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RESUMO

Os cuidados de saude tém enfrentado inUmeros desafios e incontdveis mudancas globalmente, com o
objetivo de proporcionar uma melhor experiéncia aos doentes, mantendo um equilibrio entre
qualidade e custos, recorrendo, para tal, ao desenvolvimento de modelos de gestdo diferenciadores.

Em Portugal também se verificou esta necessidade, constituindo a criacdo de Centros de
Responsabilidade Integrados (CRI), um exemplo de um modelo inovador de gestdo na saude. No
entanto, apesar de existirem mais de 70 CRI e de altera¢Ges legislativas recentes, permanecem lacunas
no seu funcionamento. E o caso da atividade anestésica, presente em muitos CRI, mas cuja participacdo
ndo estd bem definida relativamente a subordinacao hierdrquica, autonomia de decisao, atividades de
formacgao e participagao nos incentivos recebidos pelos CRI. Como esta legislagdo ndo se aplica a
especialidade de Anestesiologia, pretende-se, com este trabalho, delinear um projeto de gestdo para
um Servico de Anestesia do Servico Nacional de Saude, inspirado nas Unidades de Pratica Integrada
(UPI), salvaguardando a sua autonomia e valorizando a sua atividade.

Foi utilizada uma metodologia de investigacdo qualitativa, tendo por base um projeto de empresa.
Foram realizadas analises, interna e externa, da Unidade Local de Saude de S. José e do Servico de
Anestesia do Hospital de Sta. Marta, sede deste projeto-piloto. Nesta sequéncia, foram desenvolvidos
instrumentos de gestdo para a UPI, incluindo mapa estratégico, balanced scorecard e sistemas de
gestdo e avaliacdo de desempenho e de incentivos, assim como o plano de implementagdo desta UPI

de Anestesia.

Palavras-chave: Centro de Responsabilidade Integrado, Unidade de Pratica Integrada, balanced

scorecard, controlo de gestdo, anestesia

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






ABSTRACT

Healthcare has been facing huge challenges and countless changes widely, aiming to give patients the
best experience, balancing quality and costs, and implementing newer management approaches.

Portugal has promoted these objectives as well, including the establishment of Centros de
Responsabilidade Integrados (CRI), as an innovative model of health care management. However,
despite existing over 70 CRI and recent legislative updates, pathway flaws remain; it is the case of
Anesthesiologists, that frequently participate in CRI, but whose roles, regarding hierarchy, autonomy,
education, and compensation, are often unclear. As legislation related to CRI does not apply to
anesthesia, we intend with this work to develop a management project to a National Health Service
Anesthesia Department, inspired by the Integrated Practice Units (IPU), granting their autonomy and
value.

The investigation methodology is qualitative, based on a company project. Internal and external
analysis of Unidade Local de Saude de S. José and of Hospital de Sta. Marta Anesthesia Department,
the basis of this IPU project, were conducted and several management tools were developed, including
a strategic map, balanced scorecard, along with performance and management evaluation and

reimbursement systems; finally, an implementation plan to establish the Anesthesia IPU was created.

Keywords: Centro de Responsabilidade Integrado, integrated practice unit, balanced scorecard,

management control, anesthesia

JEL Classification System: M10 — General; M12 — Personnel Management
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1. INTRODUCAO

Os cuidados de salde tém passado por multiplas transformacdes ao longo dos anos visando, cada vez
mais, proporcionar uma melhor experiéncia ao doente com o menor custo possivel, procurando
acrescentar valor, com o objetivo de um melhor outcome clinico (Fleisher & Lee, 2015). E uma
preocupacdo a nivel global, mas que apresenta particularidades locais, relacionadas com os varios
tipos de sistemas de saude.

A maior parte dos trabalhos publicados acerca deste tema é oriunda dos EUA, pais que possui um
sistema de saude bastante diferente do portugués, pelo que, apesar de podermos considerar como
transversais alguns conceitos, é importante ndo esquecer que o contexto ndo é sobreponivel; ja a
literatura oriunda da Europa continental e do Reino Unido, em menor volume, apresenta maiores
semelhancas com a realidade nacional. Alids, a prépria Unido Europeia, através do European Institute
of Innovation and Technology Health (EIT Health), publicou, em 2020, um extenso documento acerca
da implementacdo dos cuidados de salude baseados em valor, em que destaca a necessidade dos
prestadores de cuidados de saude medirem, compararem e melhorarem os seus outcomes em saude
(Katz & Martens, 2020).

As crescentes preocupacdes com a viabilidade financeira e a sustentabilidade, agravadas pela
pandemia COVID-19, estdo a exigir um maior controlo de custos, com modelos de pagamento
baseados no valor gerado; os doentes e restantes stakeholders, por outro lado, cada vez mais
valorizam a seguranca e os outcomes, ndo contando apenas o nimero de anos vividos, mas também a
qualidade de vida, com uma medicina ndo sé reativa, mas cada vez mais proativa (Mahajan et al.,
2021). A transformacdo global dos cuidados de saude a que assistimos é, pois, uma realidade
incontornavel.

Estas preocupacbes ndo sdo novas; ja em 2004, Michael Porter e Elizabeth Teisberg, destacavam
a necessidade fundamental de uma mudanca nos modelos de financiamento dos cuidados de saude,
com foco na redug¢do do desperdicio, enfatizando a necessidade de trabalhar ao longo do percurso do
doente e em Unidades de Prética Integrada — UPI (Integrated Practice Units), de modo a ultrapassar
silos de especialidades e a promover o trabalho em equipas multidisciplinares, orientadas para o
doente (Van Harten, 2018). Esta teoria foi ganhando adeptos e, com o passar dos anos, foi-se ajustando
as diferentes realidades, convertendo-se numa pratica a considerar, nas mais variadas areas da
Medicina.

Entre as especialidades que mais se tém destacado na integracdo da gestdo na pratica clinica, a
Anestesiologia, pela sua longa experiéncia de gestdo no bloco operatdrio, pela capacidade de trabalhar
em equipa e gerar consensos, mantendo, ainda assim, elevados padrdes de qualidade na sua atividade,

tem estado na linha da frente na aplica¢cdo destes modelos (Ahmed et al., 2023).



Para especialistas com grande pendor de interven¢do, como os Anestesiologistas, é grande a
tentacdo de limitarem a sua atividade ao bloco operatério, focando-se na realizacdo das atividades
habituais, o melhor e na maior quantidade possivel; ndo parece ser, no entanto, a melhor atitude, nem
trara a solugdo para os problemas que se avizinham (Rio et al., 2018). Cabera as liderancgas clinicas
direcionar as suas equipas noutro sentido, ja que podem, e devem, ter perspetivas alargadas, proativas
e com futuro, explorando as suas competéncias para incrementar o valor dos cuidados de saude
(Glance & Fleisher, 2014). A Anestesiologia e os seus profissionais tém a oportunidade de demonstrar
o que significa redesenhar os cuidados de salde para melhorar outcomes e eficiéncia, dado o seu foco
primario nos cuidados baseados no hospital (Fleisher & Lee, 2015).

Melhorar os cuidados e otimizar os custos podem parecer op¢des inconcilidveis, mas, na realidade,
desde ha varios anos que alguns Servicos, de modo pioneiro, tém tentado e conseguido, pelo menos
parcialmente, esta conjugacao dificil. Através da integracdo dos cuidados, colocando o doente no
centro do processo, alguns Servicos conseguiram demonstrar melhores outcomes, otimizando
recursos e reduzindo custos com internamentos. As mudancas, tanto a nivel dos Cuidados de Saude
Primarios, como a nivel hospitalar, tém assumido contornos variaveis, de acordo com a legislacdo em
vigor e com a maior ou menor flexibilidade das organizacdes (Amundson et al., 2021; Kolarczyk et al.,
2018).

Considerando estes pressupostos, a organizacdo de um Servico de Anestesia numa dtica de UPI
pode ser justificada pela necessidade de orientacdo para resultados, melhoria dos processos e
implementagdo de sistemas de informacdo, além de se tornar mais atrativo para os respetivos
profissionais.

Este projeto tem como objetivo apresentar uma proposta inovadora para um Servico de
Anestesia, assegurando uma gestdao auténoma e constituindo-se como como uma opg¢ao funcional,
através da implementagdo de uma UPI de Anestesia no Hospital de Sta. Marta (HSM).

A escolha do Servigo de Anestesia do HSM para implementagdo de um projeto-piloto de UPI de
Anestesia prende-se, por um lado, com a dimens3o e estrutura da Area de Anestesia da Unidade Local
de Saude de S. José (ULSSJ), comportando uma grande dispersdo fisica uma entre os varios hospitais,
com caracteristicas diferentes e, por outro lado, com as especificidades do HSM, dedicado a area
cardiovascular e tordcica, tornando o estabelecimento desta UPI mais controlado e facil de
monitorizar.

Pretende-se que esta experiéncia-piloto possa servir como ponto de partida para um eventual
alargamento a restante Area de Anestesia, numa légica de melhoria e evolucdo continuas.

Inicia-se o presente trabalho com uma revisao da literatura, de modo a contextualizar e a
fundamentar do ponto de vista dos conceitos necessarios para a implementacdo do projeto,

destacando o conceito de medicina baseada em valor e a sua generalizagdo como abordagem a
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prestacdo de cuidados de saude. O conceito de UPI é abordado como uma nova organiza¢do dos
Servicos com o doente no centro da sua atividade, tal como a Medicina do Perioperatério, com a
aplicacdo dos conceitos anteriores ao perioperatério, destacando-se também, o papel de charneira
representado pelos Anestesiologistas. Finalmente, é apresentada uma revisdo acerca dos Centros de
Responsabilidade Integrados (CRI), como resposta nacional ao movimento internacional da
reorganizacdo dos cuidados de saude.

Seguidamente, é abordada a metodologia operacionalizada e apresentado o diagndstico da
organizagao, de uma perspetiva macro (ULSSJ) até ao nivel micro, do Servico de Anestesia do HSM.

O projeto de intervencdo da UPI de Anestesia HSM descreve a sua missao, visdo e valores, a
caracterizacdo da sua estrutura e mapa estratégico, assim como a apresentacdo do respetivo Balanced
Scorecard (BSC). Os sistemas de gestdo e avaliacdo de desempenho e de incentivos sdo também

descritos, sendo posteriormente detalhado o projeto de implementacao da UPI de Anestesia HSM.






2. REVISAO DA LITERATURA

2.1. Medicina Baseada em Valor

Os cuidados de saude baseados em valor tém sido advogados como um modelo de cuidados de satde
em que as instituicdes, e os seus profissionais, sdo reembolsados pelos seus servicos, com base na
melhoria do outcome dos doentes, realizados com custo igual ou inferior. Os prestadores sdao assim
compensados por ajudarem os doentes a melhorar a sua saude, reduzir os efeitos e a incidéncia de
doencgas cronicas e viverem vidas mais saudaveis, de forma baseada na evidéncia (Amundson et al.,
2021; Cossio-Gil et al., 2022).

Porter (2008, 2010), o precursor do conceito de cuidados de salde baseados em valor, considera
varios principios essenciais para a criacdo de um sistema de prestacao de alto valor: priorizar a
obtencdo de valor, organizar os cuidados em torno da forma como o valor é criado, ou seja, de
situagdes clinicas, incluindo todo o ciclo de cuidados do doente, bem como medir e reportar valor,
alinhando os reembolsos com o valor e inovagao gerados.

