que levam a que nds temos um acesso
excessivo para SUG que nés queremos combater. Se colocarmos incentivos a realizagdo de atividade cirurgica urgente existe efeito indireto ao levar a um
aumento do afluxo de utentes ao SUG, ndo quer dizer que ele vai existir, mas ha aqui um efeito que pode contribuir com um efeito indesejado. Neste sentido,
a atividade urgente tem uma ponderagdo de pagamento inferior ndo é e a estas questdes que afastam a atividade cirurgica feita em ambiente de urgéncia da
possibilidade de ser considerada atividade adicional e paga as equipas. Logo os projetos no SUG é qualquer coisa que se faga nos SUG tem que ter ai em
2.7. Como se articulam as
2. consideragdo que o efeito adverso pode ser aumentar aquilo que ja se sabe que é excessivo. Portanto ha aqui estas estas estas condicionantes que tornam
atividades operacionais do servigo
Organizagdo interna dificeis de encontrar atos que possam ser considerados para efeitos de pagamentos adicionais pelas equipas. De seguida, ver de que forma é que a introdugdo
com o SUG?
desses mecanismos ndo vai contribuir para um efeitoindesejado de aumentar ainda mais o acesso. A populagdo é inteligente e aprende / ajusta-se rapidamente:
se dissermos que o problema da pessoa tem resolugdo e que esta em inscrito numa lista cirdrgica para ser operado que perspetiva da operagdo é daqui a ndo
sei quanto tempo meses as vezes até anos e se eles comegarem a aprender que se for a urgéncia o seu problema se pode resolver logo ela vira mais vezes
constituindo um efeito perverso, ou seja, contrariar aquilo que nés queremos é reduzir a utilizagdo indevida porque se as pessoas forem acompanhadas em
atividade programada nos Cuidados de Saude Primarios quer nos cuidados hospitalares consegue promover uma melhor qualidade do atendiment o: resolver
a situagdo da pessoa e evitar que elas ndo venham aos servigos (LS)
Sou defensora dos beneficios para a qualidade do atendimento da existéncia de equipas fixas no SUG. Obviamente essas equipas fixas tém que ser sempre
2.8. Como implementar um
complementadas com pessoas que venham reforgar os servicos menos desejavelmente prestadores de servigos. Eu sou uma defensora das equipas fixas

adequado trabalho em rede de
substituida por pessoas com experiéncia porque acho que isso transforma e da mais qualidade ao atendimento, portanto devia ser um caminho. Mas estas
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equipas multidisciplinares e de equipas fixas deviam ter mecanismos de remuneragdo pelo trabalho de urgéncia e haveriam de ter também uma coisa que é que é que neste momento é

integragdo de cuidados no SUG? contraria a as pessoas aos médicos aderiram estes modelos que é nos concursos de progressdo da carreira médica esta atividade ndo é valorizada em termos
curriculares como é das equipas de internamento e consulta. Logo temos dois niveis do problema, um dos quais das carreiras mé dicas e do reconhecimento
desta atividade e posteriormente este modelo devia ser um modelo que permitisse ser implementado numa espécie de comissdo de servigo, ou seja, a pessoa
que disse ao modelo sabia que estava a aderir aguele modelo por um periodo de 3 anos, mas depois dos 3 anos podia continuar ou voltar a sua atividade
anterior a consulta ou outra atividade. Isto é uma coisa é eu achar faz sentido a vontade politica as seguintes equipas se eles devem ter um core forte constituido
por médicos especialistas na interna complementadas com as pessoas pelos médicos que vém de internamento. Devia ser um modelo que n3o obrigasse as
pessoas uma escolha de vida, mas que permitisse definir um intervalo de tempo naquela ao fim daquele tempo sabia que podia ou ndo renovar ou passar para
outras fungdes ndo é depois devia ser encontrado no modelo que fizesse pagamentos aos médicos que fazem urgéncias externa que nio fosse pagamento
meramente extraordinario, por ser pouco interessante (LS)
Na minha perspetiva, esse pagamento as equipas de urgéncia devia ser de todos os médicos que participam em urgéncias externas embora os seus pagamentos
ndo pudessem ser iguais entre si e eu para mim até podia haver uma diferenciacdo em fungdo quer da diferenciagdo da urgéncia em termos de urgéncia
metropolitana. Na area de Lisboa, temos algumas viabilidades que as noites e aos fins de semana estdo concentradas em torno de um ou dois hospitais que
constitui uma mais-valia por poupar recursos especializados em hospitais que tém muito pouco para atividades programadas. Sdo periodos em que
tradicionalmente ha menos utilizagdo e portanto também permite participar e colaborar permite ganhar experiéncia ganhar dimensdo e poupar recursos que
se mostrar e eu acho que deveria haver a possibilidade de ser instituido um pagamento qualquer diferenciado em fungdo da urgéncia polivalente é uma urgéncia
2.9. Como se podem definem e
para urgéncia cirurgica e também ainda com uma ponderagdo adicional aqueles periodos ou pessoas que participam nestes esquemas de concentragdo do
implementar os pregos de
atendimento de algumas especialidades ndo é em todo o lado e que existe escassez de recurso. Talvez aqui pudesse entrar um modelo de organizagdo de um
transferéncia interna?
CRI, esquecendo um bocado aquilo que neste momento esta legislado que sdo pagamentos a consulta, cirurgias e meios complementares programados e que
pudesse de alguma forma ser pensado ou encontrado um modelo de pagamento as pessoas que participam nestas urgéncias externas diferente de pagamento
extraordinaria porque em todo o caso ha urgéncias internas ndo mas o peso da urgéncia interna é completamente distinto dos peso da urgéncia externa. Penso
que devia ser um modelo pensado para estas urgéncias que estdo viradas para fora e que estdo a receber doentes de fora. Admite-se que pudesse existir um
modelo pensado nisto: um centro de responsabilidade e que os profissionais pudessem ser remunerados os profissionais que nele participam ndo é por
mecanismos distintos que incentivasse os profissionais a dedicar-se mais horas do que as obrigatdrias a outro tipo de incentivos (LS)
Deveriamos falar num esquema fundo profissionalizagdo das equipas de urgéncia, sobretudo do “core” da medicina, porque das areas cirdrgicas é dificil dada
a missdo do cirurgido principal é operar. Procurar aumento do tempo de intervengdo de uma equipa dedicada, complementado por equipas de internamento,
mas existira sempre um elemento da equipa dedicada que acompanharia a equipa movel no restante periodo para garantir presenga de elementos da equipa
2.10. Como melhorar a articulagdo  dedicada as 24h de atividade do SUG, mantendo o fim condutor na passagem de informagdo dos doentes e das idiossincrasias iner entes ao servigo de urgéncia.
do servigo? Para uma grande parte dos profissionais, com interesse na drea de urgéncia, dever-se-ia criar um qualquer esquema de atribui¢do de incentivos que permitisse
tornar mais atraente a atividade de urgéncia associado a um qualquer mecanismo de medigdo de resultados e ndo pela quantidade. O SUG estd dependente

de trabalhar em rede, ou seja, a urgéncia esta extremamente dependente de outras especialidades e exames complementares de diagndstico e quando estava

a falar posicionamento em rede funcionamento em rede para mim é um bocado mais do relacionamento externo. Internamente ponho a questdo em “clinical
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pathway”, ou seja, dentro do servigco de urgéncia devo identificar os estrangulamentos que levam a um doente fique a aguardar por um dado exame e
consequentemente provoque uma maior demora do que o previsto avaliando o impacto que esses estrangulamentos tém numa organizacdo. Apds identificar
o estrangulamento tentar analisar internamente quais as medidas para melhorar o fator limitador de todo o processo. Por exemplo, dentro da radiologia
identificar qual o fator de estrangulamento a esse nivel e implementar medidas retificativas como por exemplo melhorar comunicagédo entre médico do SUG e
o médico da imagiologia, agilizar o transporte mais rapido de doentes entre outros (LS)

Filosoficamente os cuidados primarios nos ultimos anos tem evoluido a ideia que a nossa fungdo mais importante é gerir situagdes cronicas e a gestdao da
doenga aguda tem sido desvalorizada com parco investimento em incentivos. Portanto é crucial ter uma rede de atendimento de doenga aguda que foi
completamente desmantelada. Hoje em dia é muito pouco valorizado quer em termos de incentivos, mas nas USF modelo B o incentivo é tudo para a doenga
cronica e ndo para a doenga aguda. Faz parte das fungdes dos cuidados de saude primarios. Devemos seguir os exemplos internacionais, de paises mais
civilizados, e devemos incentivar a resposta dos cuidados de saude primarios para respostas a doenga aguda. Se cada pessoa soubesse da resolubilidade dos
seus problemas nos cuidados de saude primarios a grande maioria das situagdes de saude seriam ai resolvidas sem necessidade de vinda ao SUG. Nesses paises
como a Holanda, as pessoas nem pensam em ir ao hospital sem passar por cuidados de saude primarios e grand e parte dos problemas sdo ai resolvidos sem
necessidade de encaminhamento para o hospital. O SUG do HFF estd dependente do trabalho em rede com outros hospitais dado ser uma urgéncia médico
cirurgica necessitando de drenar alguns doentes dado ndo possuir todas as especialidades. Idealmente deve arranjar mecanismos antes da vinda ao SUG, mas
os cuidados de saude tém tido dificuldade em dar resposta em fase aguda. Para além disso, a percegdo do doente de, ao vir ao SUG, o seu problema fica
resolvido no momento mesmo que demore mais ou menos tempo (LP).

Existe uma grande necessidade de melhoria da qualidade dos cuidados com a expressdo e uma das ideias surgiu foi sem duvida criagdo de um CRI. No
seguimento de uma das suas idiossincrasias que a medicina interna tem por ser uma drea muito vasta, torna-se muito complicado pensar num CRI para um
Servigo de Urgéncia Geral (SUG). E possivel ter um conceito de funcionamento de profissionais dedicado a atividade programada e dos profissionais dedicados
a atividade urgente envolvendo alguns servigos que sdo essenciais ao fluir do atendimento e da resposta aos doentes que precisam e recorrem ao servigo de
urgéncia. Nos servigos de radiologia costumam ter uma equipa mais préxima e em trabalho em rede com o servigo de urgéncia (LS). Podemos tomar medidas
para melhorar os fluxos internamente, mas as solugdes mais eficazes devem acontecer antes das pessoas vir ao hospital porque todos os redireccionamentos
para fora do hospital podem ser fontes de conflito (LP). Os médicos sdo um bocadinho bipolares porque quando estdo no internamento reclamam com o servigo
de urgéncia e quanto estdo no servigo de urgéncia reclamam com o internamento. Os doentes em macas no servigo de urgéncia devem ai ficar no maximo de
24 horas dado terem indicagdo de internamento (LS). Sim, é possivel um CRI no SUG. N3o se pode pensar que se consegue “colar” totalmente os mecanismos
ja existentes noutros CRI criados, mas deve-se adaptar esse modelo, sendo inovador e atrativo para as especificidades do SUG (LS e LP). Os equilibrios internos
podem ndo ser completamente faceis e as partes interessadas, dentro do hospital, devem ser equacionados e consultadas porque existe um conjunto de
situagdes clinicas que motivam a internamentos e os fluxos / canais devem ser melhorados devendo o SUG ser uma zona de passagem e n3o para estar. O SUG
do HFF tem “SO a mais”. Embora ndo goste de ver macas nos servigos de internamento, a existéncia das mesmas ou outra forma de pressdo nos servigos. Devia-
se repensar no modelo de remuneragdo das equipas dos servigos de urgéncia, envolvendo as equipas de internamento de modo a evitar desequilibrios e

sentimentos de injustica pelos valores adicionais de remuneracéo (LS). E importante que exista uma reflexdo sobre esta matéria com trabalhos publicados
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sendo um caminho de melhoria. O caminho para o CRI permite um ganho de consciencializagdo de mecanismos mais eficientes de gestdo e reconhecimento,

flexibilizagdo e beneficiando a instituigcdo (LP). A profissionalizagdo da urgéncia e de deixar de ser o “parente pobre” da medicina interna permitiria uma melhor

gestdo. As respostas identificadas no Norte, como o Hospital Sdo Jodo, a urgéncia metropolitana funciona por realidades distintas (LS).
6.3 Como melhorar a qualidade Os CRIsdo niveis intermédios de gestdo. E eu sou claramente defensora da necessidade de existéncia desses niveis intermédios, quer eles sejam materializados
dos cuidados de saude prestados em que departamentos, unidades orgdnicas ou outros. Porque principalmente em hospitais que ja vdo atingindo uma dimensdo maior extraordinariamente
no SU em termos de satisfagdo, importante ter estruturas que possam ter alguma capacidade de decidir, orientar e pensar em niveis que nao sejam os niveis macro da organizagdo. Portanto,
humanizagdo e confianga dos niveis intermédios de gestdo claramente que sim com estruturas que tenham uma estrutura de comando, de controlo, orientagdo, definicdo estratégica e
utentes / doentes? (cliente) planos capazes de decidir ao nivel microssistemas dentro da organizagdo (LS).

Esse modelo pode ser aplicado independentemente de se ter associado ou ndo um CRI. Os centros de responsabilidade servem esse ncialmente porque ai se

conseguem associar metodologias de pagamentos e remuneragao da atividade desenvolvida no centro de responsabilidade diferente do que se mantiveram
6.4. Qual aimportancia de equipas

sempre responsabilidade constituido mediante fazer um regulamento de regulamento ser aprovado e estar de acordo com aquilo que esta na legislagdo. Mas
multidisciplinares e de integracdo

servem essencialmente para no fundo se possa implementar modelos remuneratdrios que estdo geralmente associados ao estdo associados a melhoria do
de cuidados no SU?

acesso ndo tanto a qualidade dos servigos. Ao contrdrio do SIGIC, para resolugdo da lista de espera de cirurgicas ou listas de espera de consulta e mais

recentemente para resolugdo de listas de espera de meios complementares de diagndstico (LS).

Neste momento o enquadramento e legislacdo geral que se aplica a instituicdo pode-se atribuir um orgamento, mas ndo Ihe posso transmitir as competéncias
para decidir sobre contratagdo de recursos humanos como médicos, enfermeiros porque o préprio Conselho de Administragdo (CA) do hospital esta limitado
na sua capacidade para contratagdo, ou seja, o grosso da contratagdo dos médicos é feito através dos concursos de primeira ou da segunda época. O CRI

permite muito operacionalmente fazer diferente daquilo que é uma organizagdo se tiver um departamento de urgéncia ja organizado que centralize que
6.5. Como implementar um

coordene, permite introduzir alguns incentivos na resposta para a resolugdo e a melhoria do acesso basicamente com estes pagamentos as equipas que estdo
adequado trabalho em rede

|4 inseridas mediante aquilo que esta regulamentado na portaria que ja prevé um conjunto variado de meios complementares de diagndstico, consultas,
dentro e fora do hospital? (relagdo

cirurgias e as meios complementares que estdo regulados. O sistema de triagem de Manchester é publico, um sistema que pode ser usado para medir e fornecer
com outras especialidades e com

dados que se podem usar como indicador. O custo-beneficio de criar indicadores novos é elevado beneficiando-se o uso de indicadores que ja existem como
cuidados de saude primarios)

os indicadores de tempo associados ao protocolo de Manchester, readmissGes ao SUG entre outros. Logo, existe um conjunto de indicadores que podem ser

tirados que ndo implica esforgo adicional e que poderiam ser pensados e implementados (LS). Ao contrario da maioria dos paises, houve um investimento e
esforgo atual nos EUA na investigagdo, monitorizagdo e pagamento de incentivos em satde dado a necessidade de controlar e gerir os custos de saude que
tém, ndo obstante a prépria cultura americana nesse tipo de abordagem (LP)

Podia eventualmente ter encontrar um modelo que incentivasse os profissionais enfim se dedicarem mais horas do que aquelas que eles tinham obrigado com
6.6. Como atrair, reter ou manter

um outro tipo de incentivo se de alguma forma teria que estar ligado ndo so estar I1a presente mas também algum indicador que se encontrasse que fosse
profissionais qualificados

algum indicador de resultados (LS). Hoje em dia a questdo dos incentivos voltou novamente e a organizagdo mundial de satde voltou a ter grande parte dessa
satisfeitos e motivados no SUG?

ndo somente incentivos financeiros como nao financeiros (LP). Os incentivos monetarios propriamente ditos e outros tipos de incentivos permitindo a pessoa
(aprendizagem e crescimento /

fazer uma carreira sobretudo na eventualidade de virmos a ndo ter uma especialidade emergéncia e portanto ter uma equipa dedicada diferenciada obviamente
desenvolvimento organizacional)

na prestagdo de cuidados que obviamente vai logo melhorar a qualidade da nossa completamente diferente daquilo que estou chateada da qual eu sai diferenga
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contém entre um interno que estd em evolugdo um simples interno para uma pessoa que vai prestador de servicos que em termos de organizacdo que havia

essa organizacdo o problema ativo verdadeiramente importa obviamente tudo o resto ndo é foi feito com supra tive que ele préprio fazer transporte para
podermos agora nunca fechada e portanto isso acaba por ser extremamente importante a diferenciacdo. Quais indicadores, fala-se muitas vezes de tempo
associada a triagem de Manchester. Todos estes indicadores sdo aqueles que eles tém mostrado este tipo dos indicadores obviamente que nunca para pessoa
individual porque temos um servigo ndo é um indicador de tempos de espera sera nunca consigo individualmente a esse nivel pelo menos em todos os
indicadores sdo sobretudo da instituicdo. O que nés temos é um sistema ao lado nas urgéncias nas urgéncias gerais temos protocolo canadiano na pediatria
(LS)
Permite ainda com alguns meios complementares que ndo estdo expressamente previstos na portaria que seja possivel fazer o pedido individual ou auténomo.
Ainstituicdo pode fazer o pedido para introduzir alguns meios complementares de modo a resolver os problemas de acesso que ndo estao inicialmente previstos
para pagamentos adicionais as equipas, semelhante ao que esta pensada apds outros, mas complementares aplicando fazendo a demonstragdo quer da lista
de espera existente, analisar as dificuldades do acesso e da previsdo dos montantes que planeia vir a pagar aos profissionais de saude. Portanto, isto é aquilo
que os CRI permitem fazer neste momento. Em outras circunstancias era possivel fazer alguma descentralizagdo de competéncia ou fungdes no CRI que
atualmente ndo é possivel fazer porque a lei balizou muito mais as leis das politicas de contratagdo de recursos humanos e até a prépria politica de compras.
Os pedidos de contratagdo que sdo feitos tém que ser autorizados por outros niveis que ndo o proprio nivel do CA, essa competéncia ndo consegue ser delegada
nos CRI porque o proprio CA ndo tem ele préprio a competéncia para decidir sozinho sobre estas matérias mais ainda se formos falar sobre a definigdo do nivel
remuneratdrio das novas contratagdes porque a legislagdo impde que eles sejam feitos sempre pelas bases das carreiras (LS). Contrariamente ao que muita
gente pensa, os especialistas que devem ser as equipas fixas ndo devem estar a ver sé os doentes mais complicados porque se estiverem a ver os doentes
6.7. Como se deve elaborar e pouco ou ndo urgentes (verdes e azuis) conseguem ser muito mais efetivos esclarecendo e apoiando os profissionais menos diferenciados e frenando a pressdo
implementar um CRI no SUG que criada pela expectativa do doente em realizar exames e limitando o pedido desnecessarios de exames complementares de diagnostico conseguindo-se, dessa
seja sustentavel do ponto de vista  forma, um controlo de gestdo mais adequado. Por um lado, um elemento menos diferenciado tem dificuldade em impor um diagndstico sem ter que recorrer
financeiro? (financeiro) a um infindavel nimero de exames complementares. E preciso alguma experiéncia para se olhar a uma pessoa e dizer nio precisa de meios complementares
de diagndstico e encaminha-lo para uma consulta em ambulatério, que idealmente poderia sair ja com consulta marcada para o seu médico de familia. Portanto
se tivermos um interno e prestador menos diferenciado, por muito bom e dedicado que seja, falta experiéncia e vai tendencialmente pedir uma batelada de
meios complementares que se calhar sdo absolutamente desnecessarios e isso continua a perpetuar o ciclo vicioso do doente vir ao servigo de urgéncia para
fazer exames mesmos esperando um nuimero infindavel de horas e esta tendéncia tem de ser contrariada. De todas as andlises feitas aos utilizadores frequentes
do servigo de urgéncia nomeadamente do Hospital Fernando da Fonseca, 80% das pessoas que sdo utilizadores tém médico de familia e sdo utilizadores
frequentes dos cuidados de saude primarios e do servigo de urgéncia em periodos de tempo em que é suposto os respetivos ACES estarem a funcionar. Tenho
alguma dificuldade em considerar que os doentes triados como pouco ou ndo urgentes (verdes ou azuis) sdo falsas as agéncias porque muitas vezes sabemos
que as pessoas haquele momento tém uma situagdo que em termos de atendimento determinado pelo protocolo de triagem define que naquela altura ndo
tem a prioridade ndo deve ter prioridade no atendimento o que ndo quer dizer que a pessoa ndo tenha uma situacdo global de doenga. Mas existe um conjunto

de pessoas que vdo ao servigo de urgéncia que eram observadas mais rapida e eficientemente noutras respostas em ambulatério (LS).
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Eu sou do tempo em que nés podemos negociar contratos individuais de trabalho nas EPE com os profissionais fixando em fungdo da sua experiéncia da sua
diferenciagdo os niveis diferentes para a componente salarial que hoje em dia isso ndo é possivel fazer. Portanto existe um conjunto de ambig&es para CRI que
0s servigos tém, sdo ambigdes que os proprios CA também tém, mas que neste momento ndo podem delegar porque eles proprios ndo podem contratar. Em
suma, desse ponto de vista a principal vantagem do CRI é a possibilidade de constituir estes pagamentos adicionais de incentivos. Ndo ha nenhum incentivo as
pessoas possam fazer mais horas do que aquelas que estdo previstas em contrato base e geralmente até fazem mais horas elas estdo obrigadas. Mas se
houvesse um sistema suficientemente interessante poderiamos aumentar a participagdo dos profissionais da prépria instituicdo nos servigos de urgéncia, com
claros beneficios, reduzindo a componente de horas que precisariamos ir buscar a prestadores de servigo. Embora ndo seja possivel erradicar completamente
a prestacdo de servigos dada a necessidade de colmatar as faltas e situagdes pontuais ndo previstas / programadas que poderiam ser sempre resolvidas. Neste
momento assiste-se é uma espiral em que em algumas especialidades ha uma grande escassez de profissionais a fazer o servigo de urgéncia e os prestadores
de servigo fazem uma oferta do mercado a funcionar que € induzir o aumento dos pregos em valor pago por hora. Assim, comega a existir uma concorréncia
pouco benéfica entre hospitais pela diferenca de pregos praticados entre hospitais e as condi¢gdes proporcionadas aos profissionais de satude. Devia haver
mecanismos e incentivos que quebrassem esta tendéncia e permitissem voltar aquilo que antigamente havia no préprio Hospital Fernando da Fonseca que era
um sistema combinado de vinculos em que o profissional recebia o seu saldrio com as componentes previstas pelo grau de diferencia¢do e depois a partir dali

entrava em sistema de prestadores de servigo que ndo é possivel com a atual legislagdo (LS)

Especificamente a um SUG, o problema é identificar e enquadrar os atos que a legislagdo permita para se poder fazer estes pagamentos adicionais para a
resolucdo do acesso. A resolugdo do acesso pensada para o ato programado ou mesmo no caso das cirurgias para a urgéncia diferida. Portanto eu coloco o
problema de o SUG em que tenho a centenas de utentes a espera mais do que o tempo médio de resposta garantido para realizar um dado exame complementar
de diagnodstico como a ressonancia: eu fago a ressonancia ou perco a oportunidade. Ndo é facil encontrar a justificagdo para o conjunto de atos que a portaria
preveé para se estruturar a possibilidade de pagamentos e encontrar dentro do SUG, dreas onde se possa aplicar o CRI. Isto comegou com o SIGIC, muito virado
para a atividade cirdrgica, mas a atividade cirurgica programada sempre tirando a atividade do regime desta componente porque é um sistema de pesos,

balancgos e indicadores tentam compensar os outros (LS)

Atualmente nota-se a dificuldade dos profissionais de salide em assegurar os recursos necessarios aos servigos de urgéncia para a sua missdo. Neste sentido,
os prestadores de servigos surgem com um papel importante aplicando a lei da oferta e da procura deixando o mercado funcionar e, como tal, o que vai
estabelecer o equilibrio é o prego. O sistema funciona na base de fazer subir os pregos e ndo ha nenhuma forma neste momento de pagar aos profissionais do

hospital em servigo de urgéncia pagar outra coisa que ndo seja pagar trabalho extraordinario (LS). A alternativa seria em fazer duplo em outro hospital (LP)



APENDICE C4.3 - Entrevista com vogal e enfermeiro coordenador do conselho de administracdo do HFF

Data da Reunido: 22 outubro 2021 pelas 11h na Sala de Reunides Principal do Conselho de Administragdo

Duragao da entrevista: 45-50 minutos

Perguntas Fragmento

1.

Caracterizagdo

2.

Organizagdo interna

1.1. Hospital

1.2. Servigo

1.3. Cargo

2.6. Qual a missdo e a visdo do

HFF?

2.7. Como se articulam as
atividades operacionais do servigo

com o SUG?

2.8. Como implementar um
adequado trabalho em rede de
equipas multidisciplinares e de

integragdo de cuidados no SUG?

HOSPITAL FERNANDO FONSECA

CONSELHO DE ADMINISTRACAO (CA)

VOGAL EXECUTIVA DO CONSELHO DE ADMINISTRAGAO DO HOSPITAL FERNANDO FONSECA

Dr2. Alexandra Isabel Castanheira Afonso Alves Ferreira (AF)

(Membro de corpo docente da P6s-Graduagdo Gestdo e Administragdo de Unidades de Satude no Instituto Superior de Gestdo e Administragdo ISLA,

lecionando cadeira sobre Centros de Responsabilidade Integrados)

VOGAL EXECUTIVO -ENFERMEIRO DIRETOR
Enfe Rui Jorge Dias dos Santos (RS)

Vide Capitulo 3. Diagndstico da Organizagdao

Se os cuidados de satde primarios estivessem a funcionar para a fungdo para as quais foram criados como prevenir situages de doenga (AF). Com a baixa
literacia de saude e a pouca resposta dos cuidados de satude primarios com falta de promogdo de salide e prevengdo de doenga dos doentes cronicos
complexos como diabéticos, insuficiéncia cardiaca, DPOC entre outros leva a maior nimero de episodios de urgéncia (RS). Logo a populagdo com
necessidade de cuidados, nomeadamente da enfermagem, sdo elevados (RS).