O mesmo autor descreveu também uma “agenda de valor”, que consiste numa rede estratégica
com varios componentes, visando melhorar o valor nos cuidados de saude (Kaplan & Bower, 2018).
Esta agenda inclui a reorganizacdo dos cuidados, a medicdo de custos e de outcomes que sao
importantes para os doentes, a ado¢cdo de modelos de pagamento que efetivamente reembolsem o
valor acrescido gerado e a integracdo de cuidados de saude; embora considere que todos os
componentes sao importantes, destaca como elemento-chave a reorganizacdo dos cuidados através
do desenvolvimento das UPI, tema a desenvolver adiante (Porter & Lee, 2021).

Neste contexto, compreende-se que alguns dos principios fundamentais das finangas, gestdo e
planeamento estratégico se tenham tornado uma parte fundamental da gestao das infraestruturas e
da prestagdo de cuidados de saude. A prestacdo de cuidados de saude baseados em valor requer
sistemas operacionais bem integrados e, embora o alinhamento de objetivos seja dificil, as pressées
politicas e financeiras estdo a crescer, com o envelhecimento da populacdo, a expansao da tecnologia
e a reducdo dos fundos. Assim, a colaboracdo entre a medicina e as finangas é cada vez mais um
imperativo (Gross et al., 2017).

Entre os vdrios conceitos do dmbito empresarial aplicados aos cuidados de saude, destaca-se o
conceito de “proposta de valor” (value proposition), que se traduz em identificar as mais-valias de uma
atividade, de modo a alcangar uma vantagem competitiva; é fundamental conhecer e compreender a
realidade, quer das equipas (com recurso a analise SWOT, por ex.), quer do mercado em que se insere,
de forma a transmitir esta realidade aos servicos clientes (Szokol & Chamberlin, 2018).

Nos cuidados de saude, valor é definido como a razdo entre a qualidade (ou outcomes) e o custo,

embora uma descricdo mais abrangente da qualidade inclua seis dominios chave, identificados pelo



Instituto de Medicina dos EUA: seguranca, efetividade, centralidade no doente, eficiéncia,
oportunidade e equidade (Mahajan et al., 2021). Apresenta-se, em seguida, a respetiva férmula:
Value = Safe*Effective *Efficiency *Patient Centered*Timely*Equitable/ Cost

O conceito de valor em saude, apesar de estar na ordem do dia é, no entanto, complexo de
objetivar devido a dificuldade em atribuir um valor monetario aos outcomes em saude, tais como
sobrevida ou auséncia de incapacidade. Para complicar ainda mais esta equacdo, devem ser
considerados os indicadores reportados pelo doente - patient-reported outcome measures (PROMs) e
patient-reported experience measures (PREMs), além de indicadores clinicos, indicadores de processo
e custos (Grocott & Mythen, 2015). A vertente da opinido do doente é, alias, cada vez mais valorizada,
apresentando um impacto significativo nos indicadores dos servicos (Hirpai et al., 2020), sem esquecer
a vertente da experiéncia dos profissionais, que constitui também um importante outcome para
avaliacdo dos cuidados na perspetiva dos cuidados de satiide baseados em valor (Harrison et al., 2022).

Um dos principais guias para maximizar o valor dos cuidados de saude na perspetiva de todos os
seus stakeholders é, desde 2008, o conceito de Triple Aim of Healthcare; descrito por Don Berwick
(Menezes & Zahalka, 2024; Pinelli et al., 2024) e pelo Institute of Healthcare Improvement (IHl); inclui
a melhoria da experiéncia dos cuidados de saude (com a prestac¢do de cuidados efetivos, seguros e de
confiancga), a melhoria da saude das popula¢des (abrangendo as comunidades e organizacdes, com
foco na prevengdo e bem-estar) e a reducdo de custos. Este conceito foi amplificado para Quadruple
Aim em 2014, por Thomas Bodenheimer e Christine Sinsky e adotado pelo /HI, acrescentando aos trés
objetivos iniciais a melhoria da vida laboral dos profissionais de saude, pelo reconhecimento de que o
burnout crescente ameaca os cuidados de alta qualidade (Buck et al., 2025). Em 2015, apds sete anos
de experiéncia com a aplicacdo do conceito Triple Aim, foram descritos trés principios que devem guiar
o trabalho das organiza¢des na sua implementagdo: criar alicerces adequados para a gestao da salde
da populagdo, gerir os servicos a escala da populagdo e estabelecer sistemas de aprendizagem que
orientem e mantenham o trabalho ao longo do tempo (Boudreaux & Vetter, 2016).

Para que se verifiguem melhorias notérias no valor dos cuidados de saude prestados é necessaria
uma restruturacao do sistema, ndo apenas melhoria incremental do que existe atualmente. E este
papel, de mudanga, devera caber aos profissionais de satde (Prielipp & Cohen, 2016). A prestagdo de
cuidados de saude sé atingira o seu potencial maximo quando todos os envolvidos trabalharem em
conjunto para aumentar o valor; tal terd implicagdes, ndo s6 nos custos, mas sobretudo na qualidade;
a melhor forma de contencdo de custos é com a melhoria da qualidade dos cuidados prestados e a
medi¢do dos resultados a forma ideal de melhorar o sistema (Porter, 2008).

O tema da medic¢do dos resultados é uma questdo fulcral; sem medir outcomes e custos, ao nivel
da situacdo clinica do doente, é dificil melhorar. Apesar da proliferacdo de medigdes nos cuidados de

saude, estas estdo tradicionalmente focadas para a medicdo de processos e ndo de outcomes, cuja
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medicdo gera valor e deve ser feita em todo o ciclo de cuidados. A medicdo de outcomes deve
contemplar uma hierarquia para todas as condigdes clinicas; um primeiro nivel, relacionado com o
estado de saude alcancado para um doente; um segundo nivel que avalia a prestacdo de cuidados
propriamente dita; um terceiro nivel, que envolve a sustentabilidade do seu estado de salde. A
medicdo deste conjunto de outcomes ird ajudar, ndo sé, a melhorar a saude, mas também a
contensdo/reducdo de custos. Se a recuperacgdo for mais rapida, as complicagdes minimizadas e a
salide mantida, os custos reduzir-se-3o. E essencial que os outcomes sejam ajustados ao estado de
saude inicial dos doentes; devem ser investigadas as conexdes entre estas situacbes iniciais e os
outcomes, com o objetivo de perceber que fatores podem afetar o sucesso dos cuidados, criando
oportunidades de aprendizagem e inovacdo (Porter, 2010).

Considera-se, também, que o valor nos cuidados de saude é maximizado por equipas dedicadas,
em que os profissionais trabalham em conjunto, diariamente, para aperfeicoar a sua capacidade de
minorar um conjunto de problemas, reconhecendo que o seu esforco coletivo determina o resultado
global (Porter, 2008).

A questdo das tecnologias da informacao e a sua utilidade na integracao de cuidados e medicdo
de resultados, também nao pode ser esquecida; os dados recolhidos devem ser organizados em redor
do doente e a informacdo acessivel a todos os envolvidos no ciclo de cuidados, incluindo o préprio

doente (Porter, 2008).

2.2. Unidades de Pratica Integrada

Uma das formas de reorganizacdo dos cuidados de salde preconizada pelos mentores da medicina
baseada em valor sdo as UPI, cujo conceito envolve unidades organizadas em redor do doente, que
prestam todo o ciclo de cuidados para uma situacdo médica, incluindo ensino e envolvimento dos
doentes, e follow-up, abarcando o internamento e o periodo apds a alta, além dos cuidados de
reabilitacdo e de suporte (van Harten, 2018). Os cuidados prestados ocorrem em paralelo, estando
preconizada uma estrutura administrativa comum e instalagcGes e tecnologia idealmente centralizadas
num mesmo local, evitando a fragmentagao de cuidados; o tempo de todos, incluindo o doente, devera
ser usado eficientemente (Morrice et al., 2020).

A definicdo de UPI de Porter (2008), contempla um conjunto de carateristicas adicionais, que
representam um estddio mais avancado de desenvolvimento, incluindo a organiza¢dao formal da
equipa, as finangas da equipa, o envolvimento em todo o ciclo de cuidados e o feedback sobre os
outcomes e os custos, enfatizando que a criacdo de valor se verifica no cuidado total da situacdo clinica
do doente, durante todo o ciclo de cuidados. Estas unidades devem incluir todas as competéncias e

especialidades necessarias para tratar da situacdo clinica, incluindo as necessarias para a abordagem



das comorbilidades. A cadeia de valor dos cuidados a prestar em qualquer situacdo clinica inicia-se
com a prevencgao, conduzindo, idealmente a detecdo precoce e terminando com a abordagem
continuada da doenga.

O guido para implementar e integrar uma UPl bem-sucedida inclui varios passos-chave,
abrangendo a definicdo do estado do doente ou do conjunto de patologias a ser tratadas, quais as
necessidades do doente ao longo do ciclo de cuidados e o mapeamento dos processos envolvidos, para
ir ao encontro dessas necessidades. Em sequéncia, os lideres devem juntar uma equipa
multidisciplinar, identificando o conjunto apropriado de clinicos e pessoal de apoio para abordar todo
o ciclo de cuidados, incluindo comorbilidades médicas comuns e complica¢Ges. A execugao envolve a
criacdo de um numero de mecanismos que facilitam e suportam a integracdo da equipa, incluindo
elementos fisicos, financeiros e das tecnologias de informacdo (Porter & Lee, 2021). Tém-se verificado
experiéncias pioneiras e criativas para concegao destas unidades, nomeadamente com recurso a
simulacdo (Morrice et al., 2019).

O conceito de que o valor dos cuidados de saude sé pode ser maximizado pela otimizacdo de todo
o sistema e pela alocacdo de recursos, no decurso do ciclo de cuidados, as atividades que conduzirdo
aos melhores resultados globais, esta subjacente, tal como o imperioso alinhamento da estrutura
organizacional em redor do doente (Salvatore et al., 2021). De salientar também que a prestacdo de
cuidados esta organizada em modelos de coordenagdo necessarios para a generalidade dos doentes
com uma determinada situagao clinica, e ndo para os casos excecionais; isto tem o mérito de permitir
tratar um grande volume de casos e adquirir experiéncia com a sua abordagem, o que trard inegdveis
beneficios. Com o decorrer do tempo, os prestadores poderao cobrir a maioria do ciclo de cuidados,
permitindo a otimizacdo dos cuidados globais, a subespecializacdo e o crescimento profissional
(Porter, 2008).

Existem varios modelos de cuidados integrados que se referem a diferentes niveis de organizacao
do sistema de saude, nomeadamente o modelo dos cuidados crénicos, de doengas especificas e
baseados em populagGes (Porter, 2008).

Embora existam poucas publicagGes sobre este tema, ha alguns relatos na literatura de casos de
sucesso de percursos e cuidados integrados, desenvolvidos de acordo com os critérios das UPI (Borde
et al., 2023; Cecconi et al., 2024). Nos Ultimos anos, varias instituicdes de renome utilizaram estas UPI
com o objetivo de providenciar melhores cuidados aos seus doentes em diferentes areas (Kaplan et
al., 2018). A oncologia, ambito em que os desafios terapéuticos ocorrem em paralelo com os desafios
organizacionais, tem sido uma darea onde varias experiéncias de medicina baseada em valor tém
ocorrido com éxito assinalavel (Johansen & Saunders, 2017; Pollock, 2008). No entanto, e apesar de
potenciais vantagens na sua aplicacdo, nomeadamente a centralidade no doente, a “quebra” de

fronteiras profissionais e a reducédo do desperdicio em duplica¢Ges desnecessarias, é dificil encontrar

8



uma evidéncia robusta de valor adicionado por esta abordagem, havendo espaco para grande
variabilidade (Jain et al., 2022). Ainda que intuitivamente pareca interessante, o desenvolvimento
destas estruturas requer esforco das equipas e comporta custos, pelo que sdao necessarios estudos de
custo-efetividade e de impacto nos orcamentos (Van Harten, 2018).

Quando pensamos na prestacdo de cuidados a nivel hospitalar, e mais concretamente no periodo
perioperatério, em que estdo envolvidas algumas das areas mais dispendiosas de um hospital, mas
onde, por outro lado, se geram mais ganhos, é compreensivel que esta podera ser uma area, por

exceléncia, onde p6r em pratica este tipo de organizacado (Regev et al., 2017).

2.3. Centros de Responsabilidade Integrados

Como a maioria dos sistemas de saude tem sido for¢gada a encontrar modos inovadores de melhorar
os outcomes e a satisfacdo dos doentes, em simultaneo com controlo de custos, muitos paises tém
vindo a desenvolver vdrias estratégias para o conseguir (Bougeard & Moore, 2017). Conceitos como
medicina baseada em valor, UPl e Medicina do Perioperatério estdo, neste momento, generalizados;
as designacdes podem ser diferentes consoante os paises, mas todos se focam na prestacdo de
cuidados com melhor outcome clinico, melhor servigo e maior eficiéncia (Cannesson et al., 2015).

Como se deduz do anteriormente referido, nomeadamente no que se refere a medicina baseada
em valor e as UPI, estes conceitos globais foram adaptados pelos governos as realidades locais e tal
também se verificou a nivel nacional.

Em Portugal, no final dos anos 80 surgiu o conceito de Centro de Responsabilidade, tendo sido
legalmente criado em 1999; na altura, foi definido como uma estrutura organica, de gestdo intermédia,
agrupando servicos homogéneos, com o objetivo de melhorar a acessibilidade, a qualidade, a
produtividade e aumentar a eficiéncia e a efetividade.

Mais recentemente, surgiram os Centros de Responsabilidade Integrados (CRI) na sequéncia de
um processo de reformas do Servico Nacional de Saude (SNS), constituindo um modelo de organizacdo
e gestdo com carateristicas diferentes e inovadoras. O modelo de regulamento esta previsto na
Portaria n.2 330/2017, de 31 de outubro, alterada pela Portaria n.2 71/2018, de 8 de margo.

Em resumo, sdo estruturas dependentes dos conselhos de administra¢do das entidades publicas
empresariais do SNS, dotadas de autonomia funcional e técnica, mediante o estabelecimento de um
compromisso de desempenho assistencial e econdmico-financeiro. Pretende-se aproximar os érgaos
hierarquicos superiores ao centro operacional, tendo como objetivos prestar cuidados de qualidade,
eficazes e eficientes, maximizando a otimizagao dos recursos. Os profissionais que integram estes CRI
poderdo aceder a incentivos, institucionais e financeiros, diretamente relacionados com o

desempenho alcangado.


https://dre.pt/application/file/a/114133787
https://dre.pt/application/file/a/114835005

A criacdo dos CRI constitui-se como um processo de reorganizacdo interna para a prestacao de
cuidados, que pressupde a apresentacao de um projeto assistencial e a negociacdo dos seus termos
com os conselhos de administragdo das unidades hospitalares onde se integram (ACSS, 2020).

Em 20 de dezembro de 2023 foi publicado o Decreto-Lei n2118/2023, que atualiza o regime
juridico dos CRI e regulamenta a sua implementacdo. Segundo este, os CRI sdo constituidos por equipas
pluridisciplinares, de profissionais dedicados, com uma estrutura organica composta por um Diretor
(médico, com formagdo em gestdo), pelo Conselho de Gestdo (CG), que, além do Diretor, inclui um
administrador hospitalar e um enfermeiro ou um técnico superior das areas de diagndstico e
terapéutica, consoante a natureza dos servigos envolvidos, e pelo Conselho Geral, constituido por
todos os profissionais da equipa.

A tabela 1 apresenta uma sumula temporal do enquadramento legal destas estruturas.

Tabela 1: Enquadramento legal dos CRI

Decreto-Lei n2 19/88, de 21 de janeiro . Aprovagdo da lei da gestdo hospitalar.

Decreto-Lei n® 374/99, de 18 de setembro . Criagdo dos centros de responsabilidade integrados nos hospitais do
Servigo Nacional de Saude.

1999 . Criagdo do 12 CRI — Unidade de Cirurgia Cardiotoracica do Hospitais da
Universidade de Coimbra.

Lei n2 27/2002, de 2 de novembro . Aprovagdo do regime juridico da gestdo hospitalar.

Decreto-lei n® 188/2003, de 20 de agosto . Revogacdo da organizagdo da gestdo hospitalar em centros de
responsabilidade e de custo.

Decreto-Lei n® 233/2005, de 29 de dezembro . Aprovacgdo do regime juridico e os estatutos das unidades de salde com

a natureza de EPE.

. Estabelecimento dos principios e regras de gestdo hospitalar aplicaveis as
Decreto-Lei n? 18/2017, de 10 de fevereiro unidades de satde que integram o SNS com a natureza de EPE, bem como
as integradas no Setor Publico Administrativo

. Consagracdo da possibilidade de criagdo de CRI.

. Definigdo do modelo do regulamento interno dos servigos ou unidades

Portaria n2330/2017, de 31 de janeiro funcionais das Unidades de Satde do SNS com a natureza de EPE que se
organizem em CRI.
Portaria n® 71/2018, de 8 de margo . Publicagdo da primeira alteracdo da Portaria anterior.

. Definigdo do regime laboral dos trabalhadores dos CRI.

Decreto-Lei n2 103/2023, de 7 de novembro . Aprovacgdo do regime juridico da dedicagdo plena no SNS.

Decreto-Lei n2 118/2023, de 20 de dezembro . Aprovagdo do regime juridico dos CRI em hospitais do SNS.

. Estabelecimento do regime juridico da organizagdo e funcionamento dos
Decreto-Lei n? 7/2024, de 29 de janeiro CRI e 0 regime remuneratdrio e incentivos a atribuir aos seus
trabalhadores.

. Regulamento do indice de desempenho da equipa e a atribui¢do dos

Portaria n? 28/2024, de 30 de janeiro incentivos institucionais aos CRl com equipas dedicadas ao servico de
urgéncia.
Portaria n® 103/2024, de 14 de margo . Regulamento do indice de desempenho da equipa e a atribuigdo dos

incentivos institucionais aos CRI de gastrenterologia.

Nos ultimos anos, foram ja implementados mais de 70 CRI a nivel nacional, nas mais variadas
areas, médicas e cirurgicas. Todos os profissionais do CRI estdo subordinados ao seu Diretor, incluindo

os profissionais médicos de outras especialidades que colaborem na sua atividade; este facto pode por
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em causa a autonomia destes especialistas e a sua relacdo com os respetivos Servicos,
comprometendo a prdopria existéncia destes Servicos, na medida em que, do ponto de vista pratico,
passam a pertencer a um Servico que nao é o seu de base. Este tema nao parece ter sido contemplado
na elaborac¢do dos regulamentos internos dos CRI, mas pode ter um impacto significativo na atividade
de algumas especialidades. E o caso da Anestesiologia que, devido a multiplicidade de atividades que
desempenha e a sua crescente solicitacdo, nas mais variadas dareas dos hospitais, participa
frequentemente em CRI de varias especialidades. A Anestesiologia é uma especialidade médica
auténoma, organizada em Servigos que sdo o garante da sua qualidade, nomeadamente no que diz
respeito ao cumprimento da legis artis e as varias vertentes da formacdo. Tais pressupostos devem ser
garantidos, independentemente do regime de trabalho dos seus profissionais, e a criacdo de um
modelo de gestdo tipo CRI, num Servico de Anestesia, podera ser uma estratégia para ultrapassar
eventuais constrangimentos levantados em alguns dos CRI ja criados. De igual modo, a distribuicao
dos incentivos entre os elementos do CRI, ao contemplar os Anestesiologistas que lhe estdo afetos,
pode ser gerador de conflitos dentro dos prdprios Servicos, pelo potencial de desigualdade de
pagamentos entre diferentes CRI, o que deve ser evitado a todo o custo.

Existem, no entanto, inimeros fatores que tornam dificil a operacionalizacdo de um CRI de
Anestesia, nomeadamente: 1) assegurar a idoneidade da formacao, pré e pds-graduada, que poderia
ser comprometida pela alocacdo de grupos de Anestesiologistas aos diferentes CRI; 2) garantir a
distribuicdo equitativa de incentivos entre os Anestesiologistas, independentemente dos CRI a que se
encontram preferencialmente alocados; 3) acautelar a equidade de distribuicdo de postos de trabalho
entre os Anestesiologistas alocados aos CRI existentes; 4) assegurar a autonomia da especialidade de
Anestesiologia na definicdo de objetivos, que podem estar condicionados pelas especialidades com
qguem colaboram; e 5) acautelar o financiamento do Servico de Anestesia, independentemente da
contratualizagdo dos outros Servigos clientes.

Desta forma, surge a oportunidade de uma nova forma de gestdo, com as UPI, ja referidas, como
o paradigma de um processo de mudanga da medicina baseada em valor, para o doente, para os
Anestesiologistas e para os restantes profissionais. Uma das peg¢as mais importantes da reformulagao
desse valor é a reorganiza¢do da forma como os cuidados de saude sdo prestados, ja que devem ser
centrados em condi¢des médicas e ndo em especialidades médicas. As condi¢des médicas devem
tornar-se a “unidade basica de analise para pensar sobre o valor dos cuidados de saude”, uma vez que
os resultados devem ser analisados pela condicdo geral do doente, e ndo pela contribuicdo especifica

de cada prestador.
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2.4. Medicina do Perioperatorio

A Medicina do Perioperatdrio define-se como a abordagem a prestacao de cuidados de saude em todo
0 percurso perioperatério do doente, desde o momento em que um procedimento é considerado ou
proposto, até a recuperacdo completa (Royal College of Anaesthetists, 2019). De ressalvar que na
atualidade, o conceito de perioperatério envolve ndo sé os procedimentos cirldrgicos, propriamente
ditos, mas também, e de forma crescente, os multiplos procedimentos nao cirdrgicos para os quais a
intervencdo anestésica é solicitada.

Para a obtencdo de melhores resultados, esta abordagem deve ser integrada, multidisciplinar e
centrada no doente (Grocott & Mythen, 2015; The Royal College of Anaesthetists, 2015). Tem como
objetivo prestar os melhores cuidados possiveis no perioperatdrio, indo ao encontro das necessidades
dos doentes; tal serd alcancado através da otimizagdo recursos ja existentes e do desenvolvimento de
outros novos, em areas em que os atuais se revelem insuficientes (Grocott & Pearse, 2012). A
implementa¢do de uma estratégia de saude sustentdvel deve incluir a Medicina do Perioperatoério
como componente essencial do ciclo de cuidados centrados no doente (Aronson et al., 2018).