O volume de trabalho no SU do HFF é muito grande e a urgéncia do HFF é aquela que mais cresceu das varias urgéncias da drea d e Lisboa, nenhuma se
compara a sua taxa de crescimento. Contudo nenhuma tem uma taxa de camas de internamento reduzida e inferior face ndo somente a grande area
populacional que serve, da iliteracia da populagdo e da complexidade de patologias que tem de gerir (RS). O absentismo pelo cansago e outras causas é
grande nos profissionais do SU podendo haver necessidade de haver mobilidade dos profissionais dentro dos vérios setores do proprio servigo (RS). A
oferta de melhores remuneragdes a menor esforgo tem aliciado muitos profissionais a sairem do SU dificultando os ganhos de eficiéncia que equipas
diferenciadas e motivadas poderiam ter (RS)

E dificil tirar da drea de conforto alguns elementos das equipas médicas mais diferenciados do SO para o trabalho rotineiro do balcio (AF). Passar pelo
balcdo é mais penoso pela densidade de trabalho e desgaste (AF). Envolver os recursos humanos nas decisdes e atividades fomentando o trabalho em
equipa e o bom ambiente associado a uma lideranga que oriente e una a equipa para um objetivo comum (coesdo) e envolver toda a cadeia de

colaboradores e definir vantagens para todos (AF e RS)
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6.

Criagdo de um CRI no

Servico de Urgéncia

Geral (SUG)

2.9. Como se podem definem e
implementar os pregos de

transferéncia interna?

2.10. Como melhorar a articulagao

do servigo?

6.1. Qual é o valor de um SU num

hospital?

6.2. O que leva a necessidade ou
oportunidades dos hospitais se

organizarem em CRI no SUG?

6.3 Como melhorar a qualidade
dos cuidados de saude prestados
no SU em termos de satisfagdo,
humanizagdo e confianga dos

utentes / doentes? (cliente)

Fragmento

Em termos de eficiéncia, o tempo de permanéncia depende da realizagdo de meios complementares de diagndstico (AF). Poderiamos pensar nos exames
complementares de diagndstico realizados (AF). Conforme estes tempos de permanéncia poderiamos chegar ao indicador de desempenho global a partir
do qual se for atingido o SU iria receber um incentivo (AF). O incentivo seria dado ao SU que depois iria distribuir para os vencimentos, equipamentos, e
demais gastos no SU (AF e RS)

Promover a participagdo dos colaboradores com reforgo do trabalho e coesdo em equipa, produtividade, acessibilidade para um objetivo comum e que lhe
permita perspetivar o futuro a longo prazo (RS). Melhoria da comunicagdo (AF). Um gestor do doente ou dinamizador como acontece noutros SU poderia
ajudar na comunicagdo de atrasos de exames de algum doente em especifico ou referenciar para doentes ja com resultados disponiveis e ajudaria a
identificar onde o doente ficou parado na rede (AF). Nas transferéncias dos doentes para outros servigos e na realizagdo de exames complementares de
diagnostico podem levar a atrasos na gestdo do doente que se devem a fatores externos ao SU em si (RS). Deve-se melhorar a gestdo e comunicagdo com
esses elementos externos que podem influenciar o desempenho e qualidade de resposta do SU (AF e RS)

Falar num CRI para o SU é complicado porque é falar naquilo que ndo existe nem em termos tedricos na bibliografia nem em termos préticos (AF) De
qualquer modo, em termos académicos temos inumeros indicadores de desempenho usados no contrato programa de cada hospital e esses prendem-se
com tempos de espera porque a medigdo em numero de atendimentos para o SU esta limitada dado dependerem de fatores ndo inerentes ao mesmo
exceto parte dos hiperfrequentadores e regressos ao SU pelo mesmo problema (AF) Depois de definir a metodologia serd saber claramente o que queremos
medir e se forem tempos devemos procurar se sera desde da admissdo até triagem, da triagem até primeira observagdo, até reavaliagdo, até alta e tempo
total de permanéncia entre outros (AF)

Houve proposta do Conselho de Administragdo (CA) que houvesse um grupo de trabalho para formagdo de CRI para o Servigo de Urgéncia (SU) (AF). N6s
queriamos muito fazer um CRI no SU porque sabemos que as equipas que asseguram as escalas do balcdo ndo sdo equipas profissionalizadas para esse
atendimento nem por questdes financeiras ja que ndo conseguimos pagar a prestadores acima de 26€ de decreto de lei sendo valores pouco aliciantes a
elementos mais diferenciados e nem por questdes de dedicagdo dado que grande parte das equipas médicas sdo sobretudo de atendimento em
internamento e cumprem fungdes no SU pontualmente na semana (AF). Retiramos desta equagdo o Servigo de Observagdo (SO) que funciona como um
internamento e ndo atendimento urgente propriamente dito (AF). As expectativas iniciais com a concegdo dos CRI era que haveria majoragdo dos
vencimentos com remuneragdo das pessoas / os recursos humanos diferenciados face aos restantes profissionais da unidade satde. Contudo, a legislagdo
que veio regulamentar os CRI é diferente das expectativas (AF). A heranga da gestdo publico privada é complicada dos ratios com os privados e lotagdo é
complicada (RS)

Necessidade de adaptagdo constante ao longo do tempo pelo que deve ter monitorizagdo constante para permitir corrigir desvios (AF). Ver o tempo que
se demora a transferir um doente do SU para o internamento (AF). Na Trofa, que tem internamento protocolado com o HFF; sabemos qual o nimero de
camas que estardo livres no dia seguinte com as altas previstas o que facilitaria a identificagdo do doente para a transferéncia (AF). A melhoria da qualidade
na satisfagdo e motivagdo dos profissionais leva a satisfagdo dos cuidados (RS). Vantagem individual na nogdo de recompensa segundo esforgo e
desempenho (RS e AF). O primeiro CRI foi feito em Coimbra e ainda ndo havia legislagdo sobre o assunto e posteriormente houve muitas expectativas do

que seria o CRI. As expectativas iniciais com a concegdo dos CRI era que haveria majoragdo dos vencimentos com remuneragdo das pessoas / 0s recursos



6.4. Qual aimportancia de equipas
multidisciplinares e de integracdao

de cuidados no SU?

6.5. Como implementar um

adequado trabalho em rede
dentro e fora do hospital? (relagdo
com outras especialidades e com

cuidados de saude primarios)

6.6. Como atrair, reter ou manter
profissionais qualificados
satisfeitos e motivados no SUG?
(aprendizagem e crescimento /

desenvolvimento organizacional)

Fragmento

humanos (AF). Surgiram inimeros CRI de obesidade dado terem feito um primeiro que posteriormente foi replicado (AF). Ver CRI da Estefania (cirurgia
pediatrica) que ficou muito bem implementado (AF)

As pessoas olham para os incentivos que um CRI pode proporcionar como valorizagdo profissional porque estd associado ao desempenho e melhoria da
qualidade e neste tipo de financiamento deve estar contemplado a melhoria dos cuidados para os utentes e para os profissionais (RS) e consequentemente
uma melhor rentabilizagdo do SU (RS). Com profissionais satisfeitos e empenhados levara a melhoria dos cuidados prestados (RS). Muitas vezes as
insatisfagdes dos profissionais sdo as condi¢gdes com que trabalham e o SU do HFF tem constrangimentos de funcionamento e de logistica como grande
nimero de frequentadores para o reduzido espago que existe que devem ser alvo de interveng¢do do CRI no SU no HFF (RS) A gestdo auténoma e integrada
do CRI permitiria que sejam donos do seu proprio investimento podendo ser investido em melhoria das condi¢cdes de trabalho para aliciar novos
profissionais virem para o SU (RS) Os profissionais de satide tém procurado cada vez mais qualidade de vida do que vencimentos (RS). Foram dois anos
altamente desgastantes com o COVID nas equipas de alto desempenho do SU e manter as exigéncias de atuagdo para os casos de muitas pessoas que
ficaram com os vérios problemas de saude adiados de cuidados tem levado a-vontade na saida de muitos profissionais de satide do SU do HFF (RS)

As pessoas olham para os incentivos que um CRI pode proporcionar como valorizagdo profissional porque estd associado ao desempenho e melhoria da
qualidade e neste tipo de financiamento deve estar contemplado a melhoria dos cuidados para os utentes e para os profissionais (RS) e consequentemente
uma melhor rentabilizagdo do SU (RS). Com profissionais satisfeitos e empenhados levard a melhoria dos cuidados prestados (RS). Muitas vezes as
insatisfagdes dos profissionais sdo as condigdes com que trabalham e o SU do HFF tem constrangimentos de funcionamento e de logistica como grande
numero de frequentadores para o reduzido espago que existe que devem ser alvo de intervengdo do CRI no SU no HFF (RS) A gestdo auténoma e integrada
do CRI permitiria que sejam donos do seu préprio investimento podendo ser investido em melhoria das condigdes de trabalho para aliciar novos
profissionais virem para o SU (RS). Os profissionais de saude tém procurado cada vez mais qualidade de vida do que vencimentos (RS). Foram dois anos
altamente desgastantes com o COVID nas equipas de alto desempenho do SU e manter as exigéncias de atuagdo para os casos de muitas pessoas que
ficaram com os varios problemas de saude adiados de cuidados tem levado a-vontade na saida de muitos profissionais de satide do SU do HFF (RS). Definir
objetivos claros e inequivocos que estejam na dependéncia do CRI (RS e AF).

Em termos de profissionais de medicina por questdes financeiras ndo conseguimos pagar a prestadores acima de 26€ de decreto de lei sendo valores pouco
aliciantes a elementos mais diferenciados e pagamentos acima desse valor s6 por autorizagdo excecional (AF). Em termos de enfermagem, tem sido dificil
reter os profissionais de satide no SNS porque o apelo do servigo privado e outros é grande (RS). Para além disso, o volume de trabalho no SU do HFF é
elevado, as ofertas dos privados sdo agressivas em termos de melhores remuneragdes e condigdes e o aparecimento de oferta de trabalho noutras zonas
de pais de onde os profissionais sdo oriundos tem levando-os a sairem do HFF (RS). Ha elevada oferta de trabalho na enfermagem, mas ndo existe mao de
obra disponivel (RS). Em termos de profissionais de medicina por questdes financeiras ndo conseguimos pagar a prestadores acima de 26€ de decreto de
lei sendo valores pouco aliciantes a elementos mais diferenciados e pagamentos acima desse valor s6 por autorizagdo excecional (AF). Em termos de
enfermagem, tem sido dificil reter os profissionais de satide no SNS porque o apelo do servigo privado e outros é grande (RS). Para além disso, o volume

de trabalho no SU do HFF é elevado, as ofertas dos privados sdo agressivas em termos de melhores remuneragdes e condigdes e o aparecimento de oferta
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6.7. Como se deve elaborar e
implementar um CRI no SUG que
seja sustentavel do ponto de vista

financeiro? (financeiro)

6.8. Como se deve elaborar e
implementar sistema de avaliagao
de desempenho num CRI no SUG?
Quais os indicadores adequados
de avaliagdo do desempenho de

um CRI no SUG?

6.9 Como se deve elaborar e
implementar um sistema de
incentivos num CRI do SUG? Qual
o sistema de pagamento dos
profissionais de satide num CRI no

SU mais indutor de eficiéncia?

Qual  sistema promove a
produtividade, mas modela
adequadamente o

Fragmento

de trabalho noutras zonas de pais de onde os profissionais sdo oriundos tem levando-os a sairem do HFF (RS). H4 elevada oferta de trabalho na enfermagem,
mas ndo existe mao de obra disponivel (RS)

A legislagdo que veio regulamentar os CRI so veio falar num indice de desempenho global, legislagdo essa que ndo clarifica como calcular o mesmo, e
conforme esse indice havera um pagamento de incentivo a unidade e o pagamento aos profissionais sé ocorre com atividade adicional fora do horario
laboral (AF). A produtividade é valorizada sobretudo na atividade cirurgica. Logo, num SU s6 conseguiriamos esse incentivo ao nivel da contratagdo interna
em que iriamos dar formagdo e promover um investimento no profissional (AF). Em termos de eficiéncia do SU teriamos de pensar sempre em medir os
indicadores alinhados com o contrato programa (AF). O contrato programa existe desde 2005 e a minuta vai mudando de ano para ano constituindo o
acordo modificativo que vird com as novas normas e as regras de referéncias podera ajudar a ver estes dados mais atualizados (AF).

A legislagdo que veio regulamentar os CRI sé veio falar num indice de desempenho global, legislagdo essa que ndo clarifica como calcular o mesmo, e
conforme esse indice havera um pagamento de incentivo a unidade e o pagamento aos profissionais s6 ocorre com atividade adicional fora do horério
laboral (AF). A produtividade é valorizada sobretudo na atividade cirurgica. Logo, num SU s6 conseguiriamos esse incentivo ao nivel da contratagdo interna
em que iriamos dar formagdo e promover um investimento no profissional (AF). Deve ser ndo somente funcional e transparente, mas aceite pelos
colaboradores com avaliagdo individual através de objetivos definido (AF). Nas taxas de admissdes de doentes ao SU é transversal a todos os profissionais
que ai trabalhem, mas para os profissionais serem pagos por desempenho e repartir os incentivos de forma justa devemos identificar e ajustar os
indicadores para cada categoria profissional e diferenciagdo de funges dentro dessa categoria. Por exemplo podemos alocar o indicador das primeiras
observagdes para o médico, mas para o enfermeiro/a esse ja ndo servira (AF). Convém falar com os profissionais no terreno e tentar identificar formas de
medir o trabalho do enfermeiro/a (AF). Em suma, as equipas serdo formadas por profissionais de medicina, enfermagem e técnica e deve-se identificar a
forma como iremos valorizar o trabalho de cada profissional (AF). Para um CRI no SU deveria haver um indicador de avaliagdo global para o servico com
forma de majorar a atividade adicional, mas de forma diferente a atividade da urgéncia, como nimero de alta, nimero de primeiras observagdes, nimero
de pedidos de meios complementares de diagndstico, qualidade do processo clinico entre outros (AF) Cada colaborador ou grupo de trabalho poderia
ajudar a definir a forma de majorar o trabalho com tabelas de prego de pagamento de atividade adicional (AF). Esta majoracdo poderia aliciar a vinda de
novos profissionais e mais diferenciados (AF)

RH que ja trabalhavam na area, estejam dedicados ou com experiéncia reconhecida devendo passar por processo de sele¢do (RS). Em Portugal andamos
sempre em circulos porque se quisermos chamar em vez de CRI, SIADAP ou QUAR sera semelhante (AF). Deve-se avaliar pela quantidade de doentes
observados, pelo esforgo e resultados para a realidade do SU (AF) Ter cuidado que existem profissionais de saide que coordenam tendo um marcado
esforgo mas em termos de “aparentes” resultados serem baixos (AF) Se quisermos falar primeiro no SU e sé posteriormente na conceptualizagdo do CRI,
em relagdo a gestdo de utentes no SU ndo ha nada que ja ndo tenha sido ja inventado ou testado, mas é fundamental e importante ter coragem de
implementar as medidas mais adequadas ao contexto de cada SU (AF). Por exemplo, o Hospital Sdo Jodo (HSJ) ndo tem Servigco de Observagdo (SO) mas
tem forma de atendimento diferenciado e estratificado conforme a triagem de Manchester. Por outras palavras teremos um profissional de saide mais
adequado e habilitado para a sua observagdo — confrontar com artigos do Québec (AF) Logo no SU os doentes com pulseiras verdes e azuis seriam vistos
por profissionais menos diferenciados apoiados por coordenador diferenciado e acima de pulseira amarelo seria visto por internistas e de pulseiras laranja

em SO dada a probabilidade elevada de puderem necessitar de internamento — ter o doente certo para o profissional certo (AF e RS) Se tivermos uma



comportamento do prestador?

(Processos internos do negocio)

6.10. Quais sdo as principais
dificuldades operacionais do CRI

no SUG?

Fragmento

divisdo e estratificagdo de utentes e a sua gravidade conforme a diferenciagdo do médico conseguiriamos contornar a dificuldade em atribuir um esforgo
a cada um porque ja pagariamos de forma diferente conforme a sua diferenciagdo e ndo teriamos que ponderar a complexidade do doente gerido. Se
dermos um doente mais prioritdrio a médico menos diferenciado corremos o risco de haver menor eficiéncia na sua gestdo (AF). Procurar criar os
indicadores institucionais definindo a performance para o servigo e ajustar a indicadores de cada categoria profissional com os respetivos ponderadores
para o desempenho individual (AF). Deve-se definir a metodologia para aplicar os indicadores e ponderagdo de atribui¢do do incentivos (AF) Por exemplo,
poderiamos diferenciar por pontos para cada categoria profissional, pontos para cada desempenho individual dos profissionais e posteriormente por cada
hora (AF) Esta diferenciagdo muda conforme o esfor¢o como em que turno trabalha (que é diferente entre manh3, tarde ou noite), se trabalha fins-de-
semana, se coordena ou ndo entre outras diferencas (AF). Tentar mensurar os ganhos clinicos com os cuidados prestados ou de resultados (AF). Tentar
avaliar um pagamento por performance (AF)

Autonomia limitada - a contratagdo de profissionais no SNS esta limitada pela regulagdo central e a legislagdo em vigor embora desde 2019 os organismos
publicos possam proceder a contratagdo de profissionais para substitui¢des de longa duragdo ou rescisdes, mas ndo a contratagdo para novos postos de
trabalho (RS). Aguarda-se novas orientagdes do orgamento de estado para alguma autonomia de contratagdo, mas para ja tem limitado a contratagdo de
novos profissionais de saude (RS). Deve-se igualmente considerar as faltas de enfermagem de uma populagdo essencialmente feminina que ira ficar ausente
nas respetivas licengas que pesard na falta de profissionais que ndo se consegue repor pelas limitagdes legais de contratagdo de novos profissionais (RS). A
capacidade formativa diferenciadora dos servigos publicos ficou reduzida com a saida de profissionais de satide quer a nivel pré como pds-graduado levando
a atraso ndo sé na saida de novos profissionais das faculdades como na formagdo de profissionais diferenciados para a realidade do SU. No SU do HFF com
saida de profissionais diferenciados levou a redugdo da capacidade formativa de novos profissionais diferenciados para essa realidade (RS). Na enfermagem
as competéncias ganham-se sobretudo na experiéncia do terreno e no SU isso é emblematico dessa realidade (RS) A formacdo e diferenciagdo (vulgo

“traquejo”) que se ganha no SU do HFF pode ajudar a atrair profissionais de saude (RS)
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APENDICE C4.4 - Entrevista com Dr Gongalo Envia da dire¢do executiva dos ACES Sintra

Data da Reunido: 15 de novembro de 2021 pelas 15h na Gabinete Direcdo Executiva do Agrupamento de Centros de Saude de Sintra

Duragao da entrevista: 70 minutos

1.

Caracterizagdo

2.

Organizagdo interna

6.

Criagdo de um CRI no

Servico de Urgéncia

Geral (SUG)

1.1 Entidade

1.2 Cargo

2.6. Qual a missdo e a visdo do ACES
Sintra?

2.7. Como se articulam as atividades
operacionais do servico com o SUG?

2.8. Como implementar um adequado
trabalho em rede de equipas
multidisciplinares e de integragdo de
cuidados no SUG?
2.9. Como se podem definem e
implementar os precos de transferéncia

interna?

2.10. Como melhorar a articulagdo do

servigo?

6.1. Qual é o valor de um SU num

hospital?

6.2. O que leva a necessidade ou

oportunidades  dos  hospitais  se

organizarem em CRI no SUG?

6.3 Como melhorar a qualidade dos
cuidados de salude prestados no SU?

(cliente)

Perguntas Fragmento

AGRUPAMENTO DE CENTROS DE SAUDE DE SINTRA (ACES) SINTRA
DIREITOR EXECUTIVO DO AGRUPAMENTO DE CENTROS DE SAUDE DE SINTRA

Prestagdo de cuidados de satde primarios de qualidade a populagdo do concelho de Sintra, prevenindo a doenga e promovendo a saude.

Mesmo aumentado a resposta nos cuidados de saude primarios a respostas nos servigos de urgéncia € a mesma. Se ndo der isto aos profissionais o
que vai acontecer é que os profissionais de satide dos centros de saude vao ficar insatisfeitos sem vantagem de eficiéncia.

As pessoas quando escolhem a carreira nos cuidados de satide primdrios para conseguir conciliar a sua vida pessoal com a vida profissional ndo
precisam de estar a trabalhar até as tantas porque chega uma determinada hora e vdo para casa aderindo pouco atendimento complementar apds
terem feito consultas todo o dia e no dia seguinte terem novo ciclo de consultas. Apenas um trabalho em rede em que cada profissional cumpra as
funcdes diferenciadas podera ajudar no trabalho de rede e integrado.

Nos modelos de Unidade Locais de Satde é possivel alocar recursos financeiros conforme a necessidade, mas os cuidados de satude hospitalares sdo
muito consumidores de recursos e poderiam deixar os cuidados saude primarios sem investimentos. Ter-se-ia que pensar noutras formas de proceder
a pregos de transferéncias.

Se eliminar o atendimento complementar ou se pelo menos Ihe reduzir o horario eu devo pensar em desenvolver alguma resposta aos utentes sem
médico de familia porque isso é fundamental porque uma das solugdes integradas €, de forma transitdria, criar uma via verde para grupos vulnerdveis
em alternativa ao recurso dos servigos de urgéncia.

O servigo de urgéncia tem sido visto por alguns colegas de medicina geral e familiar como solugdo para consultas hospitalares de ambulatério
demoradas e longas. As unidades estdo a fechar entre as 19h e as 20h permitindo dar resposta a iniUmeras situagdes urgentes. O atendimento

complementar na UCSP de Belas das 20h as 24h

E impossivel esperar uma solugdo das UCSP para as 300.000 pessoas sem médico de familia sem perder a atividade base dos cuidados de satde

primdrios. Sera necessario desenvolver consultas complementares mobilizando de alguma forma os profissionais de saude disponiveis

Do ponto de vista do Servigo de Urgéncia Basica (SUB) de Mem Martins ndo estara a dar a resposta que deveria dar do ponto de vista daquilo que é
cuidados de saude 24 horas de qualidade e de proximidade. Eventualmente deixara de o ser com o novo hospital de Sintra. O SUB poderia ser um
ponto de reunido entre os cuidados de saide primarios com medicina geral e familiar e os cuidados de satde hospitalares pela medicina interna com

o fecho das unidades de atendimento de doentes respiratérios.



6.4. Qual a importancia de equipas
multidisciplinares e de integracdo de

cuidados no SU?

6.5. Como implementar um adequado
trabalho em rede dentro e fora do
hospital? (relagdo com cuidados de satde
primarios)

6.6. Como atrair, reter ou manter
profissionais qualificados satisfeitos e
motivados no SUG? (aprendizagem e
crescimento / desenvolvimento
organizacional)
6.7. Como se deve elaborar e
implementar um CRI no SUG que seja
sustentavel do ponto de vista financeiro?
(financeiro)

6.8. Como se deve elaborar e
implementar sistema de avaliagdo de
desempenho num CRI no SUG? Quais os
indicadores adequados de avaliagdo do
desempenho de um CRI no SUG?

6.9 Como se deve elaborar e
implementar um sistema de incentivos

num CRI do SUG? (Processos internos)

6.10. Quais sdo as principais dificuldades

operacionais do CRI no SUG?

erguntas Fragmento

Na ACES Sintra temos um problema que é a dispersdo geografica. Logo, a articulagdo entre os centros de satde e os cuidados hospitalares é diferente
entre conforme a localizagdo de cada centro. Por exemplo, as pessoas residentes em S3o Jodo das Lampas, Péro Pinheiro e Terrugem prefere ir a SAP
de Mafra do que vir ao HFF. De qualquer modo, a comunicagdo entre cada uma das entidades é importante. As possibilidades de referenciagédo de
inimeras situagdes passiveis de ser resolvida em ambulatério sdo minimas e terdo de entrar pelo servigo de urgéncia. Logo o servico de urgéncia tem
sido a solugdo para inimeras falhas na articulagdo.

As consultas descentralizadas e cirurgia geral, diabetes entre outras podem ser a solugdo para referenciagdo direta para o hospital. Para além disso,
permitia o hospital sair das suas portas e trabalhar em equipa com os cuidados de saude primarios. Se calhar poderia ter interesse fazer contratos
programa ou contratualizagdo entre o ACES Sintra e o HFF entre as duas entidades para areas de intervengdo em especifico como obstetricia, pediatria,
trauma entre outros

Os médicos de medicina geral e familiar poderdo ser atraidos em colaborar no SUG gerindo doentes pouco ou ndo urgentes do seu foro com
pagamentos por prestacdo de servigo a valores mais competitivos com ganhos para o hospital em termos de diferenciagdo dos profissionais de saude.
Do ponto de vista daquilo que sdo os nimeros devemos ver se faz sentido aumentar um dos trés atendimentos complementares pré-COVID para a
capacidade maxima e se tem impacto nas vindas ao servigo de urgéncia. As vagas dos cuidados de satide primarios ndo estdo todas a ser preenchidas

e pode ser por recusa das pessoas ou pouco interesse na referenciagdo pelos profissionais de saude

A municipalizagdo para os cuidados de saude primarios permite desenvolver projetos e iniciativas que respondam as necessidades da populagdo
aumentando a proximidade e a colaboragdo e definir quais os servicos é que estdo no agrupamento vai disponibilizar e o que é que nds o ACES Sintra

se compromete a fazer ficando registado.