Os dois elementos-chave desta definicdo sdo a janela temporal e a centralidade no doente.
Quanto a primeira, decorre desde o momento em que a intervencao é contemplada, e em que os riscos
e beneficios do procedimento devem ser equacionados e todos os envolvidos se empenham no
processo de decisdo partilhada, até a completa recuperacdo ou falha de recuperacao e, no limite, a
morte do doente. Relativamente a centralidade no doente, os cuidados sdo definidos pelo seu
percurso no sistema de cuidados de saude, tornando-se, idealmente, secundarias as barreiras
artificiais que separam os cuidados primarios e hospitalares e a acdo de diferentes grupos profissionais,
relativamente ao objetivo de providenciar os melhores cuidados ao doente (Grocott & Mythen, 2015).

A prética da Medicina do Perioperatdrio traduz, assim, um esforco em evolugdo continua, de
colaboracdo multidisciplinar, que visa abarcar todos os aspetos do percurso perioperatdrio (Vetter,
2022). Trazer valor aos doentes vai resultar da capacidade de coordenar e colaborar com outros
profissionais de saldde durante todo o continuum de cuidados, com o objetivo de melhorar os
outcomes (Fleisher & Lee, 2015).

Como referido, os elementos constituintes da Medicina do Perioperatdério seguem a sequéncia de
pré, intra e pds-operatdrio. Assim, antes dos procedimentos, deve ser realizada uma avaliagao de risco
pré-operatdrio, com decisdo partilhada sobre o procedimento e eventuais terapéuticas adjuvantes, a
otimizagdo de todos os aspetos fisioldgicos e de comorbilidades, para minimizar o risco de outcome
adverso do procedimento. A fase do intraoperatdrio, inclui a otimiza¢ao dos cuidados individualizados
durante todos procedimentos, com cuidados criticos standardizados e prestados com a maior

qualidade. Apds a intervengdo, deve ser prestado um adequado nivel de cuidados, quer no hospital,
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quer apos a alta, individualizados segundo o tipo de intervencao e o perfil clinico do doente (Smit-Fun
et al., 2020). Quando a recuperagdo ndo é possivel, devem ser disponibilizados os melhores cuidados
para os que ficaram com alguma incapacidade ou doencas de longa duracdo, incluindo cuidados
paliativos adequados (Grocott & Mythen, 2015).

O percurso perioperatério pode constituir um dos poucos contatos dos individuos com os
profissionais de salude, devendo ser disponibilizada a possibilidade de contribuir para a melhoria do
estado de saude através de mensagens genéricas e estratégias preventivas, para além da situacdo
clinica de base (Grocott & Mythen, 2015). As estratégias para a gestdo da saude das popula¢Ges sdo
cada vez mais importantes para os lideres dos sistemas de cuidados de salde porque a saude das
populagdes, sobretudo em contextos de custos e riscos elevados, deve ser otimizada (Boudreaux &
Vetter, 2016).

A Medicina do Perioperatdrio foca-se também na integracdo de cuidados fora do hospital, antes
e depois da intervencado, além da standardizagdo dos cuidados intraoperatdrios e da utilizacao efetiva
de recursos hospitalares no pés-operatério, gerando vdrias oportunidades especificas de adicionar
valor no perioperatério: decisdes partilhadas, com comunicacdo efetiva, modificacdo dos estilos de
vida antes das intervencgdes, coordenacdo de cuidados, recuperacao completa apds a intervencado e a
utilizacdo de dados para melhoria da qualidade (Grocott & Mythen, 2015).

Foram desenvolvidos, quer nos EUA (Perioperative Surgical Home, em 2012), quer na Europa, em
particular no Reino Unido (Enhanced Recovery After Surgery, em 2012), projetos que visam justamente
promover estas praticas integradas, no que diz respeito ao periodo perioperatério (Grocott et al.,
2012). Independentemente das designagoes, estes modelos de prestacdo de cuidados tém em comum
ser encabecados por Anestesiologistas, consolidando uma responsabilidade acrescida na Medicina do
Perioperatério (Chandrakantan & Gan, 2015). Liderados, maioritariamente, por Sociedades de
Anestesiologia, estes modelos demonstraram beneficios, de modo lento, mas seguro, representando
solugBes vidveis e sustentaveis, estando a ser cada vez mais alargadas estas experiéncias, em

diferentes paises e especialidades (Beverly et al., 2017; Cannesson et al., 2015; Kain et al., 2014).

2.5. Papel da Anestesiologia

A Anestesiologia enfrenta multiplos desafios no contexto do mercado dos cuidados de saude, com uma
mudanca de paradigma da sua atuagdo classica, a nivel da prestacdo de cuidados de anestesia (Alem
& Kain, 2017). A implementagdo da medicina baseada em valor, nomeadamente a Medicina do
Perioperatdrio, e as praticas integradas com outras especialidades, sendo uma rotina na pratica de
muitos Anestesiologistas, ndo estdo, na maior parte das vezes, estruturadas nem suficientemente

divulgadas, resultando na ndo atribuicdo do devido mérito a estes profissionais (Prielipp & Cohen,
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2016). O desenvolvimento da Medicina do Perioperatério e a evolugdo do modelo de cuidados, de
baseados em volume para baseados em valor, exige uma definicdo precisa dos procedimentos
realizados pelos Anestesiologistas, nomeadamente daqueles que ndo sdo habitualmente
quantificados, a par da demonstracao do seu valor (Sinclair et al., 2014). Estes profissionais devem
participar na coordenac¢do destas modificacdes, através do desenvolvimento e implementacdo de
estratégias de gestao do perioperatdrio (Allin et al., 2020).

Os Anestesiologistas estdo perante uma escolha entre definicdes mais restritas ou mais alargadas
da sua pratica; se por um lado, existe um foco bem definido na pratica balanceada anestésica cldssica,
com elevado nivel de qualidade (e que limita as suas fungdes a um papel mais técnico), por outro lado,
existem oportunidades que vém amplificar as suas fungdes como médicos do perioperatério, em que
se incluem muitos aspetos ndo relacionados diretamente com os cuidados cirdrgicos, a que,
classicamente, estdo associados (Grocott & Pearse, 2012).

A Anestesiologia, como especialidade transversal nas instituicdes, participando em equipas com
as mais variadas especialidades, tem muito a contribuir para o avanco dos cuidados de saude baseados
em valor, através da sua multiplicidade de interacdes e influéncia em varios aspetos dos cuidados
cirargicos, estando também envolvida na pesquisa para desenvolver e avaliar abordagens baseadas na
evidéncia (Mahajan et al., 2021). A sua capacidade de liderar o esforco de adicionar valor, pela
melhoria do processo continuo de cuidados aos doentes pode, e deve, trazer um novo valor a esta
prestacdo de cuidados (Laudanski, 2022; Gross et al., 2017).

Através dos modelos de medicina baseada em valor, os Anestesiologistas podem demonstrar e
incrementar o seu valor, transformando os seus servicos em unidades integradas com as liderancas da
instituicdo e dos servicos cirurgicos, tornando-se lideres e partilhando objetivos idénticos: prestando
melhores cuidados, otimizando custos, aumentando a standardiza¢Go, estabelecendo percursos
clinicos e métricas de qualidade, utilizando dados e apoio a decisdo clinica no percurso para uma
melhoria continua, partilhando resultados com outras instituicdes, a nivel nacional e internacional
(Martin et al., 2019) .

A Medicina do Perioperatdrio ndo é apenas a expansao do papel atual dos Anestesiologistas, mas
representa também a redescoberta do seu valor na comunidade dos cuidados de salde de forma mais
alargada (Prielipp & Cohen, 2016). Isto ndo implica abdicar da exceléncia de prestagdo de cuidados
dentro e fora dos blocos operatérios, mas sim alargar o seu raio de acdo. Naturalmente, nem todos os
Anestesiologistas vao conseguir, ou desejar, ter um papel nestas novas atividades, mas um subgrupo
terd de o fazer e deve ser apoiado pelos seus pares nos seus esforgos, sob pena de outros o fazerem,
eventualmente com menos competéncia (Grocott & Pearse, 2012).

Os Anestesiologistas estdo particularmente habilitados para, ndo sé participar, como liderar a

transformacdo dos cuidados de salde, em conjunto com outros profissionais de saude, como sejam as
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equipas cirurgicas e de enfermagem, com foco no valor para o doente, ao longo de todo o
perioperatoério (Boudreaux & Vetter, 2016). A sua presenca, ja habitual em todo este percurso, desde
a preparacao pré-operatdria, incluindo a pré-habilitacdo, a atuacdo no intraoperatério e a gestao do
pds-operatdrio, incluindo a analgesia, mas ndo sd, o seu amplo conhecimento das vdrias especialidades
médicas e cirurgicas, tal como a sua competéncia para trabalhar em equipas, é cada vez mais vital para
otimizagdo deste processo (Carlson & Martin, 2021; Mahajan et al., 2021).

Na realidade, e independentemente da designacdo dos modelos, os Anestesiologistas tém
desempenhado o seu papel como médicos do perioperatdrio, tornando-o, progressivamente, o seu
principal propésito de valor, conceito da gestdo que migrou para a area da saude, reforcando a sua
vantagem competitiva (Cannesson et al., 2015).

O potencial dos Anestesiologistas para se tornarem parte ativa e destacada deste movimento de
transformacao dos cuidados de saude é enorme, mas é vital a adaptacdo a mudancga, a aquisicdo de
competéncias, nomeadamente de gestdo, e o reconhecimento da necessidade da inclusdo de
tecnologias disruptivas (Gross et al., 2017).

Varias tecnologias inovadoras vao desafiar a pratica anestésica, exigindo adaptacdo qualitativa
para melhorar outcomes a longo-prazo. Entre estas destacam-se a inteligéncia artificial e os sistemas
de suporte a decisdo, a nanotecnologia, as tecnologias gendmicas, a robdtica, e a interface cérebro-
computador, sé para referir as mais conhecidas (Laudanski, 2022).

Para muitos Anestesiologistas, o conceito de gestdo de salde da populagdo é novo ou, pelo
menos, pouco claro. Embora continue a evoluir, pode ser definido como um conjunto de politicas,
programas e intervenc¢Oes dirigidas a otimizacdo da saude das populacbes, conduzindo a uma
abordagem mais integrada, coordenada, baseada em equipas e que permita uma visdo holistica da
populagdo (Boudreaux & Vetter, 2016).

Este conceito ndo é novo, mas tem ganho atualidade com a convic¢dao de que a atividade dos
Anestesiologistas ndo deve cingir-se ao bloco operatério, devendo expandir-se para dreas em que as
suas competéncias sejam adequadamente valorizadas (Mahajan et al., 2021). A pandemia COVID-19
veio demonstrar as vulnerabilidades dos sistemas de saude e expor a necessidade de a Anestesiologia
inovar e criar mais valor, de modo a estar na linha da frente desta transformacao dos servigos de satde
(Coffman et al., 2023).

A Anestesiologia requer, além de inovacdo, estratégias que preparem o caminho para o futuro
paradigma dos cuidados de saude: ser pago nao so pela quantidade de servigos prestados, mas pelo
modo como foram prestados, de acordo com uma métrica aceite de outcomes centrados nos doentes
e baseados na equipa.

Inimeros sistemas de saude estdo a desenvolver formas inovadoras de melhorar os outcomes dos

doentes e a sua satisfacdo, reduzindo custos, através de estratégias que aumentam o papel dos
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Anestesiologistas na Medicina do Perioperatorio; ha um maior foco em prestar cuidados com o melhor
outcome clinico, melhor servico e maior eficiéncia. Isto é conseguido com a reducado da variabilidade,
protocolos de standardiza¢cdo, melhoria da coordenacdo, maior presenca de tecnologias da
informacdo e medicina baseada na evidéncia. Naturalmente, estes sistemas sao de implantacao lenta,
mas apresentam solucgdes vidveis e sustentdveis (Cannesson et al., 2015).

A melhoria dos outcomes em saude, apds a cirurgia, € uma oportunidade para inovacdo e para
criar maior valor. Neste contexto, os Anestesiologistas podem ter um impacto significativo através de
algumas abordagens-chave no periodo perioperatdrio. Em primeiro lugar, em vez de utilizar a consulta
pré-operatdria apenas para reunir informacgdo visando prevenir adiamentos ou cancelamentos, este
contato pode ser usado para melhorar a salde da populagdo de forma proativa (em vez de apenas de
forma reativa) (Carli et al., 2021; Coffman et al., 2023). Em segundo lugar, segmentar os doentes com
base no seu perfil de risco para procedimentos com baixa vs elevada varidancia, pode ajudar a
instituicdo a manter eficiéncia, mas também ajudard a personalizar cuidados e reunir amplos
beneficios sociais (Rooke et al., 2023). Finalmente, para que os doentes tenham a melhor recuperagéo
possivel, deve ser implementada uma abordagem, baseada na evidéncia e guiada por dados, para
standardizacdo dos processos de cuidados de rotina e percursos perioperatdrios intra-hospitalares
baseados em valor. Esta perspetiva incluird um maior envolvimento do doente nos seus préprios
cuidados e direcionard para os melhores cuidados pds-operatdrios, tal como para os melhores
programas de reabilitacdo (Mahajan et al., 2021).

Alguns fatores tém sido criticos para o sucesso dos Anestesiologistas na reducdo da
morbimortalidade intraoperatéria nas ultimas décadas e podem ser poderosos facilitadores na sua
contribuicdo, num ambito mais alargado, para o redesenho dos cuidados de saude, incluindo
orientacdo para outcomes e para eficiéncia, trabalho de equipa, ampla utilizagdo de check-lists e da
standardizagdo, além da flexibilizagdo do local de trabalho (Fleisher & Lee, 2015).

Os departamentos de Anestesiologia podem utilizar o seu dominio de conhecimento para ajudar
a construir, ou ser parceiros, com os grupos de tecnologias de informagado dos hospitais na criagao de
dados clinicos e financeiros, validados, de mercados e de painéis, para implementar iniciativas de
cuidados baseados em valor. Podem também ajudar a identificar comorbilidades clinicas que podem
ser usadas para ajudar a ajustar ao risco os pagamentos baseados em valor (Mahajan et al., 2021).

Estas responsabilidades acrescidas, a par da modificacdo das prdprias praticas, por via da evolugdo
tecnoldgica, particularmente significativa na drea da Anestesiologia nos ultimos 30 anos, exigem que
estes profissionais desenvolvam as suas competéncias e se consciencializem das novas exigéncias. Para
gue esta mudancga se verifique, é fundamental o envolvimento das liderancgas para implementacao de
mudancas na propria gestdo dos servicos, em que os cuidados de saude centrados no doente e o

reconhecimento do valor gerado pela intervengdo do Anestesiologista €, cada vez mais, um imperativo.
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A questdo da qualidade dos cuidados é, obviamente, indissocidvel desta restruturacdo organizativa; s6
faz sentido mudar se isso constituir uma melhoria dos cuidados prestados.

A lideranca das equipas deve ser também particularmente rigorosa na forma como gere a
apeténcia dos diferentes elementos da equipa em termos de areas de diferenciacao, possibilidades de
evolugdo e eventual acesso a incentivos. Estes processos devem ser conduzidos de forma transparente
e disponivel para todos, de forma a potenciar o desenvolvimento da equipa e concentrar as energias

no seu crescimento e ndo em questées menores.

2.6. Unidade de Pratica Integrada de Anestesia
Considerando a legislagdo atual e o enquadramento legal dos CRI, compreende-se que a atividade
anestésica, mercé da sua natureza, ndo estd, atualmente, contemplada nesta organica.

Face ao exposto e como a prdtica tem demostrado, incrementar o papel dos Anestesiologistas na
Medicina do Perioperatdrio é uma mais-valia. A implementacdo de um projeto de gestdo tipo UPI num
Servico de Anestesiologia de grande dimensdo, sob a forma de um programa de Medicina do
Perioperatério, com intervencdo em inUmeras dareas, poderia constituir uma vantagem para os
doentes e para a prépria instituicdo (Kain et al., 2015).

Tradicionalmente, a maioria dos Anestesiologistas presta cuidados a uma ampla gama de doentes
e em inumeros tipos de procedimentos, fazendo parte de grupos multidisciplinares; assim, ao ser
organizado como UPI, o Servico de Anestesiologia pode agregar valor nas inUmeras areas em que
intervém, encontrando-se numa posi¢do Unica para otimizar os doentes no perioperatdrio, desde a
avaliagdo e pré-habilitacdo no pré-operatdrio, aos cuidados intraoperatorios, culminando com o pds-
operatdrio, imediato e tardio.

A escassez generalizada de Anestesiologistas ndo é recente (Halbeis & Macario, 2006) nem um
exclusivo nacional, mas tem causas diferentes, dependendo das especificidades de cada pais
(lacobucci, 2024; Menezes & Zahalka, 2024; Pinelli et al., 2024; The Royal College of Anaesthetists,
2024); em Portugal, um dos principais motivos desta caréncia, tem a ver com a ampla disponibilidade
de saidas profissionais, nomeadamente para o mercado privado, tornando dificil a atragdo e a reten¢do
no sistema publico. E fundamental delinear estratégias para tornar atraente e competitivo o mercado
de trabalho publico, contribuindo para o reforgo do SNS. Inevitavelmente, a questdo do financiamento
constitui um tema central na autonomia das institui¢des publicas de saude, condicionando projetos e
contratagdes, e constituindo um sério constrangimento ao seu funcionamento. Implementar medidas
que permitam ultrapassar algumas limitacGes deste ambito serdo, potencialmente, alteragdes bem-

vindas, existindo algumas experiéncias nesse ambito (Cattel & Eijkenaar, 2020).
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Sendo a Anestesiologia uma especialidade tdo particular, porém transversal e abrangente, ndo
pode estar totalmente dependente de outras especialidades para assegurar o seu financiamento; o
modelo de gestao deve ser alterado, tal como ja aconteceu com outras especialidades, devendo a sua
lideranca pertencer a Anestesiologia, cujas caracteristicas especificas, como especialidade integradora
e unificadora dos cuidados do doente, estard particularmente vocacionada para, ndo sé participar,
como liderar um modelo de gestdao desta natureza (Mahajan et al., 2021).

Deste modo, estando envolvidos em todo o processo, os Anestesiologistas podem nao sé garantir
que continuardo a ser parte integrante do fluxo da criagdo de valor, como também inovar num modelo
de financiamento baseado em procedimentos, com o objetivo de otimizar resultados, reduzindo
custos, atraindo e retendo um corpo clinico sélido (Allin et al., 2020; Sinclair et al., 2014). Numa altura
em que os outputs dos cuidados de saude se amplificaram muito, para incluir o envolvimento no
incremento da eficacia clinica e operacional, tal como os sistemas de qualidade e a melhoria da
experiéncia do doente, exige-se uma avaliacdo do valor alargada, para além das “simples” unidades de
trabalho geradas por dia (Cattel et al., 2020).

A gestdo destas estruturas, altamente complexas pode, e deve, recorrer a instrumentos que
ajudem a operacionalizar as varias fases e vertentes do projeto, nomeadamente o BSC (Kaplan, 2010).
Sendo um instrumento que evidencia esta complexidade, permite a lideranca dos servigos reconhecer
e valorizar todos os seus elementos produtivos, enquanto permite identificar as diferentes forcas e
interesses entre o grupo (Zbinden, 2002). Sdo elementos major do BSC a producdo clinica, o
desempenho académico, a avaliacdo dos internos, a presengca em reunides de departamento de
lideranca, de gestdo e de formacdo, os scores de medi¢do da qualidade dos processos, as avaliagGes
continuas da pratica profissional, a demonstracdo da efetividade em papéis de lideranca designados,
a escassez ou auséncia de repreensdes, entre outros (Dobie et al., 2015). A expansdo do BSC do ambito
empresarial, onde se desenvolveu na década de 90 do século passado, para as organizagdes de salude,
verificou-se desde ha muito, com as devidas adaptagbes, a uma drea com realidades tdo heterogéneas
como os cuidados de saude (Gonzalez Sanchez et al., 2011; Bohm et al., 2021; Kaplan et al., 2025;
Koumpouros, 2013).

Além dos fatores relacionados com a melhoria continua global, o investimento na qualidade e o
incremento da diferenciagdo dos Anestesiologistas, os fatores relacionados com a avaliagdo do
desempenho e as eventuais recompensas financeiras ndo podem ser menosprezadas. Um plano de
compensacdo, bem delineado, pode motivar o grupo a ser produtivo em varios eixos, incluindo, para
além da producéo clinica, o envolvimento na lideranca institucional e o refor¢o do desempenho. Uma
melhoria significativa dos processos e da qualidade exige colaboracdo entre a academia e a gestao,
incluindo design experimental, avaliacdo de resultados, lideranca de equipas, comunica¢cdao dos

resultados, lideranca da implementacdo e mudancgas na gestdo. A compensac¢do é uma ferramenta
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para fornecer recompensas tangiveis de sucesso. Para serem eficazes, os planos de compensagao tém
de premiar o sucesso tanto nestas areas como na produtividade clinica. Fundamental, também, é a
adaptacao destes modelos as circunstancias que se alteram e evoluem, de modo a irem ao encontro
das necessidades que se modificam (Dobie et al., 2015).

A avaliacdo de valor individual de cada Anestesiologista deve ajudar os profissionais, globalmente,
a melhorar as suas competéncias em todos os eixos de atividade, a encontrar realizacdo e interesse no
seu trabalho, mantendo envolvimento, ao permitir o desenvolvimento de mestria, autonomia e
sentido de propdsito. Idealmente, esta avaliagdo de desempenho deve constituir um didlogo entre o
clinico e o servico, permitindo-lhes desenvolver as suas capacidades e estreitar o alinhamento com a
organizagao.

A melhoria continua e a consolidacao da atividade desta UPI podem ter como objetivo a evolucao
previsivel para Centro de Referéncia (CeRe), como corolario da exceléncia de desempenho.

A interacdo entre a equipa é vital para o sucesso dos cuidados baseados em valor. A investigacao
aponta a importancia da coordenacao e da comunicac¢do para o funcionamento das organizacdes de
saude, de modo a manter uma colaboracdo interprofissional efetiva; isto é particularmente crucial
para a cooperacdo interprofissional nas UPI (Van Staalduinen et al., 2023).