Um sistema informatico Unico e integrado entre hospital e hospital permitia facilitar a comunicagdo entre ambas as entidades. Se houver a possibilidade
do laboratério de andlises privadas descarregar no processo informatico do centro de saude permitira que o médico que tem consulta o dia conseguiria
dar atengdo a pessoa em vez de perder tempo a transcrever andlises. E com o ganho de tempo para estar com a pessoa doente em vez de processos
internos de registo vejamos se é possivel ter mais um ou dois doentes em consulta. A inteligéncia artificial também pode ajudar na valorizagdo de
alteracGes analiticas ou outras

As consultas para os hiperfrequentadores, assumindo que estes doentes recorrem ndo somente aos cuidados de satide primarios como também servigo
de urgéncia hospitalar, devem ser feitas de forma integrada. Para além disso, convém haver acessibilidade no seguimento, ou seja, que alguém garanta
gue apo6s a alta da urgéncia ou internamento seja reavaliado. Arranjar forma de arranjar incentivos para uma atividade e melhorar este indicador.
Deveria ponderar-se uma consulta em que possa passar pelo coordenador da urgéncia ou por quem tenha delegado essa fungdo deixar meios
complementares de diagndstico pendentes e consultas de reavaliagdo para resolugdo do problema da pessoa sobretudo se um doente sem médico
De qualquer modo, existem pessoas que vado inimeras vezes ao servigo de urgéncia sendo medicada paliando sintomas sem estudo adeq uado do seu

problema e resolugdo do mesmo na causa das queixas. E fundamental resolver o problema das pessoas.
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APENDICE C4.5 - entrevista com Dra. Sofia Corredoura diretor do servigo de urgéncia do Hospital Beatriz Angelo (HBA)

Data da Reunido: 19 de novembro de 2021 pelas 12h na Sala Reunides do SU do HBA

Duragao da entrevista: 50 minutos

Perguntas Fragmento

1.

Caracterizagdo

2.

Organizagdo interna

1.1. Entidade
1.2. Servigo

1.3. Cargo

2.6. Qual a missdo e a visdo do servi¢o?

2.7. Como se articulam as atividades

operacionais do servigo com o SUG?

2.8. Como implementar um adequado

trabalho em rede de equipas

multidisciplinares e de integracdo de

cuidados no SUG?

29. Como se podem definem e
implementar os pregos de transferéncia

interna?

2.10. Como melhorar a articulagdo do

servigo?

6.1. Qual é ovalor de um SU num hospital?

HOSPITAL BEATRIZ ANGELO (HBA)

SERVICO DE URGENCIA POLIVALENTE

DIRETORA DO SERVICO DE URGENCIA

Prestar cuidados de saude a populagdo da sua area de influéncia, respeitando a individualidade e necessidades dos doentes, e baseados em principios de eficacia,
qualidade e eficiéncia; contribuir para a investigagdo e para a formagdo de profissionais de saude.

No SUG do HBA temos 35 elementos de uma equipa dedicada e estdo estaveis, ou seja, nesse nimero e entre o absentismo natural temos tido equipas estaveis.
Da minha experiéncia se queres tomar contar de uma urgéncia temos de ter uma equipa nas 24 horas ndo pode ser apenas 8 a 16h, é como s6 ser mde durante
o dia. Logo toda a equipa tem horario que roda por um dia da semana e pelo fim-de-semana dentro do contrato de 40 horas. Para completar os horarios
precisamos de uma equipa de prestadores e elementos de medicina interna do servigo de internamento.

Acho que falta muito esta conversa estreita entre as chefias e as liderangas e os seus elementos e isso ali faz crescer a relagdo e motiva as pessoas e se vier
acompanhado de um valor objetivo e se vier acompanhado de um incentivo faz todo o sentido. Todos nés trabalhamos por objetivos profissionais, financeiros,
realizagdo profissional entre outros. Este momento é importante. No SIADAP obriga a escalonar as pessoas, podemos ter varias pessoas excecionais € somos
auténomos para dar essa avaliagdo. Neste sentido, no SUG do HBA com a parceria publico-privada podemos dar excecional a todos se assim o merecerem.
Temos ainda muitos doentes que ficam a aguardar internamento na urgéncia, num vulgo servigo de observagdo, que ndo é aceitavel. Nos doentes respiratorios
com pulseiras verdes e azuis faziam testes e eram orientados para ambulatério mais concretamente para os ACES sendo contactado para reavaliagdo por telefone
e informar do resultado de COVID. Mas nos doentes ndo respiratérios ndo deu para fazer esta intervengdo pelas diferengas entre as pessoas como por exemplo
nem todos terem médicos de familia. Para estes casos tentou-se fazer uma uniformizagdo dos centros de atendimento dos centros de salde para doentes ndo
programados / doentes urgentes / doenga aguda. Existe um viés que é o “amarelecimento” dos doentes pela equipa de enfermagem na triagem para evitar
reclamacgées

Antes do COVID tinhamos uma area de fast track de azuis e verdes e tinhamos uma drea de a azul amarelos laranjas e vermelhos e temos um SO com 10 camas
para gestdo de verdadeiro doente critico a necessitar de monitorizagdo. Temos ainda 11 box de estadia curta e ainda podem chegar a 30 macas a aguardar algum
exame ou orientagdo como social. Com o COVID tivemos de duplicar as zonas e em termos de equipa foi muito desregulador com aumentos dos tempos de
permanéncia.

Desta forma o resto do hospital respeita-nos e sabe que temos uma equipa empenhada com lideranga presente e coesa a dar o exemplo. Para além disso, a escala

é fixa e toda a gente sabe o que ird fazer a longo prazo embora seja preciso “tapar buracos”. As chefias devem ter tempo do seu horario para gestdo e formagdo.



Criagdao de um CRI

no Servigo de

Urgéncia Geral

(SUG)

6.2. O que leva a necessidade ou

oportunidades dos hospitais se
organizarem em CRI no SUG?

6.3 Como melhorar a qualidade dos
cuidados de saude prestados no SU em
termos de satisfagdo, humanizagdo e
confianga dos utentes / doentes?

6.4. Qual a importancia de equipas
multidisciplinares e de integracdo de
cuidados no SU?

6.5. Como implementar um adequado

trabalho em rede dentro e fora do

hospital? (relagdo com outras
especialidades)
6.6. Como atrair, reter ou manter

profissionais qualificados satisfeitos e
motivados no SUG? (aprendizagem e
crescimento / desenvolvimento

organizacional)

6.7. Como se deve elaborar e implementar
um CRI no SUG que seja sustentdvel do

ponto de vista financeiro?

Fragmento

Em termos de lideranga é importante ter uma equipa de adjuntas que tenha uma responsabilidade operacional maior e depois seja possivel dedicar a
desenvolvimento de projetos, formagdo e investigagdo.
Para criar valor temos de ter um pensamento estratégico na informagao para o futuro sendo o valor aquilo que se ganha num servico de urgéncia. As auditorias

e avaliagdes da HFMEA permite a melhoria de circuitos do doente e de processos.

No HBA temos uma grande proximidade a gestdo aqui em cada servico e existe aquilo chamamos triade de gestdo: chefia de medicina, a chefia de enfermagem

e o centro de gestdo em que todas as decisGes sdo partilhadas. Embora haja discussdo e “guerras” tornava-se sempre favordvel por ser uma discussdo construtiva.

Portanto ha sempre um grosso de assistentes da equipa de medicina interna durante o dia mas a medicina interna do internamento tem de estar na enfermaria
a orientar os doentes para dara altas. Se tivesse uma equipa dedicada ainda maior eu conseguia dispensar os internistas do internamento ndo totalmente porque
é preciso “manter a mao”. Juntdmos sempre um elemento da equipa dedicada com as equipas mistas noturnas se bem que cerca de 2/3 dos doentes vem durante

o dia e os bancos conseguem controlar-se durante o dia

Os elementos / profissionais de saide do internamento integrados nas equipas permitem uma intrusdo e unido entre os varios elementos sem haver um

sentimento de separagdo entre equipas dedicadas e méveis e existem sim equipas mistas a noite.

No seguimento da resposta anterior, quando conhecem a equipa dedicada as equipas de internamento aprendem a respeitar as pessoas sem existir “colegas de
segunda”. Quando se contrata, contrata-se caracter e da-se educagdo e formagdo, ou seja, providenciamos competéncia. Os assistentes de medicina interna

rodam em oito equipas noturnas e exceto chefias s6 fazem noites.

Existe uma grande imprevisibilidade com o fim da parceria publico privada e a mudanga para o estado, mas ndo se sabe quem vird para os 6rgdos sociais para
passar o testemunho. As equipas perguntam e com esta indefinicdo as pessoas ndo se sentem tranquilas. Quando a parceria comegou davam muito valor a
produtividade individual (nimero de primeiras chamadas e alta por hora condicionada pela média do servigo, ratio de prescri¢do por patologia clinica comparada
a média do servigo) mas com uma equipa reduzida esta avaliagdo pode dividir ainda mais a equipa e com o tipo de trabalho na urgéncia o ideal é avaliar o
funcionamento em grupo de trabalho ou trabalho em equipa. A consulta pds urgéncia podera tornar-se um indicador como solugdo de ambulatério ao
internamento por ser importante e trabalho do servigo de urgéncia

O sistema de informagdo é crucial para termos avaliagdo de desempenho e uma informagdo adequado temos o Business intelligence. O ministério consegue saber
em tempo real o desempenho. A especialidade de emergéncia iria ser fundamental para melhoria do desempenho e sé conseguimos reter pessoas se lhe
proporcionarmos uma carreira, dar um projeto concreto, motivar constantemente para o crescimento pessoal e dar um sentimento de pertenga. Esse sentimento
€ mais complicado com um servigo de urgéncia, mas é possivel. No sistema de informagdo e comunicagdo com os centros de saude é dificil, mas tem melhorado.
Mas o hospital de drenagem do HBA é o Hospital de Santa Maria, mas em termos de interoperabilidade ndo funciona. A interoperabilidade de sistemas é crucial,
mas ndo tem funcionado. Com os SUG tém de estar abertos 365 dias por ano os prestadores permitem ter alguma flexibilidade que ndo se consegue com

profissionais dos quadros do hospital. Serd preciso ter uma “almofada” de prestadores que para nés estimamos de 20% que passam por um processo de selegdo,
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6.8. Como se deve elaborar e implementar
sistema de avaliacdo de desempenho
num CRI no SUG? Quais os indicadores
adequados de avaliagdo do desempenho

de um CRI no SUG?

6.9 Como se deve elaborar e implementar
um sistema de incentivos num CRI do

SUG? (Processos internos do negoécio)

6.10. Quais sdo as principais dificuldades

operacionais do CRI no SUG?

Fragmento

rodam com as equipas e tém uma avaliagdo em formato diferente aos colaboradores em contrato individual de trabalho. Existe ainda pagamentos diferenciados
entre os periodos de tempo e certos hospitais ja subiram os valores hora em periodos do ano mais criticos.

Enquanto no HFF temos a heranca de ter sido a primeira parceria publico privada, no Hospital Beatriz Angelo ainda teremos esse modelo de gestdo hospitalar até
ao inicio de 2022, daqui a 2 meses a 19 janeiro 2022. Com essa parceria temos uma grande vantagem estratégica de ordenados base maiores e incentivos
associados. Existe ainda um programa de avaliagdo a os todos os elementos e conforme o resultado dessa avaliagdo estd associado a um prémio. Posteriormente
vai-se valorizar os parametros de desempenho negociados com o estado como tempos de observagdo para a triagem, tempos para primeira observagdo médica
triagem de Manchester, tempos globais de permanéncia, nimero de abandonos, readmissdes as 72 horas. Comparando com as realidades dos outros hospitais
sob gestdo publica os indicadores para o HBA eram mais rigorosos.

Por um lado, um pagamento por incentivos mostra aumentos de produtividade e eficiéncia no HBA. Por outro lado, a avaliacdo de desempenho é importante,
mas que ndo é feita nos organismos publicos de satide. Nao é facil indicadores no SUG. No HBA temos atualmente indicadores individuais e temos indicadores de
grupo / de servigo. Defendi e fiz sempre muita forga para os indicadores de servigo porque ndo tenho uma equipa suficientemente madura e que sejam indicadores
faceis para avaliar na urgéncia e valorizar apenas por indicadores individuais

A partir do momento em que temos um plano de contingéncia todo o ano é para arranjar estruturas de apoio, a populagdo estd mais carenciada e pobre

precisando de trabalhar e ndo pode ficar a cuidar dos seus familiares



APENDICE C4.6 -entrevista com Dr Nelson Pereira - diretor da unidade auténoma de gest3o da urgéncia e medicina intensiva (UAG-UMI) do Centro

Hospitalar Universitario de S3o Jodo

Data da Reunido: 05 de novembro de 2021 pelas 11h utilizando plataforma zoom como meio telematico

Duragao da entrevista: 45-50 minutos

1.

Caracterizagdo

2.

Organizagdo interna

Perguntas
1.1. Entidade
1.2. Servigo
1.3. Cargo

2.6. Qual a missdo e a visdo do servigo?

2.7. Como se articulam as atividades

operacionais do servigo com o SUG?

2.8. Como implementar um adequado

trabalho em rede de equipas
multidisciplinares e de integragdo de

cuidados no SUG?

2.9. Como se podem definem e
implementar os precos de transferéncia

interna?

Fragmento

CENTRO HOSPITALAR UNIVERSITARIO DE SAO JOAO (CHUSJ)

UNIDADE AUTONOMA DE GESTAO DA URGENCIA E MEDICINA INTENSIVA (UAG-UMI)

A UAG-UMI é uma estrutura organizacional de nivel intermédio de gestdo do Servigo de Urgéncia Polivalente e Servigo de Medicina Intensiva (adultos).
Por um lado, o Servigco de Urgéncia Polivalente (SUP) tem varias dreas de recegdo de doentes urgentes/emergentes. Por outro lado, o Servico de
Medicina Intensiva (SMI) tem uma lotagdo de 66 camas. Destas 38 camas sdo de cuidados de nivel Ill e 28 camas de nivel Il.

DIRETOR DA UNIDADE AUTONOMA DE GESTAO DA URGENCIA E MEDICINA INTENSIVA

Queremos que a equipa dedicada também assuma a area da ortotrauma e mais cirurgica, e que os cirurgides gerais e os ortopedistas também sejam
consultores do servigo de urgéncia da mesma maneira que as outras especialidades. A sala de emergéncia também por insuficiéncia da equipa dedicada
é gerida pela medicina intensiva. Em termos projeto, a nossa visdo é que seja uma gestdo conjunta, ou seja, o emergencista serd o gestor da sala e o
intensivista um consultor para a sala. Mas estamos longe dessa possibilidade. Missdo centrada no doente, gerindo o doente emergente, urgente e
critico e promove a atividade pedagdgica.

Do ponto de vista da dimensdo do servigo de urgéncia, estamos neste momento com a média de 483 doentes / dia nos Ultimos més. Desde junho 2021
é maior do que os primeiros meses da pandemia estamos acima do ano 2019 que estamos neste na nossa média de 2019 (pré-COVID) que foi de 462.
O CHUSJ tem menos doentes pouco ou ndo urgentes do que o HFF, rondando os 35% e desses, para mim relevante, s6 cerca de 40% é que vem
referenciado pelo INEM, satde 24, centros de satide ou outros hospitais da nossa ou de outra area de afluéncia.

Desse ponto de vista, temos uma estratégia um bocadinho diferente da maior parte dos outros hospitais nds incluimos tarefas nas nossas equipas e,
portanto, ndo temos tarefeiros para apenas uma das areas funcionais e integramos os tarefeiros nas equipas e eles podem estar em qualquer area
dependendo do seu perfil. Em suma, ndo excluimos o acesso ao doente grave ao tarefeiro da mesma maneira que ndo impedimos o internista de
trabalhar com os doentes pouco ou ndo urgentes se houver essa necessidade.

O CHUSJ em termos de organizagdo ndo tem um CRI no SUG, é uma unidade auténoma, ndo se equipara. A ACSS tem um grupo de trabalho sobre o
CRI estando envolvidos o CHUSJ, HFF e Hospital de Evora com vontade de seguir para esse modelo de gestdo. Terminei o internado em 2003, fiz o
internato complementar em Matosinhos, e a drea da urgéncia foi claramente a area de eleigdo. Surgiu a vontade de mudar o panorama dos servigos

e a criagdo de equipas dedicadas foi para mim sempre a ldgica que mais fazia sentido. Aqueles doentes que ninguém os quer como os doentes em que
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2.10. Como melhorar a articulagdo do

servigo?

6.1. Qual é o valor de um SU num

hospital?
6.
Criagdo de um CRI no
Servico de Urgéncia
Geral (SUG) 6.2. O que leva a necessidade ou

oportunidades  dos  hospitais  se

organizarem em CRI no SUG?

erguntas Fragmento

a medicina intensiva acha que ndo sdo suficientemente graves para admissdo nesse tipo de cuidados, e as enfermarias acha que sdo demasiado graves
para os receber. Os pregos de transferéncia poderiam surgir neste sentido.

A légica de ter dezenas de doentes a aguardar no SUG de internamento como no HGO e HFF ndo é solugdo. Antes da pandemia tinhamos uma
organizagao classica organizados em zonas de observagdo para prioridades diferentes por exemplo de zona de observagao para doentes laranja outra
para os amarelos e outra para veres, mas com a pandemia alterou-se esta légica. Estamos organizados de forma diferente, estamos organizados por
nivel de gravidade e dependéncia e ndo por cor. Temos duas grandes areas, uma area para doentes mais graves e mais dependentes significando que
pode ir e, por outro lado, uma area nova com 500 m2 para onde vdo doentes de ambulatério independentemente da cor podendo ir, por exemplo,
doentes triados de laranja de ambulatdrio que o sdo pela intensidade da dor (como lombalgia), mas independentes. Para além desta dicotomia temos
uma zona de ortotrauma. Nos momentos de maior afluéncia como no Inverno houve necessidade de ter macas nos servicos e ai havia a necessidade
de agilizar as altas e o internamento teria de resolver o problema e as coisas comegaram a funcionar melhor com a redu¢do da demora média. Desde
que a pandemia comegou isso deixou de ser deixou de ser possivel o que obriga ainda mais as pessoas a “darem as pernas”. Temos uma equipa de
gestdo das altas e servigo social muito forte e ativo, portanto conseguimos alguma fluidez em termos de entradas e saidas que permitem evitar que o
problema fique no servigo de urgéncia. Por termos uma boa imagem publica, somos vitimas do nosso préprio sucesso leva que pessoas de outra area
de influéncia venham ter connosco e de termos um servigo muito bem organizado. Temos uma légica de trabalho que passa por uma organizagdo
muito fluida e faz com que tenhamos normalmente capacidade de escoar os nossos doentes do servigo de urgéncia e faz com que aquela sensagdo de
caos permanente no se sinta. E evidente que se tem maus momentos.

Missdo centrada no doente, gerindo o doente emergente, urgente e critico e promove a atividade pedagégica. No CHUSJ ndo temos doentes internados
no SUG, a légica foi sempre ao contrario: quando o doente passa a ter indicagdo para internamento, o servi¢o de urgéncia ndo tem nada a oferecer e
tem que ser o hospital a arranjar resposta e resolver o problema. Neste momento connosco é dificil recrutar e reter um internista que fica com a sua
carreira em “stand by” se ndo houver alguns polos de atragdo de novos profissionais e, portanto, mantemos a confianga da parte do Conselho de
administragdo

Temos a felicidade do conselho de administragdo reconhecer a importancia do servigo de urgéncia e de alguma forma ao longo destes 2 anos também
aproveitamos um bocadinho visibilidade da urgéncia para cultivar essa posi¢cdo de reconhecimento por parte do hospital e o facto de nos terem
permitido o investimento e crescimento de mais de 500 m2 durante este durante este periodo foi muito importante para o servigo e temos ainda
varios projetos de continuar essa inovagdo e temos também ja aprovado um projeto de criagdo daquilo que chamamos uma unidade de vigilancia e
estabilizagdo, formados por 12 camas ndo é para internamentos cldssicos, sdo um conjunto de diversas de doentes que reforma 2 horas por doentes
que podem ter alta mas que precisam de um periodo maior do que as 8h habituais aceitaveis como tempo global de permanéncia. Com as mudangas
em 2009, a capacidade de vencimentos mais aliciantes reduziu e neste momento a capacidade de recrutamento de novos elementos é muito baixa
associada ao facto de ndo teres uma carreira. Portanto os profissionais que pretendam dedicar-se ao SUG a tempo inteiro estdo limitados na
progressdo da carreira. Qualquer um dos internistas, cirurgides gerais e médico de medicina geral e familiar (MGF) da equipa do SUG do CHUSJ ndo
consegue progredir na sua carreira base por esse motivo. Por exemplo, sem cirurgias ou sem consultas de MGF, um cirurgido e M GF ndo conseguira

progredir.



erguntas Fragmento

Quando estamos sistematicamente acima em termos de capacidade sdo fundamentais para a forma como gerimos o nosso servigo, mas como médicos

devemos afastar de uma logica mais clinica e de qualidade de cuidados prestados. Um internista da urgéncia é um hiperconsumidor de recursos e um
6.3 Como melhorar a qualidade dos

sistema informatico que nos permita ter esses tempos e de adaptar a realidade do SUG e um modelo de gestdo como o CRI poderdo ajudar nesse
cuidados de saude prestados no SU em

aspeto. As duas medidas para mudar o status quo dos servigos de urgéncia é claramente a criagdo da especialidade de emergéncia, para criar sem
termos de satisfacdo, humanizagdo e

ddvida uma carreira que, do ponto de vista dos recursos humanos, fixe e qualifique as pessoas e do ponto de vista da afluéncia pensamos que tem que
confianca dos utentes / doentes?

haver uma regulagdo do acesso. O acesso ndo pode ser para todas as pessoas, mas para quem verdadeiramente precisa. Existe um grupo de trabalho
(cliente)

do CRI na ACSS. Existe uma referéncia no contrato programa dos hospitais dos dois Ultimos anos para uma linha de financiamento para os CRI dos

hospitais correspondia a 2.000.000 € mas a verdade é que nada aconteceu

Quando se criou este projeto estdvamos no tempo de “vacas gordas”, existia uma abertura da tutela, e ao fazerem as contas percebeu-se que era mais

barato pagar muito bem a um core pessoas que trabalhavam sé no servigo de urgéncia e recuar a dependéncia de muitos outros. Portanto a medicina

interna pela primeira vez recuou para o servigo e criou a residéncia, que nao existia antes, e outras especialidades recuaram em termos de permanéncia

no servigo de urgéncia. A neurologia e a pneumologia passaram a estar s6 de dia, porque a equipa dedicada era capaz de lidar com situagdes. Portanto

do ponto de vista econédmico financeiro foi aprovado e foi aprovada a possibilidade de fazer contratos muito mais interessantes do que a tabela geral

de regulagdo publica. Na altura foi possivel recrutar um conjunto significativo de médicos para este projeto nos valores de 4.000 e 1.000€ de subsidio
6.4. Qual a importancia de equipas de turno mais incentivos o que chamou muita gente na altura e muitos dos que ainda restam nessa altura ainda ca estdo precisamente porque tem
multidisciplinares e de integragdo de essa essa possibilidade. Um CRI poderia ter esse impacto nos RH. Portanto, estamos em processo de criagdo dessa unidade que serve também do
cuidados no SU? nosso ponto de vista como um polo de atracdo para o recrutamento de especialistas, nomeadamente de medicina interna, neste momento temos

muita dificuldade em recrutar elementos mais diferenciados por falta de incentivos que o CRI pode proporcionar. Portanto a prossecugdo deste projeto

estd em risco: nos ultimos 2 anos, derivado da saida de varios elementos e da incapacidade de recrutar novos elementos s6 estamos a conseguir

assumir a gestdo do servigo de urgéncia recorrendo, em tempo parcelar a alguns elementos de medicina interna dos servigos. Neste momento o acordo

com os servigos € que os internistas que entram de novo para o hospital durante 2 anos ddo um contributo para o servigo de urgéncia e ao fim de 2

anos vao a tempo inteiro para o SUG. Atualmente numa questdo de gestdo dinamica do processo neste momento cada internista do hospital estd a

dar uma urgéncia de 12 horas cada 2 semanas e complementam-se os turnos com tarefeiros nos quais se confia.

Apresentei o projeto no meu hospital ainda durante o internato. O meu curriculo na medicina interna no qual foi muito criticado, e tive a pior nota do

grupo, tinha no meu curriculo, em 2002, o projeto de criagdo de uma equipa dedicada ao servigo urgente que discuti com o Conselho de administragdo
6.5. Como implementar um adequado

e esteve quase a ser implementado. Como tinha a minha volta todos os internos e recém especialistas de medicina interna e apresentei o projeto e
trabalho em rede dentro e fora do

por razdes mais politicas do que técnicas, o projeto borregou. Entretanto apresentei o projeto ao Hospital de Sdo Jodo, ainda como interno de medicina
hospital? (relagdo com outras

interna, foi considerado interessante e nesse sentido foi adotado pela diregdo clinica de entdo como ideia vélida, viria a dar origem ao primeiro
especialidades e com cuidados de satde

despacho do ministro Luis Filipe Pereira a dizer que os hospitais deviam criar equipas dedicadas, isto em 2002, e o projeto nasce exatamente em 2003.
primarios)

Curiosamente, eu que fui o pai da crianga ndo fui para |d porque eu recebi um convite para ir para o INEM, que era uma paixdo de longa data, e,

portanto, o projeto arrancou em 2003. N3o foi o primeiro, dado que o Hospital da Feira com o Dr. Jorge Teixeira (atualmente no Hospital de Braga) ja
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6.6. Como atrair, reter ou manter
profissionais qualificados satisfeitos e
motivados no SUG? (aprendizagem e
crescimento / desenvolvimento
organizacional)

6.7. Como se deve elaborar e
implementar um CRI no SUG que seja
sustentavel do ponto de vista financeiro?

(financeiro)

6.8. Como se deve elaborar e
implementar sistema de avaliagdo de
desempenho num CRI no SUG? Quais os
indicadores adequados de avaliacdo do
desempenho de um CRI no SUG?

6.9 Como se deve elaborar e
implementar um sistema de incentivos
num CRI do SUG? Qual o sistema de
pagamento dos profissionais de saude
indutor de

num CRI no SU mais

eficiéncia? Qual sistema promove a

produtividade, mas modela
adequadamente o comportamento do
internos do

prestador? (Processos

negacio)

6.10. Quais sdo as principais dificuldades

operacionais do CRI no SUG?

erguntas Fragmento

tinha arrancado com um projeto nessa area, mas é claramente o mais longo e conhecido. Foi este modelo do Hospital da Feira que serviu de modelo
para o que seria o projeto no Hospital Sdo Jodo. Ao longo de 18 anos foram inimeras as fases de crescimento do projeto.

Temos uma equipa mista, que no fundo permite a sua formagao nas tarefas, para que eles evoluam enquanto médicos e ndo tinhamos os tarefeiros
de baixa qualidade para lidar com os doentes. Se existe incentivo para as pessoas, além dos problemas de orgamento, é a reagdo dos pares perante
profissionais a ganhar mais dinheiro para trabalhar no SUG. Acho que neste caso sera um os menores dos problemas porque eu acho que ndo ha
nenhum médico que ndo reconhega o trabalho no SUG e as pessoas merecem essa essa compensacgdo. De facto, o CRI, do ponto de vista da legisla¢do,
esta concebido numa base de produgdo ndo sendo o melhor modelo. Por um lado, queremos qualidade e, por outro, acesso regular e o CRI ndo é o
melhor modelo, mas na auséncia de outra opgdo teremos de ser criativos e inovadores na sua utilizagdo.

A légica dos incentivos tem que ser para a totalidade das equipas. Tem de ser a equipas e para funcionar bem tem mesmo que ser a equipa e envolver
todos os profissionais ndo diferenciando as equipas. Do ponto de vista do modelo ndo quer dizer que seja esse o modelo, mas o modelo das USF tipo
B parece-me mais adaptado a realidade de uma urgéncia porque esta mais baseado no tipo de servigos que se disponibiliza e a qualidade do servigo
prestado. As propostas de mudangas e modelos diferentes de gestdo ja existem respostas, mas é preciso coragem politica da tutela e das

administragdes locais para tomar decisdes. Sera preciso juntar as visdes e prioridades de cada stakeholders e arranjar consenso na solugdo apresentada.

Um bom sistema informatico permite mudar um bocadinho o paradigma para nds termos mais informacdo que ndo seja somente a parte
administrativa, mas também a parte médica. Usamos essas métricas para tomar decisGes organizativas e avaliar o desempenho. Por exemplo, o tempo
de atraso na realizagdo de uma tomografia computorizada ndo é do servico em si, mas da capacidade assistentes operacionais levarem os doentes a

realizar o referido exame. A identificagdo desse problema levou a investirem em dois assistentes sé para essa fungdo

Por exemplo cumprimento das vias verdes obrigatdrias. Temos 4 vias verdes a funcionar que inclui via verde trauma, sépsis e dor toracica e em vias de
implementar o protocolo monograma com radiografia na triagem. Temos ainda protocolo de febre na triagem e temos técnico eletrocardiograma as
24 horas na via verde coronaria / dor tordcica. Do tempo médio da primeira observagdo estamos no cumprimento de 60 a 70%, mas estamos a piorar
dada a nossa afluéncia dos doentes durante a pandemia. No Congresso da Sociedade Europeia de Medicina de Emergéncia, a Sofia Corredoura do
Hospital Beatriz Angelo ter 33 especialistas, mas teve margem, quando ainda é uma parceria ptblico privada, recrutar uma equipa a vencimentos mais
altos. Temos de dimensionar o servigo de urgéncia para a sua missdo. Tendo mais espaco facilita a gestdo e condi¢des para as pessoas quando com a
criagdo de mais espago vais ter mais procura tornando-se um ciclo vicioso em que se colocamos mais recursos teremos mais procura. Os tempos sdo
muito importantes para percebermos a légica do funcionamento e afunilamento de alguns casos. Para organizar a equipa, sobretudo se for dedicada,
é diferente quando temos uma equipa mais cldssica e precisamos de usar estas métricas para ajustar as equipas entre as dreas / unidades do SUG e
otimizar os fluxos, mas n3o ajuda na avaliagdo da qualidade técnica. E preciso acelerar a forma como avaliagdo o SUG.

A realidade do SUG do CHUSJ, em termos de afluéncia, de nimero de admissdes anuais e da pressdo de doentes poucos e ndo urgentes, vulgo verdes
e azuis, é préxima da realidade do HFF e ndo tera mudado nos ultimos anos dado conhecer bem a vossa realidade do HFF quando estive no INEM em

Lisboa e mais tarde na ARSLVT.



APENDICE C4.7 - Entrevista Dra Alexandra Reis diretora do SUG do Hospital Garcia de Orta (HGO)

Data da Reunido: 17 de novembro de 2021 pelas 15h na Sala de reunides do Hospital Garcia de Orta

Duragao da entrevista: 55 minutos

1.

Caracterizagdo

2.

Organizagdo interna

6.

Criagdo de um CRI no

Servico de Urgéncia

Geral (SUG)

1.1. Entidade
1.2. Servigo

1.3. Cargo

2.6. Qual a missdo e a visdo do servi¢o?

2.7. Como se articulam as atividades

operacionais do servigo com o SUG?

2.8. Como implementar um adequado

trabalho em rede de equipas
multidisciplinares e de integragdo de

cuidados no SUG?

2.9. Como se podem definem e
implementar os precos de transferéncia

interna?

2.10. Como melhorar a articulagdo do
servigo?

6.1. Qual é o valor de um SU num
hospital?
6.2. O que leva a necessidade ou
oportunidades  dos  hospitais  se
organizarem em CRI no SUG?

6.3 Como melhorar a qualidade dos

cuidados de satde prestados no SU em

Perguntas Fragmento

HOSPITAL GARCIA DE ORTA (HGO)

SERVICO DE URGENCIA

DIRETORA DO SERVICO DE URGENCIA

Tem a responsabilidade assistencial direta na urgéncia/emergéncia aos habitantes dos Concelhos de Almada e Seixal e responsabilidade complementar
da populagdo proveniente dos Hospitais da Peninsula de Setubal, em especial aos doentes neurocirurgicos e trauma complicado

Temos equipas inteiramente méveis em rotagdo de 24h seguidas de dia e noite. Mantemos reunides mensais com todos os chefes de equipa para
falarmos de problemas do SUG. Temos muito bom ambiente, mas muito trabalho. No HGO estamos igualmente dependentes de prestadores de

servigo.

Na relagdo com cuidados de saude primarios ninguém seria enviado ao SUG sem contactar com o coordenador do HBA. Mas alguns colegas sdo muito
problematicos pessoas que ndo estdo minimamente com vontade de trabalhar juntos e envia para o SUG. Atualmente estamos com 50% de verdes e

azuis no HGO para além de triagem branco, ou seja, doentes sem queixas enviados para reavaliagdao

Seria importante ter um mecanismo de fast track em que médicos experientes viam os doentes verdes e azuis ndo pedir exames e orientar rapidamente
para ambulatdrio. Era um procedimento bem pago e tirava muitos doentes da urgéncia. Atualmente temos um protocolo com a ACES para orientagdo
de doentes com esta prioridade em que se envia mail para o centro de salude e que os cuidados de saude primdrios irdo marcar esse exames. Nao
estdo previstos muitos doentes, mas o doente tera de consentir

Habitualmente se o doente veio ao SUG prefere ficar a espera do que ir aos cuidados de satide primarios. Mas ndo da resposta a todos os doentes é
uma “gota no oceano”.

A hierarquia é importante na medida em que diregdes clinicas como no HGO que sdo médicos/as sem atividade clinica, torna-se mais dificil a adogdo
das medidas necessdrias para a mudanga. Os apoios dos conselhos de administragdo sdo essenciais.

As solugdes ja foram criadas, mas falta coragem politica para implementar as mesmas. S6 deviam entrar na urgéncia doentes referenciados pelo
médico de familia, CODU ou pela Saude 24 embora se assuma que o protocolo desta Ultima referenciagdo pré-hospitalar deve ser mais oleado e
melhorado.

Atualmente até temos falta de espago limitando a capacidade e dar resposta mesmo com mais recursos humanos. Seria importante manter a vigilancia

pelas especialidades respetivas que assumiram o internamento. No SUG ndo temos incentivos, mas a pressdo que cria terem de vir ver os doentes que

189



Perguntas

termos de satisfagdo, humanizagdo e
confianga dos utentes?

6.4. Qual a importdncia de equipas
multidisciplinares e de integra¢do de
cuidados no SU?

6.5. Como implementar um adequado
trabalho em rede dentro e fora do
hospital? (relagdo com outras
especialidades e com cuidados de satde
primarios)

6.6. Como atrair, reter ou manter
profissionais qualificados satisfeitos e
motivados no SUG?

6.7. Como se deve elaborar e
implementar um CRI no SUG que seja
sustentavel do ponto de vista financeiro?

(financeiro)

6.8. Como se deve elaborar e
implementar sistema de avaliagdo de
desempenho num CRI no SUG? Quais os
indicadores adequados de avaliacdo do

desempenho de um CRI no SUG?

6.9 Como se deve elaborar e
implementar um sistema de incentivos
num CRI do SUG? (Processos internos do
negacio)

6.10. Quais sdo as principais dificuldades

operacionais do CRI no SUG?

Fragmento

internaram ao seu cuidado permite-se agilizar as altas. Conhecer bem as pessoas e manter a relagdo é uma mais-valia para a gestdo dos doentes no

SUG. Deviamos providenciar condigdes semelhantes entre os servigos.

Tal como o Centro Hospitalar Lisboa Central, Hospital Beatriz Angelo e Hospital Fernando da Fonseca temos uma populagdo sem médico de familia

elevada. Temos apoio das especialidades ao SU.

Os sistemas de informagdo e a inovagdo digital sdo cruciais idealmente integrados com os cuidados de satde primarios. Seria importante resolver
alguns constrangimentos digitais de interoperabilidade. Temos a nossa prdpria plataforma interna onde conseguimos ir monitorizando os fluxos e
vindas ao SUG permitindo-nos os ajustes necessarios para compensar. O sistema informatico também permite ir avaliando os varios profissionais de
saude conferindo indicadores de produtividade. Temos um servigo de observagdo formal para manter doentes enquanto se aguarda que haja vagas
de internamento.

Temos tentado reter talento, mas por questGes familiares e de felicidade as pessoas tém saido e infelizmente as equipas estdo reduzidas em pessoal
diferenciado. Alguns sairam para os privados com outros projetos. Tentou-se reter alguns colegas que viessem de novo para o HGO convidando-os a

permanecer no SU durante algum tempo, mas correu mal.

O pagamento extraordindrio tem estado a ser feito para completar horario. A expectativa do doente vir ao SUG e ter resolvido todos os seus problemas

no proprio dia leva-os a permanecer no SUG

Anteriormente tinhamos contratos em que havia uma avaliagdo dos médicos e contemplava alguns indicadores como produtividade e episddios de
doentes vistos e com alta e teriam penalizagdo se readmissdes as 72h pelo mesmo motivo. Estes indicadores eram considerados para pagamento por
incentivos e os médicos ndo ganhavam de acordo com o desempenho. Assim, o funcionamento era melhor. Contudo, a situagdo foi piorando ao longo
dos tempos porque os suplementos formam integrados no saldrio levando que independentemente do nimero de doentes visto e da produtividade
recebem todos o mesmo. A dinamica da urgéncia mudou e piorou o desempenho. A criagdo de especialidade poderia ajudar nesta fase e o CRI permitia

esse pagamento por desempenho. Com CRI também poderia ser possivel para controlar os gastos

Temos os indicadores de desempenho base temos os previstos em contrato programa como o tempo para a primeira observagdo conforme a triagem,

tempo global de permanéncia entre outros

Os SUG tém trés problemas os doentes que chegam, as entropias dentro do SUG e a drenagem dos mesmos para o internamento. Se tivesses menos

doentes pouco ou ndo urgentes os servigos de urgéncia seriam mais “clean” tendo mais espago para gerir doentes verdadeiramente urgentes



APENDICE C4.8 - entrevista com Dr. José Ribeiro diretor SUG Centro Hospitalar de Vila Nova de Gaia e Espinho

Data da Reunido: 04 de novembro de 2022 pelas 15h via eletrdnica pela plataforma zoom

Duragao da entrevista: 50 minutos

Perguntas Fragmento

1.

Caracterizagdo

2.

Organizagdo interna

6.

Criagdo de um CRI no

Servico de Urgéncia

Geral (SUG)

1.1. Entidade
1.2. Servigo

1.3. Cargo

2.6. Qual a missdo e a visdo do servigo?

2.7. Como se articulam as atividades

operacionais do servigo com o SUG?

2.8. Como implementar um adequado

trabalho em rede de equipas
multidisciplinares e de integragdo de

cuidados no SUG?

2.9. Como se podem definem e
implementar os precos de transferéncia

interna?

2.10. Como melhorar a articulagdo do

servigo?

6.1. Qual é o valor de um SU num

hospital?

CENTRO HOSPITALAR DE VILA NOVA DE GAIA E ESPINHO

SERVICO URGENCIA

DIRETOR SERVICO URGENCIA

Melhorar a qualidade de saude da populagdo, prestando cuidados de saude diferenciados respeitando a dignidade e individualidade do utente. Criar
condigBes de exceléncia a captagdo, manutengao e desenvolvimento dos seus colaboradores

Conseguimos gerir rapidamente as areas da urgéncia conforme as necessidades de gestdo. Grande parte dos hospitais precisavam de ser “deitados a
baixo” e construidos de novo do que proceder a renovagdes constantes. A equipa de gestdo de camas deve ter um papel fundamental para alocar
camas e gerir as mesmas organizando e agilizando mais facilmente as camas.

PropGe-se organizagdo das areas conforme as prioridades ou gravidades e um grande problemas sdo os doentes pouco ou ndo urgentes a entupir os
cuidados de satde de urgéncia. A grande questdo a colocar é: o que é que o doente ndo urgente faz na urgéncia? Uns doentes ndo urgentes no meio
de doentes urgentes correm riscos de vir para o hospital ficar horas a espera com risco enorme de infegdo. Se s tivéssemos no hospital os doentes
urgentes conseguiriamos dar resposta. Todo o doente ndo urgente sai referenciado para os cuidados de saude primarios passando a responsabilidade

do doente ndo urgente para o local certo de gestdo.

As especialidades ndo de medicina interna também estdo muito desfalcadas pressionando as equipas de medicina interna.

O SUG esta sempre a funcionar sendo dificil ter reunides de servigo e todas as atividades extralaborais tem dificultado a adesdo das pessoas.

E fundamental estipular circuitos. Infelizmente tem-se considerado como cultura organizacional que o servigo de urgéncia é o caixote do lixo interno
e externo sendo preciso perseveranga para mudar mentalidades em que até chegamos a ter doentes que voltariam da enfermaria para a urgéncia.
Recentemente mudamos aquilo que era uma unidade de curta duragdo e integramos aquilo que é uma unidade de cuidados intermédios de nivel | ou
Il consoante a necessidade, mas que acima de tudo houvesse uma resposta para o internamento e urgéncia sendo um circuito claro para o doente
critico. A unidade de cuidados intermédios responde as enfermarias de especialidades médicas. Havia a necessidade da resposta ao doente de
intermédios

O doente crénico precisa da sua consulta no médico de familia e o doente agudo tem a satude 24, cuidados de saude primarios ou CODU para
orientagdo. Tem de haver um controlo na afluéncia e prevenir o episédio de urgéncia inadequado e ter uma referenciagdo prévia. Seria igualmente
preciso mudar a mentalidade dos médicos com parca formagdo devendo-se investir na rapida aquisi¢do de conhecimentos e competéncias para as
idiossincrasias de gestdo de doente urgente. Deve-se explicar as pessoas e mobilizar a opinido publica que a urgéncia ndo é o melhor sitio para a

maioria das pessoas que recorrem a urgéncia.
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6.2. O que leva a necessidade ou

oportunidades  dos hospitais  se
organizarem em CRI no SUG?

6.3 Como melhorar a qualidade dos
cuidados de satde prestados no SU em
termos de satisfagdo, humanizagdo e
confianca dos utentes / doentes?

6.4. Qual a importancia de equipas
multidisciplinares e de integracdo de
cuidados no SU?

6.5. Como implementar um adequado
trabalho em rede dentro e fora do
hospital? (relagdo com outras
especialidades e com cuidados de saude
primarios)

6.6. Como atrair, reter ou manter
profissionais qualificados satisfeitos e
motivados no SUG? (aprendizagem e
crescimento / desenvolvimento
organizacional)

6.7. Como se deve elaborar e
implementar um CRI no SUG que seja
sustentavel do ponto de vista financeiro?
6.8. Como se deve elaborar e
implementar sistema de avaliagdo de
desempenho num CRI no SUG?

6.9 Como se deve elaborar e
implementar um sistema de incentivos

num CRI do SUG?

6.10. Quais sdo as principais dificuldades

operacionais do CRI no SUG?

Fragmento

As grandes limitagGes atuais sdo de espago e de recursos humanos e a solugdo deve ser forma integrada e a nivel nacional. As for¢as hospitais privados
em Lisboa é bem grande e, portanto, acaba por esvaziar um bocadinho da forga os hospitais do servigo nacional de satide ndo conseguindo dar uma
resposta adequada

Podemos fazer as mudangas de gestdo internamente e dar resposta, mas sem apoio do conselho de administragdo para resolver os problemas na
origem ndo teremos solugao eficaz. A solugdo global tem que passar em trés niveis: a montante da urgéncia, na prépria urgéncia e outros pos a urgéncia
sendo que a montante e pds urgéncia sdo as respostas em ambulatério como cuidados de satide primarios, hospitais de dia entre outros. Devemos ter

critérios de referenciagdo bem definidos para facilitar a comunicagdo

Temos uma equipa permanente na unidade de cuidados intermédios a dar apoio a urgéncia associados a elementos de equipa dedica com elementos

moveis da enfermaria a reforgar os calendarios.

No Centro Hospitalar de Vila Nova de Gaia e Espinho foi criada a Unidade de Tratamento Ambulatério de Medicina Interna. Foi criado pela necessidade
de dar resposta a doentes em fase aguda da sua patologia, evitando que fossem ao SU. Para o efeito foi fundamental criagdo de protocolos como

critérios de referenciagdo como por exemplo de doentes pouco ou ndo urgentes.

Se o CRI for integrado em algo mais amplo poderd ser uma grande ajuda. Deve-se tentar proporcionar uma carreira profissional de saude. As pessoas
com perfil de trabalho no servigo de urgéncia como capacidade de decisdo rdpida e com poucos dados devem ser valorizados e incentivados com
formacdo para manter o crescimento podendo-se ponderar dar apoio para se avangar para a especialidade na urgéncia. As pessoas doentes ndo podem

“ter sorte” no momento de ficar doentes ndo podendo estar dependente da sorte para ficarem doentes e serem apoiados

Precisamos de apoio do conselho de administragdo para o sucesso e implementagdo de projetos de mudancga. A criagdo de especialidade poderia
ajudar nesta fase e o CRI permitia esse pagamento por desempenho. Com CRI também poderia ser possivel para controlar os gastos considerando

sustentabilidade em recursos humanos.

Procurar formas inovadoras de reter profissionais / talento. Mesmo a faculdade que desprezou o servigo de urgéncia, mas tem enviado alunos para

ter complemento da sua prética clinica. Fazer uma cadeira de emergéncia e urgéncia na faculdade para atrair alunos/as

N&o é simplesmente o aumento de incentivos na urgéncia que ird resolver todos os problemas. Dar tempo de formagdo para produgdo cientifica as

pessoas interessadas traz valor importante para o servigo e motiva os profissionais de saude.

Temos conseguido manter a equipa de enfermagem forte e dedicada com equipas médicas dedicadas altamente diferenciadas e conhecedoras das
particularidades dos servigos. Precisamos de prestadores de servigo para completar as equipas sem os quais ndo é possivel manter as equipas. As

normas de dois circuitos impostas sdo irrealistas e inadequadas para a gestdo do doente.



APENDICE C4.9 - entrevista com Dra Teresa Branco diretora do servigo de medicina Il do HFF

Data da Reunido: 13 de janeiro de 2022 pelas 12h na Sala Reunides Medicina Il

Duragao da entrevista: 30 minutos

1.

Caracterizagdo

2.

Organizagdo interna

6.

Criagdo de um CRI no

Servico de Urgéncia

Geral (SUG)

1.1. Entidade

1.2. Servigo

1.3. Cargo

2.6. Qual a missdo e a visdo do servi¢o?

2.7. Como se articulam as atividades

operacionais do servigo com o SUG?

2.8. Como implementar um adequado

trabalho em rede de equipas
multidisciplinares e de integragdo de

cuidados no SUG?

2.9. Como se podem definem e
implementar os precos de transferéncia
interna?

2.10. Como melhorar a articulagdo do
servigo?

6.1. Qual é o valor de um SU num
hospital?
6.2. O que leva a necessidade ou
oportunidades  dos  hospitais  se

organizarem em CRI no SUG?

6.3 Como melhorar a qualidade dos

cuidados de salde prestados no SU em

Perguntas Fragmento

HOSPITAL PROF DOUTOR FERNANDO DA FONSENCA

SERVICO INTERNAMENTO MEDICINA 11

DIRETORA DO SERVICO

Ex-diretora do Servigo de Urgéncia Geral (SUG)

Prestar cuidados de saude a populagdo da sua area de influéncia, respeitando a individualidade e necessidades dos doentes, e baseados em principios
de eficacia, qualidade e eficiéncia; contribuir para a investigacdo e para a formacgdo de profissionais de saude.

No SUG do HFF precisas de prestadores para completar as escalas. Neste SUG tens duas equipas diferentes e nado falo entre equipas méveis e dedicadas,
mas tens uma equipa dita de servi¢o de observagdo e outra de balcdo. Seria importante juntar as equipas e reduzir a separacdo / fosso entre ambas
as equipas. Seria importante criar equipas mistas e procurar criar um sentimento de pertenga.

Ajudaria ter uma equipa dedicada mais tempo e integrados nas equipas. Por exemplo, aumentar das 8h até 20h dias uteis permitindo os elementos da
equipa movel dedicarem-se a outras atividades como hospital de dia, consulta entre outras. O encaminhamento de doentes para o hospital de dia,
antecipando problemas, formagdo de doentes e acompanhamento, poderia ser uma solugdo. Contudo, o hospital de dia ndo tem médico base atribuido
e, portanto, ou se tem alguém atribuido de forma rotativa a essa fungdo, ai seria possivel montar esse tipo de consulta de reavaliagdo. Teriamos de

definir protocolos claros. Muitas vezes acabariam de referenciar estes doentes para a urgéncia

Se a minha visdo demasiado simplista se as pessoas complicaram muito por exemplo ha uma coisa na urgéncia que faz imensa impressdo que é as

especialidades enviarem para reavaliar ou vigiar ao cuidado da medicina interna. Precos de transferéncia poderiam ajudar.

As pessoas estdo a fugir para outros projetos e melhor qualidade de vida. O SUG é a entrada no hospital e, para mim, o fundamental seria trocar uma

triagem de enfermagem por uma avaliagdo médica avangada com médico com experiéncia.
As situagdes de urgéncia mudaram muito ao longo dos anos e somos a maior urgéncia em nimero de admissdes

As disfuncionalidades no HFF sdo enormes e acaba por imputar na urgéncia esse trabalho. Os doentes que chegam ao internamento com demoras
médias elevadas podem ter perdido a autonomia ou estdo confusos ou infetados. Os doentes com internamentos em enfermaria atrasados
condicionam internamentos mais longos ao que seria expectavel inicialmente. Um CRI poderia ajudar melhorar gestdo doentes.

Um modelo de gestdo que permita pagamentos de incentivos para a equipa em contrato individual de trabalho no hospital e dar possibilidade de
formagdo para adquirir competéncias que os aproximem da especialidade de urgéncia e emergéncia. Deveria haver um plano de formagdo estruturado

com o centro de formagdo ligada a urgéncia para as pessoas manterem-se atualizados nas técnicas da urgéncia e discussdo de caso.
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termos de satisfagdo, humanizagdo e

confianga dos utentes / doentes?

6.4. Qual a importdncia de equipas
multidisciplinares e de integra¢do de

cuidados no SU?

6.5. Como implementar um adequado
trabalho em rede dentro e fora do
hospital? outras

(relagdo com

especialidades)
6.6. Como atrair, reter ou manter
profissionais qualificados satisfeitos e
motivados no SUG? (aprendizagem e
crescimento / desenvolvimento
organizacional)
6.7. Como se deve elaborar e
implementar um CRI no SUG que seja
sustentavel do ponto de vista financeiro?
6.8. Como se deve elaborar e
implementar sistema de avaliagdo de
desempenho num CRI no SUG?

6.9 Como se deve elaborar e
implementar um sistema de incentivos
num CRI do SUG? (Processos internos do

negacio)

6.10. Quais sdo as principais dificuldades

operacionais do CRI no SUG?

Perguntas Fragmento

Na realidade do SUG ndo sera possivel enviar os doentes pouco ou n3o urgentes para os cuidados e salide primarios porque umas grandes fatias das
pessoas ndo tém medico de familia. Seria importante identificar uma resposta mais adequada ao simples encaminhamento. Os hiperfrequentadores
surgem por falta ndo somente de médico de familia, mas por falta de gestor de caso, apoio social ou outros. Procurar arranjar solugdes e tratar em
casa, por respostas descentralizadas

Noutras realidades europeias, surgem solugBes descentralizadas dos hospitais em que procuramos tirar as pessoas da urgéncia e comegar
precocemente planos de satide enquadrados com as prioridades, expectativas e demais particularidades da pessoa. Uma unidade tratamento agudo
podera servir para os doentes pouco ou ndo urgentes sobretudo aqueles sem médicos de familia. O ideal seria aumentar as respostas em ambulatério
como hospital de dia.