Um componente que ndo deve ser ignorado na concec¢do de uma UPI é a medicdo da performance
em saude; é crucial para assegurar que os cuidados de salude prestados geram valor, quer para quem
0S usa, quer para quem os paga. Pode ajudar a melhorar o sistema de saude, ao colher informacao
sobre a salde das populagdes, permitindo uma melhor alocagdo de recursos, constituindo um estimulo
para melhorar a qualidade dos cuidados. A medi¢do da performance em salde é necessaria para
assegurar aos cidaddos que o seu sistema de saude é responsavel (Kiernan & Buggy, 2015).

Esta questdo tem sido encarada com apreensdo, nomeadamente quanto a escolha dos
indicadores escolhidos para avaliar a qualidade dos cuidados e como os resultados obtidos podem ser
utilizados. A dificuldade na colheita de dados em grande quantidade para permitir uma comparagao
fidvel, obstaculo cldssico a esta medicao, tem sido parcialmente ultrapassado pelo advento do Big
Data, que nos permite colher dados de bases heterogéneas, integra-los e fazer analises preditivas para
determinar os cuidados mais eficientes e efetivos. Como resultado dos avangos na tecnologia digital,
podemos analisar e comparar custos e efetividade clinica em vdrias latitudes e ao longo do tempo,
ajustar o risco e fornecer dados a quem os utiliza (Kiernan & Buggy, 2015).

Ainda assim, persistem alguns desafios, nomeadamente acerca de escolha dos indicadores que
melhor refletem o outcomes dos doentes e a otimizacdo da utilizacdo dos dados. Isto reveste-se de
particular importancia quando existem incentivos associados a determinados indicadores, quer sejam
financeiros ou reputacionais, ja que sdo percecionados como mais importantes que os aspetos ndo

medidos dos cuidados, recebendo uma atencao desproporcionada e correndo o risco de desvalorizar
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outros outcomes, igualmente importantes. A questdo acerca de como os dados sdo usados apresenta
outra preocupacao; a publicacdo dos dados pode levar a selecio dos melhores prestadores pelos
doentes ou, ao fornecer dados acerca de desempenho sub-6étimo, constituir um estimulo para
melhoria. Isto pressupde, no entanto, que os cuidados podem ser suscetiveis de melhoria o que, a ndo
acontecer, e se estiver associado a um incentivo significativo, pode resultar em outcomes perversos,
com selecdo de doentes, por exemplo (Kiernan & Buggy, 2015).

Face ao exposto, os indicadores e os incentivos associados devem ser geridos com cautela, de

modo a evitar que, em vez de um estimulo a melhoria, se convertam num problema de dificil resolugao.
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3. METODOLOGIA

3.1. Método

O estudo assenta numa investigacdo empirica, do tipo estudo de caso, com recurso a uma metodologia
qualitativa. Este tipo de abordagem, frequentemente usada no contexto da investigacao social, é, de
acordo com Yin (2018), uma pesquisa empirica que investiga um fendmeno no seu contexto de vida
real, com uma estratégia ou desenho de investigacao para estudo de uma unidade social. Num estudo
de caso podem ser usadas varias técnicas de recolha de informacao em simultaneo e de acordo com
objetivos especificos.

O trabalho baseia-se no desenho de um projeto de empresa e tem como objetivo a concegdo e
implementacdo de um novo sistema de controlo de gestdo no Servico de Anestesia do HSM,
pertencente a Area de Anestesiologia da ULSSJ, com um programa de Medicina de Perioperatério
como modelo de Medicina baseada em valor. Destaca-se o potencial papel dos Anestesiologistas na
cadeia de valor em salde e como estes podem ser integrados, promovendo para tal um sistema de

controlo de gestdo tipo UPI.

3.2. Técnicas de Recolha de Dados

A recolha de dados compreendeu a analise documental (artigos e legislacdo, além de documentos
oficiais do Ministério da Saude, ACSS, CHULC, ULSSJ e de outras instituicdes do SNS, para efeitos de
benchmarking) e a realizagdo de um conjunto de entrevistas semiestruturadas.

Da analise documental fez parte uma revisao da literatura, com recurso a varios motores de busca
com palavras-chave acerca dos principais temas, além da consulta de diversos documentos, incluindo
a legislagdo sobre os CRI e informagdes institucionais.

Esta revisao bibliografica inclui 63 artigos cientificos, a consulta de 9 livros de referéncia e ainda a
avaliagdo de 20 leis, decretos-lei e portarias acerca desta tematica. De referir ainda, a consulta da
documentacdo interna da ULSSJ, utilizada para a sua caracterizacdo e elaboracdo da analise SWOT e
também de documentos publicos das varias instituicGes que fazem parte da analise de benchmarking,
nomeadamente sites oficiais e relatérios de contas.

Dada a semelhanca entre o modelo de gestdo em vigor nos CRl e o modelo proposto neste
trabalho, as entrevistas realizadas tiveram como ponto de partida a atividade dos CRI.

As entrevistas principais, semiestruturadas e exploratdrias, foram dirigidas a dois grupos: um
grupo de profissionais com experiéncia de trabalho em CRI, mais concretamente, um Diretor, um
Administrador hospitalar e um profissional médico e a um grupo que incluiu profissionais ndo

pertencentes a CRI, mas com interesse nesta area, incluindo um Investigador na drea de gestdo da
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salide, um Administrador Hospitalar, um Anestesiologista e o Diretor de Area de Anestesiologia da
ULSSJ. As entrevistas, realizadas presencialmente, foram conduzidas por um guido (Anexo A).
As questdes das entrevistas principais estdo organizadas em cinco dimensdes-chave, que se

subdividem em 12 subdimensdes, como consta na tabela 2.

Tabela 2: Dimensdes e subdimensdes das entrevistas principais

DIMENSOES SUBDIMENSOES

Organizagao Interna Estrutura geral

Estratégia organizacional
Gestao estratégica Objetivos estratégicos

Linhas de acdo

Estratégia operacional

Controlo de gestao Ferramentas
Estratégia
Resultados do CRI

Gestao de pessoas Gestdo de RH
SGAD

Sistema de gestdo de incentivos

Comunicagao Comunicacgdo estratégica

0O modo como as principais dimensdes e as subdimensdes das entrevistas sdo definidas tem a ver
com os parametros em estudo: a organizacdo interna (em que se pretende determinar como estava
organizado o Servico e qual a sua estratégia organizacional , antes da implementacdo do CRI), a gestdo
estratégica (em que se avaliam os objetivos estratégicos e as linhas de acdo previstas), o controlo de
gestdo (em que se avaliam as ferramentas utilizadas, além da estratégia e dos resultados do CRI), a
gestdo de pessoas (que, além dos critérios de recrutamento e selecao, se centra também na avaliacdo
do sistema de gestdo e avaliacdo de desempenho e de incentivos) e, finalmente, a estratégia de
comunicag¢ao adotada.

Foi ainda desenvolvido um outro conjunto de entrevistas, secundarias, a quatro elementos do
Servigo de Anestesia do HSM, de modo a conhecer a perspetiva de quem ndo pertence a um CRI, para

o qual também se elaborou um guido (Anexo B).

3.3. Técnica de Tratamento de Dados

Para o tratamento de dados das entrevistas, foi realizada uma analise de conteudo sistematizada
destinada a organizacdo e interpretacao de dados qualitativos e que se caracteriza por categorizar o
conteudo da informacgado recolhida em elementos que podem ser agregados e comparados entre si.
Esta técnica, sistematica e bem definida, tem subjacentes principios de objetividade, validade e

confiabilidade, incluindo regras para as diferentes categorias, nomeadamente critérios de exclusdo
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mutua, homogeneidade, pertinéncia, fidelidade e produtividade; o seu rigor traduz-se pelo
cumprimento de normas que garantem a sistematizacdo desta analise (Bardin, 2016).

A andlise de conteudo inclui trés fases fundamentais: (a) pré-analise, em que se procede a
organizacgao e classificagcdo do material, se colocam hipéteses, se definem quais os elementos a analisar
e se definem as categorias que irdo guiar a analise; (b) descricdo analitica, em que se faz o tratamento
dos resultados, recorrendo a codificagdo e a categoriza¢do dos dados; (c) a inferéncia e a interpretacao,
em que se realizam analises qualitativas e quantitativas e subsequente comparacdo dos resultados
com outras fontes ou teorias, para assegurar a validade (Bardin, 2016).

A metodologia utilizada visa possibilitar a execu¢do dos objetivos especificos definidos para o
trabalho (Bardin, 2016; Caetano & Vala, 2007; Ghiglione & Matalon, 2001).

O tratamento das entrevistas iniciou-se, assim, com a organizacdo e classificacdo do material
recolhido, com o objetivo de reduzir a complexidade dos dados recolhidos, identificando os principais
temas a tratar, classificando e ordenando os discursos, para atribuir sentidos aos contelddos dos
discursos das diferentes pessoas. Posteriormente, definiram-se as unidades de categorizacdo e a
modalidade de codificacdo para o registo dos dados. Finalmente, procedeu-se a andlise de conteldo

do material obtido, com interpretacao dos dados, de modo a sua validacao.
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4. DIAGNOSTICO DA ORGANIZACAO

4.1. Caracteriza¢ao da Unidade Local de Satde de S. José

A Unidade Local de Saude de S. José (ULSSJ), uma Entidade Publica Empresarial criada pelo Decreto-
Lei n.2 102/2023 — Diario da Republica n.2 215/2023, Série | de 2023-11-07, é uma Unidade Local de
Saude (ULS) que resultou da agregacdo do Centro Hospitalar Universitario de Lisboa Central (CHULC)
com o Centro Hospitalar Psiquiatrico de Lisboa (CHPL), o Instituto de Oftalmologia Dr. Gama Pinto
(I0GP), 4 Unidades de Cuidados Saude Primarios, 14 Unidades de Saude Familiar, a Unidade de Saude
Publica Lisboa Central, a Unidade de Doencas Sexualmente Transmissiveis de Lisboa Central, a Unidade
de Medicina Dentaria de Lisboa Central, a Unidade de Cuidados Continuados do Oriente e o Centro de
Salde de Sacavém. A sua drea de influéncia é composta por 13 freguesias do concelho de Lisboa e por
quatro freguesias do concelho de Loures, tendo algumas especialidades uma area de influéncia mais
alargada.

A ULSSJ tem uma area de influéncia direta que inclui as regiGes de Lisboa e Vale do Tejo, e que
corresponde a mais de 440 mil habitantes; no entanto, dadas as suas caracteristicas de hospital de
destino para referenciacdo diferenciada, o seu ambito de influéncia é alargado para o nivel regional e
nacional, com uma resposta a 1.8 milhdes de habitantes (Pedreiras, 2022).

Trata-se de uma estrutura de grande dimensdo, com mais de 10.500 profissionais, e uma
capacidade instalada superior a 1200 camas, em que se realizaram mais de 2,7 milhdes de consultas,
53.000 cirurgias, incluindo mais de 500 transplantes, com mais de 47.000 internamentos e 251.000
atendimentos urgentes com um dos Servigos de Urgéncia (SU) com mais atividade a nivel nacional,
segundo dados de 2024, referentes ao primeiro ano da ULSSJ (ULS S. José, 2025).