Como principais problemas do SUG do HFF, nds ndo continuar a ter os prestadores que temos tidos. Precisamos de reter o talento nomeadamente
especialistas e em clinicos gerais com melhor desempenho em quem se confie. Mas somente com pessoas bem pagas e envolvidas é que se consegue
fazer alguma coisa nomeadamente reter o talento. As pessoas vao ficando porque existem projetos que se podem concretizar em prazo util e ndo s6
ideias megaldmanas /utdpicas. Portanto se deres as pessoas coisas projetos que serdo concretizadas e eles podem ver e podem entrar e podem
beneficiar de alguma forma eu acho que ndo podem ser apenas incentivos monetarios. Tem sido possivel reter alguns talentos formados no HFF, mas
sdo sobretudo os que ficaram nos cuidados intensivo. As pessoas nao tém solicitado remuneragdes maiores para vir para o SUG, mas solicita melhores

condigdes de trabalho como deixar de fazer periodos incémodos como noites ou fins de semana e ter tempo para vida pessoal.

Devia-se pensar em especialidade na emergéncia, ndo acredito que alguém queira trabalhar a vida toda no SUG porque o trabalho ndo mata mais moéi

e ao final de 30 anos a produtividade é menor, a recuperagdo e o entusiasmo sdo outros. Se houve um investimento na formagdo poderia ajudar.

Em termos de incentivos monetarios sdo suficientes, mas ndo sdo tudo e se fosse possivel aliar o util ao agradavel seria uma coisa que cativaria estas
pessoas. Como é obvio deveria pagar mais, mas por desempenho e definindo metas razodveis seria uma opgdo viavel. Por exemplo ndo podemos
definir 30 altas por més se depois tivermos apenas doentes sociais, mas na satide as situagdes ndo sdo sempre pretas ou brancas.

Alguns dos indicadores de qualidade associados ao servico de urgéncia sé pode ser o tempo. Nés pretendemos que o doente seja rapidamente
abordado e orientado para o local mais adequado como enfermaria. Precisamos de vagas para lhes dar esse espago. Tirar doentes sociais e dar uma
orientagdo adequada nomeadamente com vagas em cuidados continuados entre outros. Sugere-se melhorar as condigdes e majoragdo as equipas do
hospital em vez de estar dependente de prestadores de cuidados. Deve-se pagar as pessoas de forma justa para ndo ter que andar a correr de um lado
para outro. O incentivo ndo deveria ser apenas monetario mas ndo monetarios como permitir que os elementos ndo especialistas em tarefa no servigo
de urgéncia poderiam considerar o tempo no servigo de urgéncia para o internato, quando entrarem.

Elevado numero de admissdes e cultura organizacional enraizada que vé a urgéncia como “despejo” de doentes em vez de promover resolugdo

imediata dos problemas.



APENDICE D - CARACTERIZAGAO POPULACAO ALVO DO SUG DO HFF

APENDICE D1 - Tabela - Anélise demografica dos Concelhos de Amadora e Sintra

2021 2011 Var. 2021 2011 Var. 2021 2011 Var.

181.815 180.705 0.6% 203.839 197.130 3,4% 385.654 377.835 2,1%
79.425 82342 -3,5% 92.075 92.794 -0.8% 171.500 175.136 -2.1% 11¢
261.240 263.047 -0,7% 295914 289.924 2,1% 557.154 552.971 0,8%

Legenda: Var. de Variagdo. Seriagao densidade, é referente a ordenacao decrescente de densidade populacional
de cada municipio.

Adaptado de https:// https://www.ine.pt/scripts/db_censos_2021.html com dados colhidos a 04-01-2022

APENDICE D2 - Tabela- Variacdo da populagao residente dos Concelhos de Amadora e Sintra por sexo e estado

civil entre 2011 e 2021

Homens Mulheres Homens Mulheres Homens Mulheres
43.691 (55,0%) 45.049 (48,9%) 98.241 (54,0%) 98.791 (48,5%) 141.932(54,3%) 14.3840 (48,6%)
28.092 (35,4%) 28.124(30,5%) 65.965 (36,3%) 66.563(32,7%) 94.057 (36,0%) 94.687 (32,0%)

2.091 (2,6%) 9.637 (10,5%)  4.028 (2,2%) 17.668 (8,7%) 6.119 (2,3%) 27.305 (9,2%)
5.551 (7,0%) 9.265(10,1%) 13.581(7,5%) 20.817 (10,2%)  19.132(7,3%) 30.082 (10,2%)
79425 92.075 181.815 203.839 261.240 295.914

Adaptado de https:// https://www.ine.pt/scripts/db_censos_2021.html com dados colhidos a 04-01-2022
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APENDICE D3 - Grafico — Variacdo da populacdo residente dos Concelhos de Amadora e Sintra comparativamente

a Populacdo em Portugal Continental por sexo e estado civil em 2021

19132 30082 49214 344921 483314 828235
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APENDICE D4 - Tabela — Variagdo da populagdo residente dos Concelhos de Amadora e Sintra por grupo etario

entre 2011 e 2021

2021 2011 2021 2011 2021 2011
24362 (14,2%) 25.903 (14,8%) 56.910 (14,8%)  66.633 (17,6%)  81.272(14,6%)  92.536 (16,7%)
18.028 (10,5%) 19.476(11,1%) 46.613 (12,1%)  43.891(11,6%) 64.641(11,6%)  63.367 (11,5%)
91.012 (53,1%) 97.015(55,4%) 213.226 (55,3%) 215.654 (57,1%) 304.238 (54,6%) 312.669 (56,5%)
38.098 (22,2%) 32.742(18,7%) 68.905(17,9%) 51657 (13,7%) 107.003 (19,2%)  84.399 (15,3%)

171.500 175.136 385.654 377.835 557.154 552.971

Adaptado de https:// https://www.ine.pt/scripts/db_censos_2021.html com dados colhidos a 04-01-2022



APENDICE D5 - Grafico — Variacdo da populacdo residente dos Concelhos de Amadora e Sintra comparativamente

a Populagdo em Portugal Continental por grupo etario em 2021
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APENDICE D6 - Tabela — Variagdo da populacido residente dos Concelhos de Amadora e Sintra por niveis de ensino

entre 2011 e 2021

2021
24.790 (14,5%)
30.411 (17,7%)
15.550 (9,1%)
27.183 (15,9%)
41.515 (24,2%)
32.051 (18,7%)
171.500

2011
30.024 (17,1%)
41.213 (23,5%)
20.572 (11,7%)
30.987 (17,7%)
30.066 (17,2%)
22.274 (12,7%)
175.136

2021
51.598 (13,4%)
58.567 (15,2%)
36.999 (9,6%)
67.705 (17,6%)
106.061 (57,5%)
64.724 (16,8%)
385.654

2011
63.891 (16,9%)
74.452 (19,7%)
49.848 (13,2%)
76.484 (20,2%)
70.934 (18,8%)
42.226 (11,2%)
377.835

2021 2011

76.388 (13,7%)  93.915 (17,0%)

88.978 (16,0%)  115.665 (20,9%)
52.549 (9,4%)  70.420 (12,7%)
94.888 (17,0%) 107.471 (19,4%)
147.576 (26,5%) 101.000 (18,3%)
96.775 (17,4%)  64.500 (11,7%)
557.154 552.971

Adaptado de https:// https://www.ine.pt/scripts/db_censos_2021.html com dados colhidos a 04-01-2022
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APENDICE D7 - Gréafico — Variagdo da populagio residente dos Concelhos de Amadora e Sintra comparativamente

a Populagdo em Portugal Continental por niveis de ensino em 2021
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APENDICE D8- Tabela — Distribuicdo das Inscri¢cdes nos Cuidados de Satide Primérios no Concelho de Sintra em maio 2022

Impacto Admissdes Pouco Urgentes no SU do HFF?
Populagdo 2021 E E Centros Saude fotalde Tofal. >em Comentérios
— o0 [ a1 Utentes® | médico®
wrgo || 4ue0 | 3LS6Esax) | IeR RO
Aleueirio- 10.620 admissGes (16,6%) 11.886 admissdes (16,3%) UCF Tapada
& ! 68.654 (17,8%) 5.017 pouco ou ndo 5.794 pouco ou ndo P R 9.210 3 (0,0%) E USF-B
Mem Martins o o das Mercés
urgentes (47,2%) urgentes (48,7%) USE
0,
Natividade 8.984 1.958 (21,8%)
USF Queluz 11.714 1.206 (10,3%)
Queluze 11.431 admissbes (17,9%) 13.040 admissées (17,9%) USE Dona
Belas 52.417 (13,6%) 5.983 pouco ou n3o 7006 pouco ou n3o Maria | 10.375 6 (0,1%)
urgentes (52,3%) urgentes (53,7%) g
USF '\fagte @ 15.516 2 (0,0%)
1.812 admissoes (2,8%) 2272 admissdes (3,1%)
(éaai::o?: 13.348 (3,5%) 928 pouco ou ndo 1202 pouco ou ndo chczria;f; de 12.533 7.257 (57,9%)
urgentes (51,2%) urgentes (52,9%)
T tendi t
Viaceams o 8.236 admissdes (12,9%) 9487 admissdes (13,0%)  UCSP Belas 32.038 21.392 (66,8%) i’:nfp‘f:m';:‘:;‘ro
o . .
TP 47.811(12,4%) 43312;‘?&;‘;;?0 4333;;‘::;?5;”0;3)0 USF Mactam3 21.493 11 (0,1%) E USF-B
: 27 : 7 USF M3e Agua 9.513 6(0,1%)
UCSP Agualva 28.326 23.117 (81,6%) T‘Z’;'nft‘f:r:':]‘:;‘rm
Agualva e 8.043 admissdes (12,6%) 9475 admissdes (13,0%) USE S30 E
Migra-Sintra 41.327 (10,7%) 4.280 pouco ou nao 1482 pouco ou nao Marcos 12.835 0 (0,0%) E USF-B
urgentes (53,2%) urgentes (44,0%) USE Mir
- Viire 6.141 4.349 (70,8%)
Sintra
Cacem e Sdo 7.015 admissoes (11,0%) 7464 admissoes (10,2%) UCSP Olival 18.796 13.368 (71,1%)
Marcos 39.693 (10,3%) 3.737 pouco ou nao 4137 pouco ou ndo
urgentes (53,3%) urgentes (55,4%) USE F:or de 12.790 1.746 (13,7%)
otus
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Impacto Admissdes Pouco Urgentes no SU do HFF? Total de Total Sem
Populagdo 2021% p g Centros Saude a) ) Comentarios
Utentes médico

UCSP Rio de 0 Tem atendimento
7.416 admissoes (11,6%) 8238 admissdes (11,3%) Mouro 18.758 IO complementar
Rio de Mouro 49.493 (12,8%) 4.280 pouco ou ndo 4101 pouco ou ndo USF 18.070 21(0,1%) £ USE-B
urgentes (50,8%) urgentes (49,8%) AlphaMouro ’
USF AlbaSaude 9.465 2.865 (30,3%)
UCSP
Aéri\:;rogepn;r:o 2.747 admissdes (4,3%) 3365 admissdes (4,6%) Almall'gem do 6.621 1.415 (21,4%)
e 17.266 (4,5%) 1.186 pouco ou n3o 1545 pouco ou h3o Bispo
Pinheiro e 0 o
Montelavar TS (22 TS R USF Lapias 11.677 3.168 (27,1%)
UCSP
Sgir;‘;gézrz a/ . 8.101 6.367 (78,6%)
Sdo Jodo das 2.370 admissdes (3,7%) 2893 admissdes (4,0%) P
Lampas e 17.994 (4,7%) 985 pouco ou nao 1194 pouco ou nao
Terrugem urgentes (41,6%) urgentes (41,3%)
USF Terra 8.316 1.717 (20,6%)
919 admissdes (1,4%) 1110 admissGes (1,5%)
7.746 (2,0%) 357 pouco ou nao 441 pouco ou ndo USF Colares 6.991 1.635 (23,4%)
urgentes (38,8%) urgentes (39,7%)
Sintra (Santa 0 Tem atendimento
I\TiZE:i Ssa;:, 3.255 admissodes (5,1%) 3676 admissdes (5,0%) SR 15.446 L complementar
L 29.907 (7,8%) 1.379 pouco ou nao 1502 pouco ou ndo
Martinho e 0 o
S50 Pedro de urgentes (42,4%) urgentes (40,9%) USF Monte da 9.394 1(0,0%) £ USE-B
. Lua
Penaferrim)
TOTAL 63.911 admissdes 72.928 admissoes
385.654 31.972 pouco ou ndo 36.985 pouco ou nao Total 364.923 124.030 (34,0%)

SINTRA

urgentes (50%)

urgentes (51%)



Legenda

UCSP — Unidade Cuidados Satude Personalizados

USF — Unidade Saude Familiar

(1) Adaptado de https://www.ine.pt/scripts/db_censos_2021.html com dados colhidos a 10-05-2022

(3) Adaptado de https://bicsp.min-saude.pt/pt/biufs/3/30030/Pages/default.aspx com dados colhidos a 06-05-2022 do Bilhete de Identidade dos Cuidados
de Saude Primarios (BI-CSP)
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APENDICE D9 - Figura — Distribuicdo das Inscrigdes nos Cuidados de Satide Primarios no Concelho de Amadora em maio 2022

Populagdo 2021 ¥

Impacto Admissdes Pouco Urgentes no SU do HFF?

Centros Saude

Total de

Total Sem ..
Comentarios

Mina de Agua
Encosta do
Sol

Falagueira —
Venda Nova

Venteira

Alfragide

Aguas Livres

TOTAL
AMADORA

42.965 (25,1%)

27.115 (15,8%)

20.792 (12,1%)

26.176 (15,3%)

16.840 (9,8%)

37.612 (21,9%)

171.500

8.428 admissoes (25,5%)
4.511 pouco ou nao
urgentes (53,5%)
5.378 admissdes (16,3%)
2.970 pouco ou nao
urgentes (55,2%)

4.627 admissoes (14,0%)
2.365 pouco ou nao
urgentes (51,1%)

5.019 admissGes (15,2%)
2.634 pouco ou nao
urgentes (52,5%)

2.475 admissoes (7,5%)
1.221 pouco ou nao
urgentes (49,3%)

7.004 admissdes (21,2%)
3.601 pouco ou nao
urgentes (51,4%)

32.994 admissoes
17.348 pouco ou nao
urgentes (52,6%)

9.629 admissdes (26,0%)
5.284 pouco ou nao
urgentes (54,9%)
5.631 admissdes (15,2%)
3.124 pouco ou nao
urgentes (55,5%)

5.380 admissoes (14,5%)
2.777 pouco ou nao
urgentes (51,6%)

5.875 admissdes (15,9%)
3.097 pouco ou nao
urgentes (52,7%)

2.683 admissGes (7,2%)
1.347 pouco ou nao
urgentes (50,2%)

7.832 admissdes (21,1%)
4.130 pouco ou nao
urgentes (52,7%)

37.046 admissoes
19.767 pouco ou nao
urgentes (53,4%)

USF Ribeiro
Sanches

UCSP Brandoa

USF Amato
Lusitano
USF Venda
Nova

UCSP Amadora

USF Arco-iris

UCSP Anténio
Arnaut

USF Aguas
Livres

USF Alma
Mater
USF Conde da
Lousa

Total

26.152

13.945

14.634

33.520

14.343

8.965

15.371

20.230

17.126

177.291

1.382 (10,6%)

17.242 (65,9%)

0 (0,0%) E uma USF-B
2.430 (16,6%)
28.423 (84,8%)

0 (0,0%) E uma USF-B

7.415 (82,7%)

1 (0,0%) Serve Freguesias de
Alfragide e Aguas Livres

1(0,0%) E uma USF-B

2 (0,0%) E uma USF-B

56.896 (32,1%)



Legenda
UCSP — Unidade Cuidados Saude Personalizados
USF — Unidade Saude Familiar

(1) Adaptado de https://www.ine.pt/scripts/db_censos_2021.html com dados colhidos a 10-05-2022

(3) Adaptado de https://bicsp.min-saude.pt/pt/biufs/3/30030/Pages/default.aspx com dados colhidos a 06-05-2022 do Bilhete de Identidade dos Cuidados
de Saude Primarios (BI-CSP)
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ANEXO D10 - Figura - Satisfacdo global dos utentes do HFF (https://hff.min-saude.pt/wp-
content/uploads/2022/02/HFF-Relatorio-Avaliagdo-Satisfacdo-2021.pdf acedido a 02-01-2022)

SATERACAE okl Valor médio da Satisfagao Global por

2020 valéncia/servico (e prioridade de urgéncia).
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ANEXO D11 --Figura — NPS por estratificages retirado de Relatdrio Satisfagdo HFF (https://hff.min-saude.pt/wp-
content/uploads/2022/02/HFF-Relatorio-Avaliacdo-Satisfacdo-2021.pdf acedido a 02-01-2022)
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ANEXO D12 -Figura—Tempos de espera para atendimento na urgéncia de Relatdrio de Satisfagdo (https://hff.min-
saude.pt/wp-content/uploads/2022/02/HFF-Relatorio-Avaliagdo-Satisfacdo-2021.pdf acedido a 02-01-2022)

TEMPOS DE ESPERA

Os tempos de espera na urgéncia permanecem mal avaliados e apresentam ligeiras quebras face a 2020
com a excego do tempo de espera para a admisséo. Em partioular na urgéncia geral, onde o tempo de
espera pelo atendimento médico permanece muito baixo (4,9, uma décima superior  2020)

Os tempos de espera na admisséo ¢ na Iriagem séo avaliados, no geral, em niveis posilivos, atingindo na

Tempos de espera para
atendimento na urgéncia.

satisfagéo pelo tempo de espera na admisséo e inscrigéo,
na triagem e no atendimento medico por servigo
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urgéncia geral vakores préximos do 7 e em crescimento ligeira face ao ano transato.

Observaram-se quebras na avaliagio do tempo de espera pelo atendimento médice na urgéncia basica,

peditrica, e obstétrica e ginecolégica, atingindo nesta tiima a nota de 5,3

satisfagéo pelo tempo de espera na admisséo e inscrigéo,

na triagem e no atendimento médico por pulseira

6,3

resultados historicos — admissao e
inscrigao, triagem e atendimento médico
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ANEXO D13 - Figura — Forma e Clareza na Alta na urgéncia de Relatério de Satisfacdo de utente do HFF

(https://hff.min-saude.pt/wp-content/uploads/2022/02/HFF-Relatorio-Avaliagdo-Satisfacdo-2021.pdf acedido a

02-01-2022)

FORMA E CLAREZA NA ALTA E RECEITUARIO

A forma e a clareza na alta no internamento, urgéncia
e laboratério e receituario na consulta telefénica.

resultados histdricos —
forma e clareza na alta

@—-@m

Aforma e clareza na alta mantém os valores de 2020 mas.
podemos salientar a quebra signiicativa na urgéncia
obstétrica e ginecologica (para 6,4).

Também pademos salientar os fortes aumentos nos servicos
de gastro, pneumologia e SO da urgéncia geral.
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APENDICE D14 - Grafico — Total de Admiss&es dos Servico de Urgéncia Adultos com maior afluéncia em Portugal

Total de Admissdes da Urgéncia Geral do SU com maior afluéncia em Portugal
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APENDICE D15 - Grafico — Total Admissdes Urgéncia Geral por Hospital Area de Lisboa durante o ano de 2020

Total Admissdes Urgéncia por Hospital Area de Lishoa durante ano 2020
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Adaptado de https://www.sns.gov.pt/transparencia/ e https://benchmarking-acss.min-saude.pt/ com dados colhidos a 04-02-2022
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APENDICE D16 - Grafico — Total Admissdes Urgéncia Geral por Hospital Area de Lisboa durante o ano de 2021

Total Admissdes Urgéncia por Hospital Area de Lisboa durante ano 2021

23000

21000

19000

17000

15000

13000

11000

Numero de admissdes

9000

7000

5000
Jan Fev Mar Abr Mai Jun Jul Ago Set Out Nov Dez

Adaptado de https://www.sns.gov.pt/transparencia/ e https://benchmarking-acss.min-saude.pt/ com dados colhidos a 04-02-2022
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APENDICE D17 - Gréafico — Distribuigdo das Admissdes no Servigo de Urgéncia do HFF por triagem Manchester durante o ano 2020

Distribuicdo das Admissdes do Servigo de Urgéncia do HFF por triagem de Machester durante ano 2020
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Adaptado de https://www.sns.gov.pt/transparencia/ e https://benchmarking-acss.min-saude.pt/ com dados colhidos a 04-02-2022
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APENDICE D18 - Grafico — Distribuicdo das Admissdes no Servico de Urgéncia do HFF por triagem Manchester durante o ano 2021

Distribuicdo das Admissoes do Servigo de Urgéncia do HFF por triagem de Machester durante ano 2021
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Adaptado de https://www.sns.gov.pt/transparencia/ e https://benchmarking-acss.min-saude.pt/ com dados colhidos a 04-02-2022



APENDICE D19 Gréfico - Andlise comparativa da Triagem Manchester por Hospital da Area metropolitana de Lisboa em 2021
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Analise comparativa da Triagem Manchester das 6 maiores unidades hospitalares em Portugal em 2021

Vermelha Laranja Amarela Verde

Triagem de Manchester

Azul

Branca

B Centro Hospitalar Universitario Lisboa
Central, EPE

M Centro Hospitalar Universitario Lisboa
Norte, EPE

W Hospital Professor Doutor Fernando
Fonseca, EPE

M Centro Hospitalar Universitario de Sdao
Jodo, EPE

M Centro Hospitalar e Universitario de
Coimbra, EPE

B Centro Hospitalar Universitario do
Algarve, EPE

Adaptado de https://www.sns.gov.pt/transparencia/ e https://benchmarking-acss.min-saude.pt/ com dados colhidos a 04-02-2022
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APENDICE D20 Tabela - Analise comparativa dos Indicadores de produgdo e de racios de eficiéncia das 6 unidades hospitalares com maior nimero de
admissdes da urgéncia em Portugal em 2020

CH Universitario do CH e Universitario

CH Universitario Hospital Fernando
Algarve, EPE de Coimbra, EPE de Sao Jodo, EPE

CH Universitario CH Universitario de

Fonseca, EPE Lisboa Norte, EPE Lisboa Central, EPE
Numero Total de Atendimentos

254.602

211.197 204.113 181.743 172.371 171.675
de Urgéncia
% Atendimentos Urgentes com
8,2% 13,8% 9,6% 9,4% 11,6% 14,0%
Internamento
% Atendimentos com
46,8% 31,2% 34,5% 59,5% 49,0% 48,3%
Prioridade Verde/Azul/Branca
% de Utilizadores Frequentes
5,3% 4,0% 2,6% 2,6% 2,3% 4,1%
com mais de 4 episddios
% de Episddios Atendidos
80,0% 77,4% 68,7% 64,7% 99,6% 71,7%
dentro do Tempo Previsto

Legenda: CH — Centro Hospitalar

Adaptado de https://www.sns.gov.pt/transparencia/ e https://benchmarking-acss.min-saude.pt/ com dados colhidos a 04-02-2022



APENDICE D21 - Tabela - Anélise comparativa dos Indicadores de producdo e de racios de eficiéncia das 6 unidades hospitalares com maior nimero de

admissdes da urgéncia em Portugal em 2021

CH Universitario CH e Universitario CH Universitario  Hospital Fernando  CH Universitario  CH Universitario de
do Algarve, EPE de Coimbra, EPE de Sao Jodo, EPE Fonseca, EPE Lisboa Norte, EPE  Lisboa Central, EPE

Numero T“i';::;::d'me“ws e 299.375 235.002 234.704 211.609 178.599 203.749

% Atendimentos Urgentes com

7,7% 13,0% 8,7% 8,8% 11,4% 12,3%
Internamento
% Atendimentos com Prioridade 49.2% e 102 62 1% 18.0% 46.19%
Verde/Azul/Branca ¢ b ’ ’ ), b
% de Utilizadores Frequentes com 4 6% e Ny 31% > 4% 12 6%
mais de 4 episédios ! ¢ o , , ,
% de Episddios Atendidos dentro 74,2% 76,9% 62.9% o G 80,9%

do Tempo Previsto

Legenda: CH — Centro Hospitalar

Adaptado de https://www.sns.gov.pt/transparencia/ e https://benchmarking-acss.min-saude.pt/ com dados colhidos a 04-02-2022
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APENDICE D22 Gréfico - Fluxo médio das Admissdes de Doentes por triagem de Manchester e por hora durante 2021. Sinalizado no grafico o valor médio

dos doentes triados como pouco urgente (verde).

Fluxo médio das Admissdes de Doentes por triagem de Manchester e por hora durante 2021
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Adaptado de dados colhidos a 20-01-2022 do sistema informatico Soarian pelo Servico Planeamento e Controlo de Gestdo do HFF.



APENDICE D23- Gréfico - Fluxo médio das Admissdes de Doentes com triagem de Manchester de "Pouco urgente" (Verde) por hora e dia da semana

durante 2021.
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Adaptado de dados colhidos a 20-01-2022 do sistema informatico Soarian pelo Servico Planeamento e Controlo de Gestao do HFF.



APENDICE E1 - Tabela - Organizac3o clinica do HFF

APENDICE E — ANALISE INTERNA DO HFF

Organizagao clinica do HFF

Anatomia Patoldgica
Anestesiologia
Cardiologia

Cirurgia Geral

Cirurgia Maxilo-Facial

Medicina Interna (3 servigos)
Medicina Intensiva
Nefrologia

Neurologia

Neurorradiologia

Cirurgia Pediatrica Obstetricia

o Cirurgia Plastica e Reconstrutiva Oftalmologia

E Endocrinologia Oncologia

g Gastroenterologia Ortopedia

._,% Ginecologia Otorrinolaringologia
Imagiologia Patologia Clinica
Imunoalergologia Pediatria
Imunohemoterapia Pneumologia
Infeciologia Psiquiatria
Medicina Desportiva Urologia

Medicina Fisica e de Reabilitagdo

Unidade de Unidade de Técnicas de Pneumologia (UTP)
Técnicas Unidade de Técnicas de Gastroenterologia (UTG)
Especiais Unidade de Hemodialise (Nefrologia)
Unidade de Alta Dependéncia (UAD)
Nivel Il
Unidade de Cuidados Intensivos Il
Unidades de
Unidade de Cuidados Intensivos Cirurgicos Especiais (UCICRE)
cuidados Nivel IlI
" Unidade de Cuidados Intensivos Polivalentes (UCIP)
o especiais
8 Unidade de Cuidados Intensivos Corondrios (UCIC)
= Unidade de Cuidados Intensivos Neonatais e Pediatricos
Equipa Intra-hospitalar de Suporte em Cuidados Paliativos (EIHSCP)
Unidade de Cirurgia Ambulatéria (UCA)
Outras Unidade de Doencgas Imunomediadas Sistémicas (UDIMS)
unidades Unidade de Dor

Unidade Integrada de Diabetes

Unidade de Pedopsiquiatria
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Organizacao clinica do HFF

Unidade de Hospitalizagdo Domiciliaria (UHD)

Hospital de Dia de Infeciologia Hospital de Dia de Psiquiatria
’§ Hospital de Dia de Imunohemoterapia Hospital de Dia de Oncologia
‘a . . . . . L
3 Hospital de Dia Polivalente Hospital de Dia de Pediatria
I

Hospital de Dia de Urologia
Servigo de Urgéncia Médico-Cirurgica
e Urgéncia Geral

e Urgéncia Pedidtrica

Urgéncias

e Urgéncia Obstétrica/Ginecoldgica
e Urgéncia Basica (extra-hospitalar - Mem-Martins)

e Centro de Documentagdo e Arquivo / e Comissdo de Coordenacdo Oncoldgica

Biblioteca e Comissao de Normalizagdo de Consumiveis
e Centro de Tecnologias de Informagdo e Conselho de Técnicos de Diagndstico e
e Comissdo de Controlo de Infegao Terapéutica

> Programa de Prevenc3o e Controlo de e Comissdode Reanimagdo
Infecgbes e de Resisténcia aos e Departamento do Internato Médico
Antimicrobianos (PPCIRA) e Equipa de Gestdo de Altas

> Programa de Apoio a Prescricdo e Equipade Gestdaode Camas

Antimicrobiana (PAPA) e Farmacia Hospitalar
e Comissdo de Etica e Gabinete de Gestdo de Risco
e Comissdo de Farmacia e Terapéutica e Servico de Agao Social
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APENDICE E2 -Figura - Organograma hierarquico ou estrutura organizacional do SUG do HFF

Conselho de administragao

v

Departamento de Medicina, Especialidades
Médicas e Urgéncia

v
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v

Gestor do departamento

v
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!
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Administrativos

v v

Gabinete de
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Administrativos

v

Servigo Social

A
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Assistente Social

v
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!
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Enfermeiros /as
chefes de equipa

v v

Enfermeiros/as Auxiliares de Agdo

Médica

v

Diretor de Servigo

!

Médicos Chefes de
Equipa e Coordenadores
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Equipas médicas
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APENDICE E3 - Tabela - Miss3o, objetivos e normas gerais do SUG do HFF conforme consta no Regulamento

Missdo, objetivos e normas gerais do SUG do HFF

Missao

Prestacdo de cuidados de saude urgentes e emergentes aos doentes em todas as situacdes
enqguadradas nas definicdes de Urgéncia Médico-Cirurgica, em articulagdo com os cuidados de saude
primdrios, bem como com os demais Hospitais integrados na rede do SNS, utilizando,
adequadamente, os seus recursos humanos e materiais, em obediéncia aos principios da qualidade,
de efetividade e de eficiéncia. Faz também parte da sua missdo a investigacdo, o ensino e a formagao
de profissionais de saude e de outros profissionais.

Objetivos do Servico

1) Prestar cuidados médicos e de enfermagem de qualidade que permitam o rapido e correto
diagnostico e tratamento das situacdes emergentes e urgentes dos doentes que a ele acorrem;

2) Cumprir os tempos de espera recomendados pelo PTM para a 12 observacdo clinica;

3) Registar um nimero de readmissdes as 72 horas igual ou inferior a 6%;

4) Registar um numero de doentes corretamente triados em percentagem superior a 90% das
ocorréncias:

5) Garantir que ndo existem mais de 10 doentes em espera para triagem;

6) Garantir que a demora media do episodio (12 observacdo medica/decisdo clinica) ndo ultrapasse o
tempo de 4h;

7) Garantir que ndo existem reclamacdes dos doentes / familiares /cuidadores com relevancia clinica.
Normas gerais do Servico

1) Todo o doente observado no SUG tem de estar inscrito administrativamente;

2) Todo o doente admitido no SUG tem de ser triado;

3) Todos os MCDT devem respeitar as prioridades atribuidas pela triagem;

4} Se for previsivel que a demora do episodio ultrapasse 24h o doente deve ser internado nas zonas
para o efeito;

5) A decisao clinica deve ser fundamentada em protocolos clinicos;

6) Todos os profissionais de saide que ndo estejam fisicamente no SUG mas contactaveis devem
responder apds o contacto num prazo maximo de 15 minutos. Se, por questées da sua atividade, Ihes
for de todo impossivel faze-lo, devem solicitar a outro funcionario para o fazer, para avaliacdo do grau
de urgéncia desse contacto;

7) Os profissionais que fazem o contacto devem registar no processo clinico a hora a que foi efetuado;



8) A todo o doente com alta devem ser explicados com clareza, pelo medico, a nota de alta clinicaeo
receituario, devendo também ser portador dos MCDT disponiveis (exceto em situacdes de eventual
implicacdo médico-legal);

9) Todas as cartas de referenciacdo devem ser respondidas pelo medico que atende o doente e
devolvidas ao mesmo para encaminhamento ao seu medico assistente;

10) O acesso aos processos clinicos esta vedado a pessoas estranhas ao servico (profissionais de saude
ou ndo) devendo ser solicitado a Diregao Clinica do HFF;

11) N3o e permitida a emissdo de atestados médicos aos funciondrios sem abertura de inscricdo no
SUG;

12) O SUG existe para tratamento dos doentes urgentes pelo que esta vedada a sua utilizagdo para
realizacdao de atividade programada, devendo esta ser encaminhada para as areas do hospital
previstas para esse efeito;

13) Apos o horario normal de trabalho, a Dire¢do do SUG e substituida pelas chefias das respetivas

equipas.
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APENDICE F - ENQUADRAMENTO DO CRI

APENDICE F1 - Tabela - Plano de acdo — principios basicos

Tabela - Principios Basicos do Plano de Agao

(Conforme definido no artigo 82 da Portaria n2 330/2017 de 31 outubro)

1. A definicdo dos objetivos estratégicos e operacionais, as principais medidas a executar e dos
resultados a alcangar no triénio
2. A afetagao dos recursos humanos, fisicos, materiais e financeiros necessarios ao cumprimento
do definido no plano de agdao, devendo os primeiros constar de mapa anexo ao contrato-
programa anual do CRI
3. O plano de contingéncia para assegurar os niveis minimos de servico em situa¢des de auséncia
de alguns elementos da equipa ou de caréncia de outros recursos
4. Os niveis de servico e os horarios de funcionamento e de atendimento
5. O plano de seguranca e de gestdo do risco
6. O manual de boas praticas de qualidade onde constem os processos normalizados no CRIl e
respetivos mecanismos de controlo interno
7. O manual de articulagdo com outros servigos da instituicdo, assim como com outras estruturas
que integram o SNS
8. O compromisso com:
e as normas clinicas e processuais em vigor no Ministério da Saude;
e 0 cumprimento das disposicdes legais e contratuais aplicaveis, nomeadamente as
respeitantes a regulacdo do acesso e a gestdo de atividade assistencial contratada;
e a obtencdo da certificacdo da qualidade, através de auditorias internas e externas, até ao
final do terceiro ano de atividade;
e adisponibilizacdo trimestral de dados normalizados relativos a custos, proveitos, despesas,
receitas, atividade assistencial, resultados em saude e incidentes, bem como informacao
anual referente a resultados de inquéritos de satisfacdo de utentes, clientes internos e

profissionais do CRI



APENDICE F2 — Tabela - Funcdes e objetivos chave do conselho de gestdo

Objetivos chave do conselho de gestdao do CRI-AR-HFF

(Conforme artigo 62 do Modelo de Regulamento Interno na Portaria n2 330/2017 de 31 outubro)

e Assegurar a atividade didria do CRI incluindo o cumprimento das normas e procedimentos respetivos;

e Assegurar as coordenagdes do CRI-AR-HFF;

e Promover a defini¢do e/ou atualizagdo de politicas e procedimentos para a prestagéo de cuidados;

e Participar na elaboragdo do plano anual de atividades do servico e desenvolver, de forma articulada,
as intervengdes dos cuidados de saude nele descritas;

e Elaborar o relatério de atividades do CRI-AR-HFF, realizando a avaliagdo critica das intervengoes de
Medicina, Enfermagem e outras realizadas;

e Planear e concretizar intervengdes que visem a melhoria da qualidade dos cuidados de saude
prestados;

e Avaliar as intervengGes de saude e dinamizar a produgao cientifica na equipa que lidera;

e Efetuar um relatério mensal de acordo com o modelo publicado pela ACSS

e Garantir o funcionamento e o cumprimento dos objetivos do CRI, bem como o exercicio de todos os
poderes de gestdo que ndo estejam reservados a outros drgaos;

e Promover a elaboragdo do plano de a¢do de acordo com os principios orientadores do CRI;

e Garantir a utilizagcdo eficiente dos recursos disponiveis e com o compromisso assistencial que
constitui a sua missao;

e Propor, negociar e assumir a responsabilidade pela execu¢do do CP anual do CRI;

e Implementar um processo de governacao clinica que contribua para a melhoria continua da qualidade
dos cuidados prestados;

e Garantir a operacionalidade e eficacia dos processos de monitorizagcdo e controlo do desempenho;

e Apresentar ao CA, trimestralmente, o relatdrio de acompanhamento com descricdo da producao,
variagdes na capacidade instalada, exercicio financeiro, indicadores previstos no plano de acdo,
complicacbes, acidentes, constrangimentos, entre outros resultados dos processos de controlo;

e Apresentar ao CA, anualmente e até final do més de abril, um relatério de atividades, incluindo um
relatério econdmico, referente ao ano anterior, obrigatoriamente publicado na pagina electrénica da
instituicdo na internet e no portal do SNS;

e Garantir a qualidade dos registos e da comunicagdo relativa as diversas facetas da atividade clinica

realizada no CRI
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APENDICE G — ANALISE INTERNA DO SUG DO HFF

APENDICE G1 - Figura - Avaliagdo do modelo de gestido do SUG Adultos do HFF pela equipa médica

MODELO RELAGOES HUMANAS MODELO SISTEMAS ABERTOS
Existente Flexibilidade Existente
238,4 +127,1 95,3 + 55,0
Desejado 300,0 Desejado
277,7 £ 98,9 250, 152,7 £ 61,3
2
0,0 T~
100,0
50,0
Perspetiva interna 0 Perspetiva externa
/
MODELO PROCESSOS INTERNOS MODELO OBIJETIVOS RACIONAIS
Existente Existente
123,3+60,0 143,0 £ 145,5
Desejado Controlo Desejado
107,7 £ 51,5 61,4 +50,6

Segundo questionario enviado por correio eletréonico em modelo de Google® forms com Avaliagdo dos Modelos
de Gestdo em Organiza¢des de Saude segundo Quin, 1998. Corresponde a analise comparativa entre o modelo
de gestdo do SU do HFF existente (a azul) e o desejado (a vermelho) resultante de 24 respostas validas colhidas

junto da respetiva equipa médica em outubro 2021.



APENDICE G2 Figura - Avaliacdo do modelo de gestdo do SUG Adultos do HFF pela equipa enfermagem

MODELO RELAGOES HUMANAS MODELO SISTEMAS ABERTOS
Existente Flexibilidade Existente
80,5*+64,1 300,0 78,4 £ 50,4
Desejado Desejado
! 250,0 g
179,7 + 83,9 137,1+59,6
200,0
15
,0
0,0 \
Perspetiva interna 0 Perspetiva externa
MODELO PROCESSOS INTERNOS MODELO OBIJETIVOS RACIONAIS
Existente Existente
197,4 £ 95,2 244,5 + 103,8
Desejado Controlo Desejado
135,0 £ 49,2 147,1+112,6

Segundo questionario enviado por correio eletréonico em modelo de Google® forms com Avaliagdo dos Modelos

de Gestdo em Organiza¢des de Saude segundo Quin, 1998. Corresponde a andlise comparativa entre o modelo

de gestdo do SU do HFF existente (a azul) e o desejado (a vermelho) resultante de 19 respostas validas colhidas

junto da respetiva equipa enfermagem em outubro 2021.
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APENDICE G3 Figura - Avaliacdo da coordenacdo relacional (CR) entre varios grupos profissionais do SUG Adultos

do HFF

Enfermeiros/as

CR4,1+£0,8

CR3,8+0,7
CR3,9+0,8
CR3,7+0,7 CR3,2+0,9

A CR3,5+0,7
Médicos/as < | Técnicos/as

CR38+11 CR4,8+0,4
CR3,9+0,8 v

CR3,4%1,3 CR3.6+07
CR3,6+1,0

_ grupos grupos
Auxiliares Fraco <4,1 <3,5

CR3,7%+0,8

Dentro Entre

NA

CR3,7+1,1

(\V[ele[ScTe[cl 4,2-4,6 3,5-4,0

Forte 24,6 24,0

Segundo questionario enviado por correio eletronico em modelo de Google® forms com Avaliacdo da
Coordenacdo relacional (CR) adaptado de Gittel, 2000; 2004. Corresponde a analise comparativa resultante de
respostas validas colhidas junto da equipa do SU do HFF mais concretamente 25 elementos da equipa médica, 19
da equipa enfermagem, 6 auxiliares de agdo médica / assistentes operacionais e 6 técnicos de cardiopneumologia

em outubro 2021.

LEGENDA: NA — ndo avaliado. Sdo apresentados os dados obtidos pormenorizados para cada grupo profissional e
classificados conforme a tabela em cima. A relacdo dentro do grupo é representada pela cor do circulo em torno
do grupo profissional respetivo e a seta do grupo profissional de onde parte para o outro. O padrdo de cores

apresentado refere-se a relagdo fraca a vermelho, moderada a laranja e forte a verde.



APENDICE G4 Figura — Diagrama de perfis de lideranca na perspetiva da equipa médica

Mentor Inovador
55%2,6 6.0 4,8+2,7

Intermediario

Facilitador ) -
51+2,6

7

S|
N &

Coordenador Diretor
50+2,7 51+2,7

Segundo questiondrio enviado por correio eletrénico em modelo de Google® forms com Avaliacdo dos
Comportamentos de Liderangca em OrganizacGes de Saude na perspetiva dos Liderados. Corresponde a analise

comparativa resultante de 22 respostas validas colhidas junto da equipa médica.
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APENDICE G5 Gréfico - Distribuicdo das caracteristicas da Interacdo lider-membros ou Leader Member Exchange

(LMX)

6.0

538

56 -

5.2 4

5.0 -

4.6 -

44 a T T

Afecto Lealdade Contribui¢do  Respeito profissional  Troca social
57+2,6 59+2,6 50+2,6 58+2,6 53+2,5
Segundo questiondrio enviado por correio eletrénico em modelo de Google® forms com Avaliagdo da Interagao
lider-membros ou do inglés Leader Member Exchange (LMX) baseado no LMX-MDM (Liden and Maslyn; 1998) e
LMSX (Bernerth et al., 2007). Corresponde a analise resultante de 22 respostas validas colhidas junto da equipa

médica.



APENDICE G6 Graficos — Distribuicdo das caracteristicas pelo High Reliability Organizations (HRO)

6,00

5,00

4,00

DEFERENCIA COM COMPETENCIA
Enfermagem 3,68 + 1,26
Medicina 5,29 + 1,34

2,00

SENSIBILIDADE AS OPERACOES
Enfermagem 3,51 + 1,24
Medicina 3,86 + 1,37

COMPROMETIMENTO COM RESILIENCIA
Enfermagem 3,21 + 1,25
Medicina 4,79 + 1,36

1,00
PREOCUPAGAO COM A FALHA

Enfermagem 3,98 + 1,20
Medicina 4,76 + 1,32

5,00

4,00
3,00
2,00
1,00
0,00

CULTURA REPORTING
Enfermagem 3,18 + 1,19
Medicina 3,74 £ 1,30

CULTURA JUSTA
Enfermagem 4,11 + 1,12
Medicina 4,65 + 1,19

RELUTANCIA EM SIMPLIFICAR
Enfermagem 3,55 + 1,20
Medicina 3,93 + 1,33

CULTURA FLEXIVEL
Enfermagem 2,89 + 1,09
Medicina 3,78 £ 1,14

CULTURA APRENDIZAGEM
Enfermagem 3,89 + 1,10
Medicina 4,81 + 1,09

Segundo questionario enviado por correio eletrénico em modelo de Google® forms com Avalia¢cdo da capacidade

de resposta ao inesperado vulgo High Reliability organizations (HRO) segundo Weick, 1999 e 2001. Corresponde

a analise resultante de 24 respostas validas colhidas junto da respetiva equipa médica e 19 respostas validas

colhidas junto da equipa enfermagem, em outubro 2021.
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APENDICE G7 Gréfico — Distribuicdo das caracteristicas da ambidextria (22 respostas)

CONTEXTO DE GESTAO
Enfermagem 3,29 + 1,03
Medicina 3,88 + 1,00

4,00

CONTEXTO DE SUPORTE SOCIAL
Enfermagem 2,91 *+ 1,06
Medicina 3,88 + 1,41

DESEMPENHO PERCEBIDO
Enfermagem 2,05 + 0,83
Medicina 2,73 + 1,09

AMBIDEXTRIA CONTEXTUAL
Enfermagem 3,20 + 0,67
Medicina 3,43 £ 0,71

ALINHAMENTO
Enfermagem 3,33 £ 0,92
Medicina 3,35+ 1,12

FLEXIBILIDADE
Enfermagem 3,07 + 0,88
Medicina 3,51 + 1,23

Segundo questiondrio enviado por correio eletrénico em modelo de Google® forms com Avaliagdo da Ambidextria
segundo Birkinshaw& Gibson, 2004. Corresponde a analise resultante de 24 respostas validas colhidas junto da

respetiva equipa médica e 19 respostas validas colhidas junto da equipa enfermagem, em outubro 2021.



APENDICE G8 Tabela - Distribuicdo das vérias caracteristicas de burnout considerando as respostas dadas pela

por cada area profissional

Overall

Values

Fairness

Workload Control Reward Community

Médicos/as 9,4+4,3 3,6+4,2 9,1+4,8 5,4+4,5 8,5+4,4 6,9+5,3 7,1+4,0
(3,0-20,0) (0,0-15,0)  (3,0-18,0) (0,0-16,0) (2,0-18,0) (0,0-20,0) (2,0-17,0)

Enfermeiros/as 9,6 +3,5 51+3,4 10,8 £3,7 7,0+3,3 9,4+4,5 6,1+£3,9 8,0+£3,1
(5,0-19,0) (1,0-14,0) (6,0-18,0) (3,0-17,0) (4,0-20,0) (1,0-14,0) (5,2-16,7)

Técnicos/as 2,8+2,3 1,0+1,4 52+2,3 0,6+0,9 3,0+4,1 2,0+2,4 2,4+1,9
(0,0'6,0) (010'3;0) (310'810) (010'2;0) (010'810) (010'610) (018'417)

52+1,0 3,2+3,1 6,3+4,5 4,7+2,7 50+4,4 4,3+4,5 4,8+2,7
(4,0-6,0) (0,0-9,0) (1,0-12,0) (0,0-7,0) (1,0-12,0) (0,0-11,0) (1,0-7,7)

Legenda: Média * desvio padrdo (Minimo-Maximo)

Segundo questionario enviado por correio eletronico em modelo de Google® forms com Avaliagdo de Burnout
segundo o Questionario Maslach-Profile. Corresponde a andlise comparativa resultante de respostas validas
colhidas junto da equipa do SU do HFF mais concretamente 22 elementos da equipa médica, 25 da equipa
enfermagem, 6 auxiliares de acdo médica / assistentes operacionais e 6 técnicos de cardiopneumologia em

outubro 2021.

APENDICE G9 Tabela - Distribuicdo das varias caracteristicas de commitment considerando as respostas dadas

pela por cada area profissional

Commitment normativo Commitment continuidade Commitment afetivo

Médicos/as 29,6+7,7 19,5+ 5,6 32,6+6,1

(9,0-39,0) (8,0-29,0) (18,0-42,0)
16,4 5,8 16,8+ 7,1 25,4£5,6
(8,0-27,0) (6,0-30,0) (12,0-39,0)

Enfermeiros/as

Legenda: Média + desvio padrdo (Minimo-Méaximo)

Segundo questionario enviado por correio eletrénico em modelo de Google® forms com Avaliacdo do
Commitment segundo Meyer e Allen, 1997. Corresponde a analise comparativa resultante de respostas vélidas
colhidas junto da equipa do SU do HFF mais concretamente 21 elementos da equipa médica, 19 da equipa

enfermagem, em outubro 2021.

231



APENDICE G10 Tabela — Anélise comparativa entre commitment afetivo e burnout considerando as respostas

dadas pela por cada area profissional

Analise comparativa entre commitment afectivo e burnout
18
°
16

5 . ® ° ® ® Enfermagem

10 .

Burnout
[ ]
[ ]
[ ]
o

[
Medicina

10 15 20 25 30 35 40 45

Commitment afectivo

Segundo questionario enviado por correio eletronico em modelo de Google® forms com Avaliagdo de Burnout
segundo o Questionario Maslach-Profile e Avaliagdo do Commitment segundo Meyer e Allen, 1997. Corresponde
a andlise comparativa resultante de respostas validas colhidas junto da equipa do SU do HFF mais concretamente

21 elementos da equipa médica, 19 da equipa enfermagem, em outubro 2021.



APENDICE G11 Tabela — Tipo de contrato e valores remuneratérios para médicos, enfermeiros, auxiliares e

técnicos inicio de 2022

Média de Custo MENSAL para o HFF

Grupo Valor hora
Remuneragao 1
Profissional em média Total
Base colaborador

" CIT com termo 18 665,00 € 1.051,92 € 18.934,49 €
Auxiliares
4,52¢€
(n=116)
CIT sem Termo 98 666,74 € 1.054,44 € 103.334,63 €
CIT com termo 6 1.176,58 € 1.790,51 € 10.743,06 €
7,61€
Enfermeiros
CIT sem Termo 131 1.316,90 € 1.993,10 € 261.096,07 €
(n=137)
PS 9 13,00€ (1) - (2)
11,67€ ou
CIT sem Termo 23 2.560,66 € 3.788,78 € 87.141,83 €
Médicos 16,03€ (3)
(n=23) 29,00 ou
PS 116 - 176.030,00 €
39,00 (4)

Legenda:

CIT — contrato individual de trabalho
PS — contrato prestacao de servicos

(1) Noregime de Prestacdo de Servicos, o valor da média da remuneracgao indicado corresponde ao
valor/hora pago a cada profissional.

(2) Em 2021, a execucdo dos contratos de fornecimento de horas médicas em Presta¢des de Servico,
envolveu um total de 116 médicos nesta situacdo e 83.010 horas realizadas, com um custo de 2,165M€
(efetivacdo de contratos com 58 médicos com empresa prépria perfazendo um total de 63.155 horas
realizadas entre balcdes e internamento UICD e 3 empresas de Trabalho Temporario, perfazendo um total
de 19.855 horas médicas realizadas em BalcGes)

(3) 11,67€ - Ndo Especialistas; 16,03€ - Especialistas

(4) 29€ - Nao Especialistas e 39€ - Especialistas

0O n2 depende da escala de urgéncia dos servicos de MCDTs. Habitualmente em permanéncia 2 técnicos de ECG,
2 técnicos de RX Urg. Geral + 1 no SUB (8h-20h). O custo estimado para o HFF, com a remunerac¢do base média

de cada trabalhador, exclui horas incomodas e outras majoragoes.

233



APENDICE G12 - Tabela- Custos do SUG do HFF

2019 2020 2021

NuUmero admissoes 133.989 106.225 120.655

Custo total Ambulatério 118.311€ 131.620€ 287.829€ €
com produtos
farmacéuticos uICD 473.614€ 474.047€ 527.537€
Custo total Ambulatério 582.665€ 1.856.193€ 1.383.473€

com material
clinico uico

UICD — Unidade Internamento Curta Duragao

Centro de Custos Medicina

APENDICE G13 -Tabela — Distribui¢do das camas entre o HFF e os hospitais mais préximos da regido metropolitana

de Lisboa
Camas Camas Camas Outras
Urgéncia Geral Total camas
Médicas Neutras Cirurgicas Camas
Centro Hospitalar Universitario
602 0 426 142 1170
Lisboa Central
Centro Hospitalar Universitario
605 0 269 154 1028
de Lisboa Norte
Hospital Professor Doutor
522 15 191 61 789
Fernando Fonseca
Hospital Garcia de Orta 318 0 164 64 546
Centro Hospitalar de Lisboa
367 0 286 68 721
Ocidental
Hospital de Loures 49 298 21 48 416
Hospital de Vila Franca de Xira 183 0 98 32 313
Hospital de Cascais 130 0 104 43 277

Adaptado de https://www.sns.gov.pt/transparencia/ e https://benchmarking-acss.min-saude.pt/ com dados

colhidos a 13-03-2021



APENDICE G14 - Grafico - Fluxo médio das Admissdes de Doentes Elegiveis para o CRI-AR-HFF por hora e dia da semana durante 2021.

Fluxo médio das Admissdes de Doentes Elegiveis para o CRI-AR-HFF
por hora e dia da semana de acordo com a triagem de Manchester durante 2021

8,0

7,0

6,0

5,0

4,0

3,0

Numero de doentes em média

2,0

1,0

0,0
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23

Horas do dia

Domingo =@-22Feira =—+—32Feira =-B-42Feira =-8-52 Feira -8-62 Feira =#—Sabado

Adaptado de dados colhidos a 20-01-2022 do sistema informatico Soarian pelo Servico Planeamento e Controlo de Gestdo do HFF.
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APENDICE G25- - Grafico — Fluxo médio das Admiss&es de Doentes Elegiveis para o CRI-AR-HFF por hora e dia da semana de acordo com triagem de

Manchester durante o ano 2019.

Fluxo médio das Admissdes de Doentes Elegiveis para o CRI-AR-HFF
por hora e dia da semana de acordo com a triagem de Manchester durante 2019
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Adaptado de dados colhidos a 20-01-2022 do sistema informatico Soarian pelo Servico Planeamento e Controlo de Gestdo do HFF.