A ULSSJ presta cuidados de saude diferenciados, com ensino universitario e formacdo pds-
graduada. Sendo uma unidade de saude do SNS com a natureza de EPE, segue um modelo de
governacdo de acordo com o regime juridico e os estatutos aplicaveis a estas unidades. Adota um
modelo de gestdo participada, que compreende os niveis de gestdo estratégica, intermédia e
operacional, que assenta na contratualizacdo interna de objetivos e meios. Os érgdos sociais da ULSS)
sdo o Conselho de Administracdo (CA) e o Conselho Consultivo (ULS S. José, 2024).

O Centro Hospitalar de Lisboa Central (CHLC), antecessor da ULSS], foi criado pelo Decreto-Lei n?
50-A/2007, integrando numa unica entidade quatro hospitais centrais, Hospital de S. José (HSJ),
Hospital de Sta. Marta (HSM), Hospital de Sto. Anténio dos Capuchos (HSAC) e Hospital D. Estefania
(HDE), passando a partir de margco de 2012 a integrar também o Hospital Curry Cabral (HCC) e a
Maternidade Dr. Alfredo da Costa (MAC). O Decreto-Lei n® 61/2018, de 3 de agosto, reconheceu
oficialmente o CHLC como centro universitario, passando a ser designado por Centro Hospitalar

Universitario de Lisboa Central (CHULC); foi acreditado e certificado com a norma ISO 9001, pelo Caspe
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Health Knowledge Systems (CHKS) desde 2012, estando também integrado em redes europeias de
saude (ULS S. José, 2025).

Com a publicacdo da Portaria n2 330/2017, de 31 de outubro, alterada pela Portaria n2 71/2018,
de 8 de margo, surge um novo modelo do regulamento interno para Servigos ou Unidades Funcionais
das Unidades de Saude do SNS com a natureza de EPE, dotados de personalidade juridica, autonomia
administrativa, financeira e patrimonial que se organizem em CRI. Pretende-se assim implementar um
novo ciclo de gestdo dos servicos de saude, alinhado com uma visdo mais flexivel da organizagdo, com
capacidade de ajustamento a dindamica das necessidades de saude dos diferentes grupos profissionais,
redesenhando a sua arquitetura assistencial, mas mantendo a qualidade, a inovagdo e o conhecimento
gue sempre caracterizaram este Centro Hospitalar. Desde 2020, altura em que foram criados os
primeiros CRlI do CHULC, varios outros se tém seguido, contando atualmente com dez destas estruturas

(ULS S. José, 2025).

4.1.1. Anadlise Interna

A ULSSJ assume a Missdo de prestar cuidados de saude diferenciados, na rede de cuidadores do SNS
portugués, em articulacdo com as demais unidades prestadoras de cuidados de saude, integradas no
SNS. Pretende satisfazer as necessidades dos doentes, recorrendo a praticas clinicas de exceléncia, de
prevencdo e continuidade dos cuidados, numa légica de governacdo clinica. No seio das suas equipas,
tem como objetivo promover uma eficiente utilizagdo de recursos disponiveis, apostando ainda nas
areas do ensino, investigacdo, prevencao e continuidade de cuidados, tendo como primado o doente.

A Visdo da ULS foca-se no ensino universitario e pds-graduado, com elevada diferenciacao
cientifica, técnica e tecnoldgica, o que a torna numa organizacao de referéncia.

Assenta a sua pratica clinica em Valores de competéncia técnica e ética profissional, em constante
melhoria de qualidade; prima pela responsabilidade e transparéncia, orientando a sua atividade para
resultados; promove o trabalho em equipa multidisciplinar, visando gerar boas condi¢ées de trabalho
para todos os colaboradores, numa cultura de mérito, rigor e avaliagdo sistematica; e, por fim, assume
uma cultura centrada no doente, na sua seguranga e conforto.

Sdo objetivos da ULSSJ): 1) prestar cuidados de saude diferenciados, de qualidade, em tempo
adequado, com eficiéncia e em ambiente humanizado; 2) intervir na prevengdo da doenca; 3) otimizar
a utilizacdo dos recursos disponiveis; 4) constituir-se como entidade de referéncia na elaboracdo de
padrées para a prestacdo de cuidados de saude diferenciados; 5) prosseguir a melhoria continua da
qualidade no ambito do modelo de governacdo clinica; 6) promover o ensino, a formacdo e a
investigacdo nas areas clinicas e de apoio clinico, como condi¢do para uma pratica de exceléncia; 7)
promover o desenvolvimento profissional dos seus colaboradores através da responsabilizagdo por

resultados, instituindo uma politica de incentivos a produtividade, ao desempenho e ao mérito, bem
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como uma politica de formacgdo continua e 8) desenvolver programas de melhoria da eficiéncia
operacional e da gestao clinica, tendentes a garantir o equilibrio econdmico-financeiro.

Esta ULS tem 17 Centros de Referéncia (CeRe), reconhecidos pelo Ministério da Saude, em
multiplas dreas; estes Centros providenciam cuidados diferenciados a doentes com patologia
especificas com base nos mais recentes recursos disponiveis, assegurando a acessibilidade,
efetividade, seguranca e exceléncia de cuidados, de acordo com os mais elevados standards éticos e
cientificos, possibilitando formagdo pds-graduada e investigacdo na sua area da medicina (ULS S. José,
2025). O processo de reconhecimento teve inicio em 2017, no ambito do Programa Nacional de
Acreditacdo em Saude da DGS, através do modelo Agencia de Calidad Sanitaria de Andalucia (ACSA)
(DGS, 2025).

Em relagdo a investigagdo clinica, é de referir a existéncia de um Centro de Investigagdo e da
Unidade de Ensaios Clinicos, criados em 2009, com a missdo de acolher investigacdo de elevada
gualidade de forma sustentada e organizada, em todos os hospitais da Unidade, dando apoio a todos

os seus profissionais envolvidos na investigacdo em saude (ULS S. José, 2025).

4.1.2. Andlise Externa

A estratégia da ULSSJ depende do enquadramento global do SNS e das orienta¢des do Plano Nacional
de Saude; estdo definidas quatro bases orientadoras das politicas de saude, incluindo a cidadania em
saude, a equidade e o acesso adequado aos cuidados de saude, a qualidade na saude e politicas
sauddveis, que servem de guias para a implementacdo desta estratégia (Portal do SNS, 2022).

A comparacdo da ULSSJ faz-se com instituicGes com caracteristicas semelhantes, de norte a sul do
pais, nomeadamente com as grandes ULS Universitdrias. O facto de apresentar uma grande dispersao
de instituicGes na cidade de Lisboa torna-a particular, condicionando uma complexidade especifica,
particularmente no que se refere a otimizagdo de recursos. A perspetiva da unificagdo dos hospitais
da ULSSJ numa entidade com um espago fisico comum apesar de estar em projeto ha varios anos,
continua ainda por acontecer.

O financiamento da ULSSJ, tal como as demais institui¢des do SNS, estd subordinado as decisdes
da tutela (Ministério da Saude e ACSS), de acordo com o Contrato-Programa (CP) definido. Em 2024
foi publicada legislagao que define o processo de implementagdo do novo Plano de Contabilidade de

Gestdo para o SNS, pelo Despacho n22871/2024 do Gabinete do Secretario de Estado da Saude.

4.1.3. Andlise SWOT

A andlise SWOT apresenta-se como um instrumento Util para a avaliacdo critica de uma organizacdo,
na medida em que permite uma visao global das duas dimensdes, interna e externa, pela observacgao,

em simultdneo, do confronto entre as forgas e fraquezas e entre as oportunidades e as ameagas,
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proporcionando um panorama objetivo e preciso; esta analise foi aplicada a ULSSJ (Anexo C), visando
uma avaliacdo dos principais desafios e oportunidades que se colocam a ULS, com destaque para a

escassez de recursos humanos. Salientam-se, entre as vertentes desta analise, dois pontos fortes, a

diferenciacdo tecnoldgica e elevada qualidade clinica assistencial e a robusta ligacdo a Faculdade de
Ciéncias Médicas (FCM)/Nova Medical School (NMS), e duas oportunidades, a perspetiva de um novo
hospital, a médio prazo e a existéncia de modelos de gestdo inovadores. Quanto aos pontos fracos,
destacam-se a dotacdo orcamental insuficiente e a dispersdo das instituicdes hospitalares em
instalacGes degradadas e, no que se refere as ameacas, salienta-se a dificuldade na retencdo de
recursos humanos altamente qualificados para outras instituicGes, sobretudo privadas, e o

investimento insuficiente nas infraestruturas atuais que, mercé da sua longevidade, exigem

intervencdes frequentes (Pedreiras, 2022).

4.1.4. Analise de Benchmarking

O processo de benchmarking entre hospitais do SNS tem como objetivo melhorar o desempenho
econdmico-financeiro das instituicdes, garantindo, em simultdaneo, um melhor desempenho na
prestacdo de cuidados aos utentes, nomeadamente ao nivel da qualidade e do acesso. Neste contexto
torna-se fundamental a partilha de informacdo que permita comparar resultados e explicar diferencas
de performance, avaliar o potencial de melhoria de cada instituicdo nas principais areas de atuacdo, e
identificar alavancas operacionais de gestdo corrente, melhores praticas e programas transversais que

permitam capturar o potencial de melhoria identificado (ACSS, 2025).

Tabela 3: Andlise de benchmarking da ULSS)

ULS S3o José ULS Santa Maria ULS Sao Joao ULS Santo Anténio* ULS Coimbra**
Estatuto EPE EPE EPE EPE EPE
Acredita¢do HQS/CHKS ND ND CHKS ND
ACSA em curso
Centros de Referéncia 17 17 15 16 18
Redes Europeias de 4 ND ND 11 11
Referéncia
CRI 10 0 5 0 4
N2 de trabalhadores 9.785 7.514 7.673 5.237 8.449
N2 de camas 1.241 948 1.100 1.115 1.674
N2 de internamentos 50.453 34.344 47.671 34.684 50.947
Total de consultas 885.882 841.578 932.000 785.534 900.018
Total de cirurgias 53.765 32.393 65.000 41.463 43.139
Total de atendimentos 251.277 196.129 265.600 ND 276.237
em urgéncia
Dotacdo do S. Anestesia 89 Especialistas 48 Especialistas 90 Especialistas 82 Especialistas** 92 Especialistas
40 IFE 38 IFE ND 36 IFE** 42 IFE

* Dados de 2023; ** Dados de 2022; ND — N&o disponivel; IFE — Interno de Formac&o Especializada
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O objetivo de realizar uma andlise comparativa entre a ULSSJ e as outras ULS nacionais de
caracteristicas semelhantes, ULS Santa Maria, ULS S3o Jodo, ULS Santo Antdnio e ULS Coimbra, visando
confrontar estruturas, atividade e resultados em relacdo a 2024, nao foi possivel na totalidade. Dada
aindisponibilidade de dados atualizados da ULS de Santo Antdnio, cujos Ultimos dados disponibilizados
sdo referentes a 2023 (ULS Santo Antdnio, 2024) e da ULS Coimbra, cujos ultimos dados
disponibilizados sao referentes a 2022 (CHUC, 2023), apresentam-se na tabela 3 os dados atualizados
a 2024 da ULSSJ (ULS S3o José, 2025), da ULS Santa Maria (ULS Santa Maria, 2025) e da ULS S3o Jodo
(ULS S3o Jodo, 2025).