APENDICE G26- Grafico — Fluxo médio das Admissdes de Doentes Elegiveis para o CRI-AR-HFF por hora e dia da semana de acordo com triagem de

Manchester durante o ano 2020.
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APENDICE G27- Tabela - Andlise comparativa da distribuicio das admissdes na urgéncia do SUG do HFF em 2021 por triagem de Manchester e destino

respetivo

TOTAL DE EPISODIOS DO SUG

Abandono (n2 e %)

ARS/ Centro de Satide (n2 e %)

Consulta externa (n2 e %)

Domicilio (n2 e %)

Transferéncia externa (outro hospital)

(n2 e %)

Saida contra parecer (n2 e %)

Internamento (n2 e %)

Falecido (n2 e %)

Outros (n2 e %)

Total (n2 e %)

0(0,0%)

15 (3,8%)

7(1,8%)

84 (21,1%)

12 (3,0%)

3(0,8%)

200 (50,1%)

78 (19,5%)

1(0,3%)

399 (0,3%)

296 (2,1%)

2467 (17,7%)

638 (4,6%)

4370 (31,4%)

347 (2,5%)

97 (0,7%)

5660 (40,6%)

38 (0,3%)

44 (0,3%)

13925 (12,0%)

2741 (7,0%)

10913 (27,7%)

2396 (6,1%)

16760 (42,5%)

529 (1,3%)

231 (0,6%)

5816 (14,8%)

18 (0,0%)

59 (0,1%)

39415 (34,1%)

8019 (13,6%)

16214 (27,5%)

2971 (5,0%)

28704 (48,7%)

282 (0,5%)

111 (0,2%)

2581 (4,4%)

16 (0,0%)

49 (0,1%)

58912 (51,0%)

799(27,4%)

617 (21,2%)

147 (5,0%)

1291 (44,3%)

7 (0,2%)

3(0,1%)

51 (1,7%)

1 (0,0%)

1 (0,0%)

2916 (2,5%)

11855

30226

6159

51209

1177

445

14308

151

154

115567



APENDICE G28 - Tabela - Anélise comparativa da demora media das admissdes na urgéncia do SU do HFF em 2021 por triagem de Manchester

Tempos AMARELO AZUL
Duracdo (Horas) por doente visto 7,8 7,0 5,9
Temp_Triag_lobs_Minutos por doente visto 129,2 177,9 330,0
Temp_Admi_Triag_Minutos por doente visto 10,5 11,7 23,0
Temp_Triag_Minutos por doente visto 3,3 2,9 2,0
Temp_1lobs_alta_Minutos por doente visto 314,1 224,1 0,0
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APENDICE G29- Tabelas - Anélise dos internamentos da medicina interna ao longo de 2019 a 2021 pelos dias da

semana

Desvio padrao

2019-2021

Domingo

Domingo

Domingo

Domingo

22 feira

22 feira

22 feira

22 feira

32 feira

32 feira

32 feira

42 fejra

42 fejra

42 feira

42 feira

52 feira

52 feira

52 feira

62 feira

62 feira

62 feira

Sabado

Sabado

Sabado




APENDICE G30 Tabela - Anélise comparativa das pessoas consideradas hiperfrequentadores entre SUB e SUG do

HFF em 2021

Episodios Urg HFF 2021 120 655
Episodios high users HFF 11 844
% Episodios high users no total 10%
episodios HFF
Episodios high users - Sintra 6919
. .
% Episodios Sintra no total high 58%
users HFF
1779
Episodios AMARELO
Hiperfrequentadores
(ne e %) 206 (0,4%) 7590 (13,0%) | 20952 (35,8%)

31771

1273

4%

1249

98%

195

28157 (48,1%) | 1576 (2,7%)
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APENDICE H - IMPLEMENTAGAO PROJETO CRI-AR-HFF

APENDICE H1 - Tabela — Doentes elegiveis para a UTAH

DOENTES ELEGIVEIS PARA A UTAH

DOENTES DIRETAMENTE DA TRIAGEM (DOENTES VERDES E AZUIS NAO URGENTES)

CRITERIOS DE SELECAO

CRITERIOS DE EXCLUSAO

1. Utentes encaminhados da triagem para a Medicina | 1. Utentes encaminhado pelo CODU ao
Interna em periodo de funcionamento da consulta ou SUG, CSP (ou outra consulta médica)
até 2h antes da sua abertura; ou Saude 24

2. Utentes com nivel de prioridade correspondente as | 2. Utentes em maca/cadeira de rodas;
CORES AZUIS atribuidas pela Triagem de Manchester; 3. Utentes com via oral comprometida;

3. Utentes com nivel de prioridade correspondente as | 4. Utentes triados para cirurgia,
CORES VERDES nos fluxogramas: reagao alérgica, asma, ortopedia, pediatria, ginecologia, ou
cefaleia, diarreia sem vomitos, dispneia sem febre, outras;
doenca sexualmente transmissivel (DST), dor cervical, | 5. Utente que recuse o

dor de garganta / odinofagia, dor lombar, dor toracica,

encaminhamento.

erupgdes cutaneas, indisposicdo no adulto, infegGes
locais e abcessos, mordedura e picadas, palpitacdes,

problemas estomatoldgicos, problemas nos membros e

problemas urinarios ndo triado para a urologia
DOENTES OBSERVADOS NO SUG COM NECESSIDADE DE REAVALIAGAO POS ALTA

Alguns exemplos de casos passiveis de reavaliacdo sao
1) Doentes com quadros infeciosos sem critérios de internamento, mas que requerem reavaliacdo da
evolugdo como pneumonias, infecdo do trato urinario ou celulite;
2) Doentes com doencgas cronicas como insuficiéncia cardiaca, insuficiéncia renais cronicas e anemias
sem hemorragia ativa ou instabilidade a necessitar de assegurar orientagdo em ambulatdrio;
3) Doentes com acidentes isquémicos transitdrios com score de risco ABCDE baixo;
4) Doentes dependentes com adequado apoio domiciliario, mas passiveis de serem reavaliados em
contexto de teleconsulta;
5) Progressdo de feridas, queimaduras ou outras nomeadamente da realizacdo de consultas de
enfermagem;
6) Necessidade de educag¢do e ensino das familias na gestdo de doencas crdnicas como doencas
respiratdrias, neuroldgicas ou uroldgicas em consulta de enfermagem (gestdo de algaliacdo, secrecbes

entre outras).



APENDICE H2 - Tabela — Distribuicdo de doentes elegiveis para a UTAH da triagem e respetiva analise pelos anos

de 2019-2021

Numero doentes elegiveis N2 de doentes / dia referenciados apenas da triagem

2019 27.945 74,3 doentes por dia
“ 27.978 75,3 doentes por dia
2021 29.182 78,2 doentes por dia

1199 400 222 18,5% 6 2,7%
“ 2754 918 430 15,6% 3 0,7%
20.852 6.951 13.066 62,7% 230 1,8%
7.969 2656 5.074 63,7% 309 6,1%
33.479 11.160 11.725 35,0% 673 5,7%
522 174 502 96,2% 2 0,4%
1.359 453 999 73,5% 13 1,3%
7449 2.483 6.285 84,4% 44 0,7%
12.301 4.100 5.061 41,1% 86 1,7%
23.679 7.893 9.070 38,3% 284 3,1%
3195 1.065 2106 65,9% 13 0,6%
27.328 9.109 7.994 29,3% 717 9,0%
293 98 248 84,6% 10 4,0%
246 82 159 64,6% 1 0,6%
4.712 1571 1003 21,3% 12 1,2%
1.051 350 673 64,0% 6 0,9%
11.225 3.742 7.926 70,6% 235 3,0%
11.282 3.761 7.275 64,5% 257 3,5%
170.895 56.966 79.818 46,7% 2901 1,7%

DST — doenga sexualmente transmissivel

243



APENDICE H3 - Figura - Espaco Fisico do SUG do HFF (antes criacio CRI-AR-HFF)
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APENDICE H4 - Figura - Espago Fisico do CRI-AR-HFF do HFF com restruturagdo do CRI
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APENDICE H5 - Figura — Percurso clinico do doente no CRI-AR-HFF - SUG
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=
=
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funcionais coordenadas por internistas.

¢ $
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Retorno Servigo de Urgéncia Vs Alta para ambulatoério
1. Proceder a adequada orientagdo para ambulatério
(CSP ou consulta hospitalar);
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APENDICE H6 - Figura — Percurso clinico do doente na Unidade de Tratamento Agudo Hospitalar (UTAH)

2 4
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Fung6es do Coordenador da Unidade Tratamento Agudo Hospitalar:

e Apoiar na gestdo de doentes da consulta (controlar gastos exames);

e Estabelecer contato com o coordenador SO ou do balcdo para encaminhamento
dos casos identificados;

e Esclarecer duvidas no encaminhamento de doentes da triagem ou para
referenciagdo apos alta para a consulta.
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APENDICE H7 - Tabela — Producdo base prevista para os varios grupos profissionais do SUG

Médicos

coordenadores

Médicos nao

coordenadores

Enfermagem

DU TETEG
acdo médica

(AAM)

Administrativos

Elegibilidade Producgao Base
Contrato Individual de

Trabalho (CIT) 40h sem

Médico/a

Especialista em
termo no HFF a cumprir o
Medicina Interna
horario minimo definido na
com CIT sem termo
modalidade de contrato
no HFF
(16h semanais no SUG)

Médico/a
Especialista ou

Interno/a de CIT 40h sem termo no HFF

Formagao semelhante a condig¢des de

Especifica de Area médico coordenador

de Especializagao

pertinentes *

Médico/a sem
Contrato de prestacao de
especializagdo com
servigos com o SUG do HFF
experiéncia de SUG

Colaboradores/as CIT sem Termo a realizar

pertencentes a horario por turnos

carreira de completo (36h por semana)

Enfermeiro no SUG do HFF
CIT sem Termo a realizar
Colaboradores/as
horario por turnos
pertencentes a
completo (36h por semana)

carreira de AAM

no SUG do HFF;

Colaboradores/as
CIT sem Termo a realizar
pertencentes a
horario por turnos
carreira de
completo (36h por semana)
Assistente
no SUG do HFF

Administrativo

Aspeto Gerais
Prestar cuidados de satde no SUG, de acordo com
a escala elaborada de funcionamento do SUG e
nos termos das disposi¢Ges aplicaveis a carreira
médica;
Experiéncia/Cargo de Coordenagdo: Chefia ou
Subchefia de Equipa; Coordenagdo balcdo
Prestar cuidados de saude no SUG, de acordo com
a escala elaborada e nos termos das disposi¢des
aplicaveis a carreira médica;
Prestar cuidados de medicina em todos os postos
de trabalho;
Prestar cuidados conforme pressupostos nos
médicos coordenadores
Os/as médicos/as com pelo menos 24h de
atividade semanais dos quais dois turnos de 12h
mensais em periodos incomodos (noites, fins-de-

semana ou feriados) no SUG.

Prestar cuidados de enfermagem em todos os
postos de trabalho (excetuando o posto de chefe

de equipa) no SUG.

Exercer fungdes em todos os postos de trabalho

do SUG.

Antiguidade no Servico Urgéncia igual ou superior
a 6 meses
Efetuar pelo menos dois postos administrativos no

SUG

* Para esta candidatura sdo consideradas areas de especializagdo pertinentes além da Medicina Interna:

Cardiologia, Gastrenterologia, Infeciologia, Medicina Geral e Familiar, Medicina Intensiva e Pneumologia.



APENDICE H8 - Tabela — Funcdes e dreas de atuacdo dos grupos profissionais do SUG do HFF na consulta de

doentes agudos

Fungdes Area de atuagdo

Médicos

coordenadores

Médicos nao

coordenadores

Gerir os recursos humanos
consoante as necessidades;
Definir prioridades de atuagao;
Observar, diagnosticar e
prescrever a terapéutica
adequada aos doentes
observados;

Representar a dire¢do do CRI-

AR-HFF quando em fungdes;

Observar, diagnosticar e
prescrever a terapéutica
adequada aos doentes
observados;

Cumprir as prioridades de
atuacdo definidas;

Informar o coordenador da
evolucgdo clinica dos doentes

sob a sua responsabilidade.

Monitorizar o fluxo de doentes no CRI-AR-HFF,
hierarquizando as prioridades de observacgao;

Gerir a equipa médica do CRI-AR-HFF assegurando os
objetivos e o cumprimento dos protocolos existentes;
Apoiar os elementos da equipa e supervisionar o seu
funcionamento (queixas, reclamagdes, entre outros;
Promover e assegurar a colaboragdo interdisciplinar com
outras especialidades;

Representar o Conselho de Gestao do CRI-AR-HFF na sua
auséncia;

Emitir ou delegar a realizagdo de procedimentos
administrativos;

Participar nas reuniées com Conselho de Gestdo do CRI-
AR-HFF, transmitindo informacgdes pertinentes;

Detetar necessidades de formag¢do em servico e
colaborar na execugao do plano de formacgao para todos

grupos profissionais

Respeitar os protocolos terapéuticos, percursos clinicos
e protocolos do CRI-AR-HFF;

Procurar atingir os tempos previstos para primeira
observa¢do medica dos doentes CRI-AR-HFF;

Transmitir informacdo clinica aos doentes sob sua
responsabilidade e as respetivas familias;

Mudar de posto de trabalho, sempre que solicitado pelo
Medico Coordenador, de modo a ajustar os recursos
humanos a afluéncia e gravidade / prioridadedos
doentes;

e colaborar em estudos de

Identificar, realizar

investigacao.
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Fungoes Area de atuagio

e Planear e executar os cuidados de enfermagem

e  Adotar atitudes que visem a
autonomos e/ou interdependentes de prescricdo
promogao da saude, a
médica, incorporando a atualizagdo cientifica para uma
prevengao da doenga, o
boa pratica clinica e de acordo com a prioridade do
tratamento, a reabilitagao, a
doente e com as normas do CRI
reinsergao social e a
e |dentificar, realizar e colaborar em estudos de
Enfermagem continuidade de cuidados.
investigac¢ao;
e  Adotar uma conduta
e Supervisionar o consumo de medicagao assegurando o
responsavel e ética, atuando no
correto registo de todo o material entrado ou saido;
respeito pelos direitos e
e Reunir sempre que necessario com o Enfermeiro Gestor
interesses legais do doente /
para analise e resolugdo de problemas, da qualidade de
familia e / ou cuidadores;
cuidados prestacao e partilha de informacao.

e Colaborar na prestacdo de cuidados aos doentes, sob
e  Colaborar em tarefas associadas
supervisdao do Enfermeiro, de acordo com o Plano de
a prestagao de cuidados de
Trabalho e no cumprimento das Normas de Higiene e
saude ao doente;
Seguranga em vigor no Hospital;
Auxiliares de e  Encaminhar, acompanhar e
e Assegurar a limpeza e a reanimagdo das instalagdes e
acdo médica transportar doentes entre as
equipamentos;
(AAM) varias areas do CRI;
e Colaborar na manutencgao da privacidade dos doentes.
e Assegurar o cumprimento dos 5
e Transportar e encaminhar doentes para as Areas de
planos de trabalho para cada
Atendimento e realizagao dos varios MCDT;
turno.

e Prestar apoio presencial a doentes e acompanhantes.
e Processar a admissao e alta dos doentes do CRI-AR-HFF

incluindo cancelamento episddio de urgéncia respetivo;
e Garantir que os procedimentos
e Efetuar atendimento ao balcdo;
administrativos respondem as
e Emissdo de documentos (declaracbes de presenca,
necessidades dos doentes e da
pedido de dados identificativos, etiquetas e outros)
Administrativos organizagao e que sao
essenciais gestdo dos doentes;
simultaneos aos atos e decisdes
e Apoiar o atendimento e informagao a doentes e familias
dos restantes grupos
e Processar marcacdo de Consulta e MCDT;
profissionais;
e Estabelecer contactos internos ou externos a pedido da

equipa clinica.



APENDICE H9- Tabela — Indicadores de desempenho associados aos médicos coordenadores

Indicador

Acessibilidade

(utente)

Qualidade dos

servigos

(processos)

Eficiéncia

(processos)

Assiduidade

Pontualidade

FP

20%

15%

15%

20%

10%

10%

10%

Descricao
ObservagGes agendadas no CRI-AR-HFF no periodo de
coordenagdo considerando um maximo de 4 agendamentos por
hora efetiva de trabalho por médico/a (1)

Tempo de permanéncia médio de cada utente na atividade
adicional CRI-AR-HFF inferior a 90 minutos, excluindo-se utentes
gue sejam encaminhados para o SUG (2)
Referenciagao para ambulatério da maioria dos doentes
observados no CRI-AR-HFF: consultas hospitalares e/ou cuidados
saude primarios.

Auditoria mensal ao Cumprimento de Protocolos Aprovados no
SUG e CRI-AR-HFF nomeadamente se associados a seguranca e
gualidade de cuidados como Vias Verdes aos doentes
acompanhados (avaliagdo de 5 a 10 casos aleatdrios entre SUG e
CRI-AR-HFF)

Realizacdo da atividade e do horario previsto e acordado no SUG
exceto em periodo de férias, falta justificadas ou acordado (3)
Assiduidade no SUG e CRI-AR-HFF, exceto férias ou faltas

justificadas.

Pontualidade no SUG e CRI (4).

Metas

100% dos

agendamentos

Inferior a 90

min

Superior a

90%

Superior a

90%

100%
cumprimento
100%
cumprimento
100%

cumprimento

Critérios
Atingido 100%
N3o atingido inferior a

100%

Atingido < 90 min

N3o atingido > 90 min

Atingido > 90%
N3o atingido < 90%

Atingido > 90%

N3o atingido < a 90%

Atingido 100%
N3o atingido < 100%
Atingido 100%
N3o atingido < 100%
Atingido 100%
N3o atingido < 100%

Férmula calculo

N¢ total de observagdes /

N2 total agendamentos

Tempo de permanéncia
total de utentes / N2
total de utentes
N? de casos
referenciados / N2 total

de casos observados

N2 de casos em
conformidade / N2 total

de casos auditados

N2 de horas / N2 total de
horas previstas
Ne de turno cumpridos /
N2 turnos escalados
Diferencga entre hora de

chegada e hora escala
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Nota: FP: fatores de ponderacao

(1) Considera-se que os agendamentos sdo realizados respeitando a tipologia de doentes, periodos de descanso compensatdrios, periodo de atividade do
CRI-AR-HFF e outros fatores de acessibilidade que possam condicionar a rapidez de observacdo. Logo, assume-se desempenho individual do profissional de
saude garantir cumprimento das observacées expectdveis e previstas para a gravidade e demais carateristicas do problema do utente. Assume-se média da
equipa do CRI-AR-HFF incluindo todas as categorias profissionais previstas

(2) Considera-se tempo permanéncia ao periodo de tempo entre a hora de marcagdo / agendamento da consulta e a hora de alta com emissdo de orientagdo
para ambulatério. Mantem-se o pressuposto da nota (1).

(3) Considera-se a necessidade de aumentar a eficiéncia dos cuidados prevendo-se atividades minima conforme a fungdo assumida no hordério estabelecido:
para turnos de chefia de equipa do SUG ou de coordenagdo do balcdo prevé-se as fungdes e a gestao da atividade previstas em regulamento do SUG; para
turnos na unidade de internamento de curta duracdo considera-se vigilancia de pelo menos 8 camas / hora; para turnos no balcdo de uma média de primeira
chamada acima de 2 doentes por hora de trabalho. Ndo obstante a ajustes pela coordenagao do SUG assume-se a realizagdo em média de pelo menos quatro
turnos de 4h por més nas areas consideradas incomodas (como na Area Dedicada a Respiratdrios) ou de pelo menos dois periodos de 12h por més em
periodos incdmodos (noites, fins-de-semana ou feriados) no SUG ndo considerando periodo de férias, falta justificadas ou a rotagao prevista de hordrio
acordado pelo SUG. De qualquer modo, considerando os critérios de admissdo e selecdo da candidatura interna considera-se que sao identificados para o
CRI-AR-HFF os profissionais mais experientes e eficientes dos recursos humanos do SUG assumindo-se que a garantia do cumprimento de horas de trabalho
em setores criticos de atividade base traduzem-se em ganhos de eficiéncia e de maior centralidade doente urgente.

(4) Considera-se falta de pontualidade se incumprimento de atraso > 15 min em um ou mais dias OU atraso >2h na globalidade do més OU lapso em uma ou

mais picagens do dedo biométrico sem justificacdo devida



APENDICE H10 - Tabela — Indicadores de desempenho associados aos MEDICOS NAO COORDENADORES

Indicador

Descri¢ao

Critérios

Férmula calculo

Acessibilidade

(utente)

Qualidade dos
servigos

(processos)

Eficiéncia

(processos)

Assiduidade

Pontualidade

20%

15%

15%

20%

10%

10%

10%

Observagdes agendadas no CRI-AR-HFF no periodo de coordenagdo
considerando um maximo de 4 agendamentos por hora efetiva de
trabalho por médico/a (1)

Tempo de permanéncia médio de cada utente na atividade adicional
CRI-AR-HFF inferior a 90 minutos, excluindo-se utentes que sejam
encaminhados para o SUG (2)

Referenciagao para ambulatério da maioria dos doentes observados
no CRI-AR-HFF: consultas hospitalares e/ou cuidados satude
primarios.

Auditoria mensal ao Cumprimento de Protocolos Aprovados no SUG
e CRI-AR-HFF nomeadamente se associados a seguranga e qualidade
de cuidados como Vias Verdes aos doentes acompanhados
(avaliagdo de 5 a 10 casos aleatdrios entre SUG e CRI-AR-HFF)
Realizacdo da atividade e do horario previsto e acordado no SUG
exceto em periodo de férias, falta justificadas ou acordado (3)
Assiduidade no SUG e CRI-AR-HFF, excepto férias ou faltas

justificadas.

Pontualidade no SUG e CRI (4).

100% dos

agendamentos

Inferior a 90

min

Superior a

90%

Superior a

90%

100%
cumprimento
100%
cumprimento
100%

cumprimento

Atingido 100%
N3o atingido inferior a

100%

Atingido < 90 min

N3o atingido > 90 min

Atingido > 90%
N3o atingido < 90%

Atingido > 90%

N3o atingido < a 90%

Atingido 100%
N3o atingido < 100%
Atingido 100%
N3o atingido < 100%
Atingido 100%
N3o atingido < 100%

N¢ total de observagdes /

N2 total agendamentos

Tempo de permanéncia
total de utentes / N2
total de utentes
N¢ de casos
referenciados / N2 total

de casos observados

Ne de casos em
conformidade / N2 total

de casos auditados

N2 de horas / N2 total
de horas previstas
N2 de turno cumpridos /
N2 turnos escalados
Diferenca entre hora de

chegada e hora escala
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Nota: FP: fatores de ponderacao

(1) Considera-se que os agendamentos sdo realizados respeitando a tipologia de doentes, periodos de descanso compensatdrios, periodo de atividade do
CRI-AR-HFF e outros fatores de acessibilidade que possam condicionar a rapidez de observacdo. Logo, assume-se desempenho individual do profissional de
saude garantir cumprimento das observacées expectdveis e previstas para a gravidade e demais carateristicas do problema do utente. Assume-se média da
equipa do CRI-AR-HFF incluindo todas as categorias profissionais previstas

(2) Considera-se tempo permanéncia ao periodo de tempo entre a hora de marcagdo / agendamento da consulta e a hora de alta com emissdo de orientagdo
para ambulatério. Mantem-se o pressuposto da nota (1).

(3) Considera-se a necessidade de aumentar a eficiéncia dos cuidados prevendo-se atividades minima conforme a fungdo assumida no hordério estabelecido:
turnos de chefia equipa do SUG ou de coordenac¢do do balcao com gestdo da atividade prevista em regulamento do SUG; turnos na unidade de internamento
de curta duracg&o considera-se vigilancia de 6 camas / hora; turnos no balcdo de 3 doentes de primeira chamada por hora de trabalho. Ndo obstante a ajustes
pela coordenagdo do SUG assume-se a realizagdo em média de pelo menos quatro turnos de 4h por més nas areas consideradas incomodas (como na Area
Dedicada a Respiratérios) ou de pelo menos dois periodos de 12h por més em periodos incdmodos (noites, fins-de-semana ou feriados) no SUG nao
considerando periodo de férias, falta justificadas ou a rotagao prevista de horario acordado pelo SUG;

(4) Considera-se falta de pontualidade se incumprimento de atraso > 15 min em um ou mais dias OU atraso >2h na globalidade do més OU lapso em uma ou

mais picagens do dedo biométrico sem justificacdo devida.



APENDICE H11 - Tabela — Indicadores de desempenho associados aos enfermeiros

Indicador

Acessibilidade

(utente)

Qualidade dos
servigos

(processos)

Eficiéncia

(processos)

Assiduidade

Pontualidade

FP Descricao
Tempo de permanéncia médio de cada utente na atividade
10% adicional CRI-AR-HFF inferior a 90 minutos, excluindo-se
utentes que sejam encaminhados para o SUG (1)
Auditorias mensais ao Protocolo de Triagem de
20% Manchester superior ou igual a 80% (avaliagdo de 5 a 10

casos aleatorios)

Auditoria a qualidade dos cuidados de enfermagem em

20
Sala de Observagao do SUG superior ou igual a (definir)
Realizagdo do horario previsto e acordado no SUG exceto
10%
em periodo de férias, falta justificadas ou acordado (2)
Assiduidade no SUG e CRI-AR-HFF, exceto férias ou faltas
20%
justificadas.
20% Pontualidade no SUG e CRI (3).

Metas

Inferior a 90

min

Superior a

80%

Superior a

80%

100%
cumprimento
100%
cumprimento
100%

cumprimento

Critérios

Atingido < 90 min

N3o atingido > 90 min

Atingido > 80%
N3o atingido inferior a
80%
Atingido > 80%
N3o atingido inferior a
80%

Atingido 100%
N3o atingido < 100%
Atingido 100%
N3o atingido < 100%
Atingido 100%
N3o atingido < 100%

Férmula calculo
Tempo de permanéncia
total de utentes / N2
total de utentes
N2 de casos em
conformidade / N2 total

de casos auditados

N2 de conformidade / N2

total de casos auditados

N2 de horas / N2 total de
horas previstas
Ne de turno cumpridos /
N2 turnos escalados
Diferenca entre hora de

chegada e hora escala
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Nota: FP: fatores de ponderacao

(1) Considera-se tempo permanéncia ao periodo de tempo entre a hora de marcag¢do / agendamento da consulta e a hora de alta com emissdo de orientacdo
para ambulatdrio. Mantem-se o pressuposto da nota (1).

(2) Considerando os critérios de admissdo e selecdo da candidatura interna considera-se que sdo identificados para o CRI-AR-HFF os profissionais mais
experientes e eficientes dos recursos humanos do SUG assumindo-se que a garantia do cumprimento de horas de trabalho em setores criticos de atividade
base traduzem-se em ganhos de eficiéncia e de maior centralidade doente urgente.

(3) Considera-se falta de pontualidade se incumprimento de atraso > 15 min em um ou mais dias OU atraso >2h na globalidade do més OU lapso em uma ou

mais picagens do dedo biométrico sem justificagdo devida



APENDICE H12- Tabela — Indicadores de desempenho associados aos AUXILIARES DE ACAO MEDICA

Indicador

Descri¢ao

Critérios

Férmula calculo

Acessibilidade

(utente)

Qualidade dos
servigos

(processos)

Eficiéncia

(processos)

Assiduidade

Pontualidade

10%

20%

30%

20%

20%

Tempo de permanéncia médio de cada utente na atividade
adicional CRI-AR-HFF inferior a 90 minutos, excluindo-se

utentes que sejam encaminhados para o SUG (2)

Auditoria mensal ao Cumprimento de Protocolos Aprovados
no SUG nomeadamente de encaminhamento, correta

identificacdo EFR (entidades financeiras referenciadas);

Realizagdo do horario previsto e acordado no SUG exceto em
periodo de férias, falta justificadas ou acordado (3)
Assiduidade no SUG e CRI-AR-HFF, exceto férias ou faltas

justificadas.

Pontualidade no SUG e CRI (4).

Nota: FP: fatores de ponderagdo

Inferior a 90

min

Superior a

90%

100%
cumprimento
100%
cumprimento
100%

cumprimento

Atingido < 90 min

N3o atingido > 90 min

Atingido 90%

N3o atingido inferior a 90%

Atingido 100%
N3o atingido < 100%
Atingido 100%
N3o atingido < 100%
Atingido 100%
N3o atingido < 100%

Tempo de permanéncia

total de utentes / N2 total

de utentes

NUmero de casos em
conformidade / Namero

total de casos auditados

N2 de horas / N2 total de
horas previstas
Ne de turno cumpridos /
N¢ turnos escalados
Diferenca entre hora de

chegada e hora escala

(1) Considera-se tempo permanéncia ao periodo de tempo entre a hora de marcag¢do / agendamento da consulta e a hora de alta com emissdo de orientagédo

para ambulatdrio. Mantem-se o pressuposto da nota (1).

(3) Considerando os critérios de admissdo e selecdo da candidatura interna considera-se que sao identificados para o CRI-AR-HFF os profissionais mais

experientes e eficientes dos recursos humanos do SUG assumindo-se que a garantia do cumprimento de horas de trabalho em setores criticos de atividade

base traduzem-se em ganhos de eficiéncia e de maior centralidade doente urgente.
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APENDICE H13 - Tabela — Indicadores de desempenho associados aos administrativos/as

Indicador

Descricao

Critérios

Férmula calculo

Acessibilidade

(utente)

Qualidade dos
servigos
(processos)
Eficiéncia

(processos)

Assiduidade

Pontualidade

20%

10%

20%

20%

15%

15%

Referenciagdo para ambulatério da maioria dos doentes
observados no CRI-AR-HFF: consultas hospitalares e/ou
cuidados saude primarios.

Tempo de permanéncia médio de cada utente na atividade
adicional CRI-AR-HFF inferior a 90 minutos, excluindo-se
utentes que sejam encaminhados para o SUG (2)
Auditoria mensal ao Cumprimento de Protocolos Aprovados
no SUG nomeadamente de encaminhamento, correta
identificacdo EFR (entidades financeiras referenciadas);
Realizagdo do horario previsto e acordado no SUG exceto em
periodo de férias, falta justificadas ou acordado (3)
Assiduidade no SUG e CRI-AR-HFF, excepto férias ou faltas

justificadas.

Pontualidade no SUG e CRI (4).

Superior a

90%

Inferior a 90

min

Superior a

90%

100%
cumprimento
100%
cumprimento
100%

cumprimento

Atingido > 90%
N3o atingido < 90%

Atingido < 90 min

N3o atingido > 90 min

Atingido 90%

N3o atingido inferior a 90%

Atingido 100%
N3o atingido < 100%
Atingido 100%
N3o atingido < 100%
Atingido 100%
N3o atingido < 100%

N2 de casos
referenciados / N2 total
de casos observados

Tempo de permanéncia

total de utentes / N2 total

de utentes
Numero de casos em
conformidade / Namero
total de casos auditados
N2 de horas / N2 total de
horas previstas
Ne de turno cumpridos /
N2 turnos escalados
Diferenca entre hora de

chegada e hora escala



Nota: FP: fatores de ponderacao

(1) Considera-se que os agendamentos sdo realizados respeitando a tipologia de doentes, periodos de descanso compensatérios, periodo de atividade do
CRI-AR-HFF e outros fatores de acessibilidade que possam condicionar a rapidez de observacdo. Logo, assume-se desempenho individual do profissional de
saude garantir cumprimento das observacGes expectdveis e previstas para a gravidade e demais carateristicas do problema do utente.

(2) Considera-se tempo permanéncia ao periodo de tempo entre a hora de marcagdo / agendamento da consulta e a hora de alta com emissdo de orientagdo
para ambulatério. Mantem-se o pressuposto da nota (1).

(3) Considerando os critérios de admissdo e sele¢do da candidatura interna considera-se que sdo identificados para o CRI-AR-HFF os profissionais mais
experientes e eficientes dos recursos humanos do SUG assumindo-se que a garantia do cumprimento de horas de trabalho em setores criticos de atividade

base traduzem-se em ganhos de eficiéncia e de maior centralidade doente urgente.
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APENDICE H14- Tabela - Auditoria a qualidade dos cuidados de enfermagem

Objetivos Parametros a avaliar

1.1. Avalia a dor no primeiro contato

TR NG [ 1.2, Monitoriza e regista a dor
e o controlo da dor 1.3. Reavalia utente apds intervengao antialgica
1.4. Regista atualizagdes clinicas
2.1. Avalia o risco de queda
2.2. Atualiza e regista alteragdes de status de risco
2.3. Pratica e regista intervengdes relativas a prevengao de quedas

2. Promover a preveng¢ao
das quedas

SR T R RO E [ 3.1, Valida administragao de medicagao prescrita
na administragdo de 3.2. Regista medicagdo administrada em SOS
medicamentos 3.3. Avalia e regista condicao fisica do doente
4.1. Cumpre regras de seguranga quando esta a usar o computador
GO OTE T BT S [ R 4.2., Valida administragao de medicagao logo apds a hora prevista de
na informagao administragdo
4.3. Emite nota de alta/ transferéncia
5.1. Regista evolugdo do status e capacidade cognitiva e técnica do
utente
5.2. Planeia interveng8es com utente/prestador
5.3. Regista na nota de alta / transferéncia os dados relevantes
6.1. Adota cuidados pessoais na prestacdo de cuidados aos utentes
6.2. Usa EPI de acordo com o risco associado ao procedimento a
efetuar
6.3. Cumpre os procedimentos normalizados de descontaminagdo do
equipamento reutilizavel apds cada utilizagao

5. Promove a capacitacao
cognitiva e técnica do
utente e do prestador

6. Promover a prevenc¢ao
de infegOes

6.4. Adota cuidados especificos na preparacao pré-operatéria do

utente

7.1. Identifica positivamente o utente

7.2. Administra apenas medicagdo prescrita em suporte documental

YA CEIE LS EIGERENEN 7.3, Informa o enfermeiro em exercicio de fungdes de gestao de
i[OG RTINS qualquer incidente, acdo preventiva ou corretiva que tenha sido

implementada ou a implementar, por si ou por outros, no ambito

deste objetivo.

Concretizagdo em mais de 90% dos casos

- ndo atingido < 90% doentes

Critério de superagao - atingido — 90 a 95% doentes

- superado > 95% doentes



APENDICE H15 - Tabela - Auditoria a qualidade dos cuidados de auxiliares de agio médica

Objetivos Parametros a avaliar

1.1. Realiza higiene das maos no local e momento de prestagdo de

cuidados

1. Executa lavagem e

1.2. Utiliza adequadamente os produtos disponiveis
higienizacao da maos

1.3. Cumpre técnica de higiene das maos adequada

1.4. Realiza higiene das maos nos momentos definidos

2.1. Realiza limpeza didria da cama do utente em concordancia com as
recomendagdes do servigo

2.2. Realiza limpeza adequada das mesas de refei¢do

2.3. Realiza limpeza das cadeiras / cadeirdes

2. Limpeza e reposi¢ao

2.4. Realiza limpeza dos sistemas de aspiragdo em conformidade com
de material na unidade

as normas do servico

do utente na

2.5. Realiza limpeza diaria do suporte de desinfe¢do das maos
enfermaria

2.6. Repde atempadamente o material estipulado na unidade dos
utentes

2.7. Procede a mudanca atempada dos sacos de lixo das unidades dos
utentes

3.1. Realiza limpeza do gabinete de consulta entre doentes

3.2. Executa procedimentos estipulados na desinfe¢do de material

especifico

3. Limpeza e reposi¢ao

3.3. Repde atempadamente o material de consulta dos gabinetes

de material da consulta

3.4. Substitui sacos de lixo segundo as normas estipuladas

3.5. Realiza limpeza dos sistemas de aspiracdao em conformidade com
as normas do servico

Concretizagdo em mais de 90% dos casos

- ndo atingido < 90%

(o1 Lo R ETE OB - atingido — 90 a 95%

- superado > 95%
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ANEXO | — AVALIAGCAO QUALIDADE - CERTIFICAGAO

ANEXO I1 - Tabela - Estrutura de cada processo de certificagdo da Unidade de Urgéncia e Emergéncia

conforme Manual de Standards DGS 2016

Critério Padrao de referéncia (standard)

GRUPO 1 - O cidadao, centro do sistema de satude

Padrdes obrigatdrios que contemplam, entre outros aspetos, os direitos dos cidadaos, a qualidade de vida, os principios

éticos e os aspetos ligados a seguranga das pessoas e profissionais

S 26 01.01_00 A Unidade divulga o conteddo dos direitos e deveres dos utentes envolvidos na
prestacdo de cuidados de saude

S 26 01.02_00 O cidad3o é informado sobre todos os aspetos relacionados com o seu processo de
cuidados de saude urgentes.

S 26 01.03_00 Os profissionais da Unidade estdo adequadamente identificados perante o cidadao
que utiliza a Unidade

$2601.04_00 A intimidade e a privacidade do cidad3do sao respeitadas ao longo de todo o processo
de prestacao de cuidados de saude.

S 26 01.05_00 A Unidade, antes de intervengdes com critérios de risco associado, desencadeia o
1. Utentes:

processo destinado a obten¢do do consentimento informado do cidadao.

satisfacao,

$26 01.06_00 A Unidade garante o cumprimento das instrucées prévias de cada cidaddo em termos
participacao e

de testamento vital.

direitos (a

S 26 01.07_00 Esta disponivel um procedimento eficaz para a substituicdo na tomada de decisdo.
pessoa como

S 26 01.08_00 A Unidade garante a resolugdo de eventuais conflitos éticos no decurso do processo

sujeito ativo)

assistencial.

S 26 01.09_00 A Unidade fomenta a participacao do cidaddo na tomada de decisao relativa ao seu
episodio de urgéncia/ emergéncia.

$2601.10_00 A Unidade procede a uma avaliagdo sistematica do grau de satisfagdo percebido pelo
cidaddo atendido.

S 26 01.11_00 O procedimento estabelecido para a gestdo das reclamacgées é cumprido (circuitos,
prazos, relatérios e responsdveis pelos mesmos).

S 26 01.12_00 A Unidade adota um papel de captacdo ativa de sugestées, queixas e reclamacées

efetuadas por qualquer meio ndo formal, implementando melhorias a partir da sua analise.



Critério

2.
Acessibilidade e
continuidade

assistencial

3.

Documentagao

/ informagio

clinica

Padrao de referéncia (standard)
S 26 01.13_00 A Unidade garante uma utilizacdo adequada de medidas restritivas de contencao
para situacdes clinicas definidas.
$ 26 02.01_00 A Unidade tem a sua carteira de servigos definida, atualizada e acessivel.
S 26 02.02_00 S3o implementadas as mudangas organizacionais necessarias para promover a
acessibilidade do cidadao a Unidade.
S 26 02.03_00 A Unidade implementou um processo de classificagdo para atribuir um nivel de
prioridade no dmbito da prestacdo de cuidados de saude aos cidadaos.
S 26 02.04_00 A Unidade da resposta adequada em fungao da prioridade atribuida ao pedido de
prestacdo de cuidados de saude.
S 26 02.05_00 A Unidade estabelece um plano assistencial adequado as necessidades do cidaddo
S 26 02.06_00 A Unidade aplica de forma sistematica critérios objetivos para proceder a
transferéncia ou encaminhamento de utentes.
S 26 02.07_00 A Unidade analisa e monitoriza a procura assistencial com o objetivo de melhorar a
sua capacidade de resposta assistencial.
S 26 02.08_00 A Unidade tem um sistema de organizagao de turnos estabelecido, que lhe permite
dar uma resposta adequada ao cidaddo durante as 24 horas do dia.
S 26 02.09_00 A Unidade definiu circuitos especiais para o atendimento de pessoas vitimas de
violéncia doméstica ou de abuso infantil.
$ 26 02.10_00 A Unidade emite uma nota de alta com toda a informacdo necessaria.
$2602.11_00 A Unidade colabora de maneira sistematica com outros profissionais de saude, tanto
no ambito das urgéncias como em qualquer outro ambito implicado na prestacdo de cuidados de
saude aos cidad3os.
S 26 03.01_00 A Unidade garante a disponibilidade do processo clinico durante a prestacdo de
cuidados de saude.
S 26 03.02_00 A Unidade garante a existéncia de um processo clinico Unico por cidad3do.
S 26 03.03_00 A Unidade garante a confidencialidade e a posse da informacao clinica e pessoal do
cidadao.
S 26 03.04_00 A Unidade avalia periodicamente o nivel de qualidade e cumprimento dos registos
clinicos da prestagdo assistencial.
S 26 03.05_00 Os processos clinicos de urgéncia permitem o acompanhamento da métrica dos

tempos de prestacdo de cuidados de satde
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Critério

Padrdo de referéncia (standard)

GRUPO 2 - Organizagao da atividade centrada na pessoa

Estdo incluidos os standards associados a um maior desenvolvimento da qualidade na organizagdo (sistemas de

informacgado, novas tecnologias e redesenho de processos e de espagos organizativos).

4. Gestao por
processos

assistenciais

5. Promogao da

saude e
qualidade de

vida

6. Direcao e
planeamento

estratégico

S 26 04.01_00 A Unidade tem os processos assistenciais chave que lhe sao especificos identificados
em fungao da sua carteira de servigos autorizada, bem como uma estratégia de implementagao dos
mesmos estabelecida.

S 26 04.02_00 A Unidade identificou todos os processos assistenciais em que desempenha um papel
potencial de porta de entrada no sistema de saude.

S 26 04.03_00 A Unidade tem estabelecida uma estratégia de avaliagao e difusao dos resultados dos
processos assistenciais chave implementados.

S 26 04.04_00 Os profissionais da Unidade incorporam na sua pratica clinica as recomendagdes
sobre tratamento farmacoldgico estabelecidas nos processos assistenciais

S 26 04.05_00 A Unidade realiza uma adequada gestdo dos riscos para a seguranga do utente,
identificados nos processos assistenciais integrados.

S 26 05.01_00 A Unidade de identifica oportunidades de interven¢do no ambito da promogao da
saude na comunidade e planeia as a¢des pertinentes.

S 26 05.02_00 Os profissionais da Unidade realizam atividades de promog¢ao da salde e prevencgao
de situagbes urgentes e de acidentes, em colaboracdo com outros organismos locais de
representacao dos cidadaos (associagdes locais, centros docentes, forgas de seguranca, etc.).

$ 26 05.03_00 A Unidade realiza a¢des de prevengao tercidria como linha de atuagdo na manutencgao
da saude dos cidadaos.

S 26 05.04_00 A formacao continua dos profissionais é programada tendo como base a analise e o

conhecimento prévio adquirido sobre as necessidades e caracteristicas da populacdo atendida.
$ 26 05.05_00 A Unidade garante uma adequada informacao e vigilancia epidemioldgica.

S 26 05.06_00 A Unidade definiu e aplica uma estratégia de abordagem de utentes em situacao de

maior risco e vulneraveis e dos seus cuidadores.
S 26 06.01_00 A Direcdo da Unidade desenhou o seu plano de qualidade.

S 26 06.02_00 A Unidade promove a participacdo do cidaddo como um elemento de melhoria

continua.



Critério

Padrdo de referéncia (standard)

S 26 06.03_00 A Unidade assume que as condigdes de conforto que afetam as pessoas constituem
uma variavel da sua prépria gestdo, analisando a situa¢gdo, empreendendo a¢des de melhoria e
corrigindo, se necessario, os resultados obtidos.

S 26 06.04_00 A Diregao da Unidade envolve os profissionais na prossecu¢ao e implementagao dos
objetivos contratualizados.

S 26 06.05_00 A Diregao considera o clima laboral como um elemento de desenvolvimento

organizativo da sua Unidade.
S 26 06.06_00 A Unidade dispde e difunde o relatério de atividades anual.

S 26 06.07_00 Foi estabelecido um plano de desenvolvimento individual para o/a Diretor/a da

Unidade a partir do seu mapa de competéncias.
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Critério Padrao de referéncia (standard)

Grupo 3 - Os profissionais

Inclui os standards que demonstram que a Unidade de Urgéncia e Emergéncia cria inovagao e desenvolvimento

orientado para a sociedade em geral.

$2607.01_00 Foram definidas as fungdes e responsabilidades para os diferentes postos de trabalho
da Unidade.
S 26 07.02_00 Os mapas de competéncias dos profissionais da Unidade de Urgéncia e Emergéncia
estdo definidos e adequados para os diferentes postos de trabalho e processos e mantém-se
atualizados.
S 26 07.03_00 A Unidade realiza periodicamente a avaliagdao das competéncias dos profissionais

para identificar as suas necessidades de formagao e desenvolvimento.
S 26 07.04_00 A Unidade facilita e promove a acreditagdo das competéncias dos seus profissionais.

S 26 07.05_00 A Unidade identifica as necessidades de formag¢do dos seus profissionais em fungao
7. Profissionais
dos seus objetivos estratégicos e das caracteristicas da sua populagao de referéncia.

S 26 07.06_00 A Unidade aplica um plano de acolhimento para os novos profissionais

$26 07.07_00 A Unidade tem identificados os Planos de Formagao Individuais dos seus profissionais
em fungdo da avaliagdo das competéncias.

S 26 07.08_00 A Unidade dispoe de producdo cientifica publicada em revistas biomédicas e
cientificas com impacto no sector.

S 26 07.09_00 A Unidade dispGe de projetos proprios de investigacao, financiados e avaliados por
agéncias externas, que tenham sido aceites pela Comissao de Investigagcdo e as quais se acede por

concursos publicos.



Critério Padrao de referéncia (standard)

Grupo 4 - Processos de suporte

Estes padrbes referem-se aos elementos relacionados com a gestdo dos espacos e equipamentos destinados a
prestagdo assistencial urgente e emergente, bem como aos fornecedores.

S 26 08.01_00 Foram definidos e aplicam-se as atuagdes necessarias para garantir que a Unidade
dispde de espagos, meios técnicos e recursos necessarios para a realizagdo da sua atividade em
condig¢des de seguranga.

S 26 08.02_00 A Unidade assume a gestdo do equipamento de eletromedicina e promove as
atuagOes necessdrias para garantir a sua utilizagdo segura mediante a designagdo de responsaveis,
acompanhamento do estado dos seus equipamentos, realizagdo das operagdes de manutengao,
informacgao e formagdo dos seus profissionais

S 26 08.03_00 A Unidade assume que a gestdo dos bens e servigos e dos processos logisticos da
Unidade constituem varidveis da sua gestdo.

S 26 11.04_00 Estdo definidos os mecanismos necessdrios para a comunicagao, registo, andlise e
resolucao de desvios de qualidade ou do nivel de servico aceitavel em relagao as atividades de
suporte.

S 26 08.05_00 A Unidade garante a acessibilidade fisica dos cidadaos.

8. Estrutura,

S 26 08.06_00 A Unidade garante a identificacdo dos riscos que podem afetar os profissionais em
equipamentos e

cada posto de trabalho e implementou um plano de prevencgdo de riscos laborais de acordo com a

fornecedores

regulamentacdo aplicavel.
S 26 08.07_00 A Unidade participa na manutencdo da saude e seguranca do seu pessoal.

S 26 08.08_00 A Unidade estabeleceu as medidas de seguranga perante a ocorréncia de
emergeéncias, participa na implementac¢do dos planos de emergéncia interno e externo, de acordo
com critérios técnicos e legislagdo vigente, e assegura o conhecimento das medidas de seguranca
por parte dos profissionais realizando as atualiza¢des periddicas.

S 26 08.09_00 A Unidade definiu os procedimentos especificos destinados ao controlo da producao,
armazenamento e eliminagcdo de residuos, controlo de derrames acidentais de combustiveis e
produtos quimicos e controlo de emissdes contaminantes, produzidas por gases de combustao,
esterilizacdo e refrigeracdo. Os procedimentos sdo atualizados e divulgados aos seus profissionais.
S 26 08.10_00 A Unidade assume as orientagGes associadas a um sistema de gestdo ambiental e
assegura a implementacdo de procedimentos para o controlo dos principais impactos ambientais,

de acordo com a regulamentacdo de referéncia.
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Critério Padrao de referéncia (standard)

S 26 08.11_00 Estdo implementados procedimentos especificos para a limpeza de veiculos e de

espacos onde é realizada a atividade assistencial urgente.

S 26 09.01_00 A Unidade dispGe de sistemas e tecnologias de informagdo e de comunicagdo
adaptadas as atuais necessidades.

S 26 09.02_00 Foram estabelecidas as atuagGes para uma correta gestdo das disfun¢des dos
sistemas e tecnologias de informagdo e de comunicagdo, encontrando-se explicitadas no plano de

S LUEEEE . (o ntingéncias.

t logias d
ecnologlas de S 26 09.03_00 Dispoe de um Plano de Sistemas de Informagao.

informacgao e

S 26 09.04_00 Os sistemas de informagao da Unidade estdo integrados com o processo clinico do
comunicagao
cidadao.

S 26 09.05_00 A Unidade dispGe de pagina web e esta certificada.

S 26 09.06_00 S3io adotadas medidas para garantir a protecdo de dados de caracter pessoal,

conforme o estabelecido na regulamentacgao vigente.



Critério

Padrdo de referéncia (standard)

Grupo 5 — Resultados

A gestdo da qualidade, baseada em ferramentas validadas e em boas praticas, constitui um esforco consciente,

continuo e organizado, com o intuito de acrescentar valor no ambito assistencial e orientar a atividade para os

resultados. Deve constituir parte da cultura da Unidade e dos seus profissionais. A monitorizagdo, analise e melhoria

dos resultados assistenciais, de gestao e de seguranga permitem a Unidade uma tomada de decisao objetiva e coerente

com a sua realidade, assim como dispor de elementos para se poder comparar com os melhores. A publicagao dos

resultados é uma medida de transparéncia para os potenciais utilizadores destas Unidades.

10. Ferramentas
da Qualidade e

Seguranc¢a

11. Resultados
da Unidade de

Urgéncia e

Emergéncia

S 26 10.01_00 A Unidade estabeleceu uma metodologia de melhoria continua que Ihe permite

otimizar os resultados dos seus processos.

S 26 10.02_00 A Unidade tem estabelecida uma estratégia de controlo da variabilidade da pratica
clinica.

S 26 10.03_00 Na Unidade existe um grupo de melhoria continua formalmente constituido, que é
responsavel por analisar os processos desenvolvidos e impulsionar as melhorias.

S 26 10.04_00 A Unidade identifica os riscos de seguranga do utente.

$ 26 10.05_00 A Unidade incorpora boas praticas para prevenir incidentes de seguranga.
$2610.06_00 Garante o controlo da caducidade e condi¢gdes de armazenamento dos medicamentos
e material clinico.

$2610.07_00 A Unidade fomenta a utilizagdo responsdvel e segura do medicamento e dos produtos
clinicos pelos profissionais.

$ 26 10.08_00 A Unidade tem estabelecido um procedimento seguro de identificagdao dos cidadaos,
gue aplica antes da realizagdo de procedimentos de diagndstico ou terapéutico de risco potencial
ou antes da administracdo de medicamentos e hemoderivados.

S 26 10.09_00 A Unidade notifica os riscos, incidentes e eventos adversos.

S 26 10.10_00 A Unidade analisa os incidentes e eventos adversos e pde em marcha as atuagdes
oportunas para prevenir a sua recorréncia futura.

S 26 11.01_00 Foi definido e implementado um quadro de indicadores para a monitorizacdao dos
indicadores-chave da qualidade e seguranca da Unidade de Urgéncia e Emergéncia.

S 26 11.02_00 A Unidade avalia de maneira peridédica os resultados dos indicadores-chave
identificados e incorpora melhorias.

$ 26 11.03_00 A Unidade cumpre e mantém os objetivos fixados para os indicadores-chave.

$ 26 11.04_00 A Unidade analisa a satisfagdo percebida pelos seus utentes e implementa melhorias

para obter melhores resultados.
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Critério Padrao de referéncia (standard)

S 26 11.05_00 A Unidade deve ser capaz de identificar e controlar os desvios or¢camentais

produzidos, com vista a corrigi-los.

S 26 11.06_00 Publicitam-se os indicadores de resultado da Unidade.

$ 26 11.07_00 A Unidade fomenta o uso responsavel dos seus servigos pelos cidadaos.