4.2. Caracterizacdo da Area de Anestesiologia da Unidade Local de Satude de S. José
O Servico de Anestesia do HSM é parte integrante da Area de Anestesiologia da ULSSJ contando com
89 especialistas em Anestesiologia e 38 Internos de Formacao Especializada (IFE), distribuidos pelos
oito Hospitais que constituem esta Unidade: CHPL, HCC, HDE, HSAC, HSJ, HSM, IOGP e MAC, além do
Hospital de S. Lazaro (HSL), onde esta sedeada a Clinica de Atendimento Perioperatdrio (CAPO) e onde
se centraliza a realizacdo da maioria das consultas de anestesia desde 2021. Desenvolve a sua atividade
em todas as valéncias cirurgicas existentes na ULS, tal como em apoio a meios complementares de
diagndstico e terapéutica, valéncias médico-cirurgicas e obstetricia, nas vertentes programada e de
urgéncia. A Area de Anestesiologia pretende estabelecer um continuo na abordagem dos doentes,
através de um programa de Medicina do Perioperatério abrangente e inclusivo, que permita a
intervencdo em todas as fases em que a Anestesiologia é perita. Além da atividade clinica, a Area tem
também uma forte componente de formacdo, quer pré-graduada (através da colaborac¢do na docéncia
da Unidade Curricular de Especialidades Cirurgicas da NMS), quer pds-graduada (através da formacao
a Internos do Ano Comum e IFE), nacionais e estrangeiros.

Embora sob uma Direcao comum, que define as grandes linhas orientadoras da atividade
anestésica, cada Servico tem autonomia e particularidades que resultam das especificidades dos
Hospitais em que estdo integrados e condicionam a sua atividade quotidiana. Numa Area desta
dimensdo e com esta dispersdo fisica, € compreensivel que exista alguma heterogeneidade da
atividade, apesar de uma base comum; como tal, a realidade que cada Servi¢o enfrenta é diversa e a
organizagao local que pode fazer sentido num Hospital, pode n3do ser o ideal noutro. Apesar desta
diversidade, é inegavel a importancia da coesdo, da autonomia e do compromisso com a segurancga do
doente, garante de qualidade do trabalho desenvolvido, quer dentro dos varios Servigos de Anestesia,
quer de modo mais global, da Area. De assinalar, que varios elementos da Area de Anestesiologia da
ULSSJ participam em varios CRI na sua atividade clinica didria embora tal ndo tenha ainda uma

expressdao muito significativa no total da atividade desenvolvida.
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Como integrante da ULSSJ, EPE, a Area de Anestesiologia partilha da sua miss3o na prestacdo de

cuidados a populacdo, assim como da sua visao e valores.

4.3. Caracterizacao do Hospital de Sta. Marta
O HSM, parte integrante da ULSSJ, EPE, localiza-se no centro da cidade de Lisboa. Esta inserido no
Convento de Santa Marta, fundado no séc. XVI, com a designacdo de Recolhimento de Santa Marta de
Jesus, tendo sido utilizado na altura para acolher e tratar as vitimas da Grande Peste de Lisboa em
1569; a sua atividade como parte do Servico de Saude remonta a 1890 (Hospicio dos Clérigos Pobres)
quando foi usado como hospital improvisado para albergar vitimas de um surto de gripe e,
posteriormente, como hospital de doencas venéreas. No inicio do séc. XX foi oficialmente designado
como Escola Médico-Cirurgica de Lisboa, assumindo, desde ai, um importante papel no ensino da
Medicina em Lisboa que se manteve até 1953, altura em que a clinica universitaria foi transferida para
o recém-criado Hospital de Santa Maria. Foi nesta altura integrado no grupo dos Hospitais Civis de
Lisboa, onde se manteve até ao final do séc. XX, destacando-se nas areas Cardiovascular e da Medicina
Interna.

Atualmente, integra novamente a instituicdo universitdria, desta vez agregado a NMS, como um
centro portugués de referéncia na drea do diagndstico e tratamento das doencas do foro
cardiovascular e toracico, nas vertentes de adultos e de pediatria, incluidas na Area do Coracdo, Vasos

e Térax, como caracterizado na tabela 4.

Tabela 4: Caracterizagdo sumaria do HSM

Acreditacdo CHKS; ACSA em curso
Centros de Referéncia Transplantagao Pulmonar (D.R., 22 Série n2 197, de 8 de outubro);
Cardiologia de Intervengdo Estrutural (D.R., 22 Série n2 50, de 11 de mar¢o);

Cardiopatias Congénitas (D.R., 22 Série n2 50, de 11 de margo);
Transplante de Coragdo (D.R., 22 Série n2 140, de 22 de julho);
ECMO ( DR n.2 148/2017, Série Il de 2017-08-02);

Fibrose Quistica ( DR n.2 148/2017, Série Il de 2017-08-02).

Redes Europeias de Referéncia GUARD-HEART (Doengas cardiacas)

Centros de tratamento (DGS) Hipertensdo pulmonar
Tromboendarterectomia pulmonar

N2 de efetivos 945*

N2 de camas 183*

N2 de consultas médicas/ano 95.141*

N¢ de cirurgias/ano 3.248*

*Dados do final de 2023

O HSM dispde atualmente de seis CeRe aprovados, reconhecidos como o expoente mais elevado
de competéncias na presta¢do de cuidados de salde, além de outros Centros de Exceléncia. Os CeRe
caracterizam-se por padrdes de funcionamento de elevada qualidade, em situagdes clinicas que

exigem uma concentragdao de recursos técnicos e tecnoldgicos altamente diferenciados de
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conhecimento e experiéncia, devido a baixa prevaléncia da doenca, a complexidade no seu diagndstico
ou tratamento e/ou aos custos elevados da mesma, sendo capaz de conduzir formacdo pds-graduada

e investigacdo cientifica nas respetivas areas médicas (SNS, 2025).

4.4. Caracterizagao do Servico de Anestesia do Hospital de Sta. Marta

O Servico de Anestesia do HSM, parte integrante da Area de Anestesiologia da ULSSJ, conta com uma
equipa de 15 Anestesiologistas, incluindo um Assistente Graduado Sénior, nove Assistentes Graduados
e cinco Assistentes Hospitalares. Estdo ainda alocados ao Servico sete IFE de Anestesiologia da ULSSJ,
além de IFE de varios hospitais que ali realizam os seus estdgios obrigatdrios de Cirurgia Cardiaca (CC),
Cirurgia Toracica (CT) e Cirurgia Vascular (CV) e o estagio opcional de Monitorizacdo e Técnicas

Invasivas Hemodindmicas em Anestesia.

Tabela 5: Equipa do Servico de Anestesia do HSM

NOME CATEGORIA HORARIO SEMANAL IDADE Obs. Urgéncia Programada
1 AGSH 40 63 Dispensa de SU por idade - 40

2 AGH 35 62 Dispensa de SU por idade - 35

3 AGH 40 62 18 14

4 AGH 40 55 18 14

5 AGH 42 51 18 16

6 AGH 40 49 18 14

7 AGH 40 43 18 14

8 AGH 40 46 18 14

9 AGH 40 42 18 14

10 AGH 40 43 18 14

11 AH 40 46 18 14

12 AH 40 37 18 14
13* AH 40 36 18 14
14%* AH 40 35 - 14
15%* AH 40 32 - 14

15 anestesiologistas 597 46,8 198/180* 259/245*

Horas efetivas 457/425*

(Dados no final de 2024) / * Auséncia de longa duragdo/ ** Servigo de Urgéncia (SU) no HSJ

A equipa de anestesia distribui a sua atividade programada por varios locais do HSM: 1) em dois
blocos operatdrios, integrados nos Servicos Cirurgicos; o Bloco Operatdrio da Cirurgia Cardiotoracica
(BO CCT), com trés salas operatorias, e o Bloco Operatério da Cirurgia Vascular (BO CV), com duas salas
operatdrias, que contam, no conjunto, com sete/oito tempos operatérios diarios, cada um destes com
uma média de duragdo de oito horas de atividade; 2) em anestesia fora do bloco, sobretudo no
Laboratério de Hemodindmica (com trés salas com atividade anestésica regular, mas ndo diaria, e uma
quarta sala, com atividade anestésica pontual), no Bloco de Exames de Pneumologia (com uma sala de
técnicas) e no Servico de Imagiologia, (com uma sala), com apoio anestésico a multiplos procedimentos
de diagndstico e de intervengdo, em adultos e em pediatria; 3) na UCPA do BO CV, com duas camas de

nivel de monitorizacdo intermédio, em que presta apoio regular durante o periodo de funcionamento,
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entre as 8h e as 20h; 4) na realizacdo da visita pré-anestésica aos doentes agendados para intervencoes

com apoio anestésico e pelas consultas pré-operatdrias a doentes sem consulta de Anestesia prévia. E

ainda responsabilidade desta equipa assegurar a consulta de Anestesia, realizada na CAPO, no HSL, em

dois periodos por semana, com duragdao média de oito horas cada e a anestesia para Cirurgia Toracica

robdtica no BO do HCC, com dois tempos operatdrios semanais.

A atividade de urgéncia é referenciada e com atividade intensa e complexa. Os Servicos de CV e

de CCT, por serem altamente diferenciados e com especificidades préprias, recebem doentes externos,

com cardcter urgente, fora da sua area de referenciacdo. Acresce o facto de aqui estarem localizados

os CeRe de Cardiopatias Congénitas e de Transplanta¢do Pulmonar e Cardiaca, aumentando o nimero

de doentes intervencionados com cirurgias complexas e prolongadas.

Tabela 6: Alocagdo semanal do tempo da atividade do Servico de Anestesia do HSM

| 22 [ 32F | 42F | 52F | e2F| saB [pom| PT | Horas | PT | Horas
Periodo de trabalho - 8 horas POSTOS DE TRABALHO - ACTIVIDADE PROGRAMADA
BO CIR. VASCULAR M 2 2 2 2 2 10 80 15 120
T 1 1 1 1 1 5 40
BO CIR. CARDIOTORACICA M 3 3 3 3 3 15 120 25 200
T 2 2 2 2 2 10 80
BO CIR. TORACICA ROBOTICA “T" ! ! 8 1 8
CONSULTA EXTERNA M ! ! 2 16 2 16
T 1%*
%%k
HEMODINAMICA M ! ! ! ! 1 4 32 4 32
T 1%*
* %k
PNEUMOLOGIA “T" ! 1 ! 8 1 8
*%
INTEGRAGAO “T" 1 1 ! 8 1 8
ENSINO M 025 0.25 2 0,5 4
T 0,25 0,25 2
GESTAO/SUPERVISAO TECNICA M 1 8
T 1 1 8
DC M 1 2 2 2 9 72 9 72
M 9 8 | 925 9 8 0 0 |43,25| 346
TOTAL T 3 3 4,25 3 3 0 0 |16,25| 130 59,5 476
12 11 | 135 | 12 11 0 0 59,5 | 476
Periodo de trabalho - 12 horas POSTOS DE TRABALHO - ACTIVIDADE URGENTE - PRESENCA
URG INT. DIA (Perioperatorio) D 1 1 1 1 1 IS IS 7 84
URG INT. NOITE N 2 2 2 2 2% 1* 1* 12 144 19 228
TOTAL 3 3 3 3 3 2 2 18 228

* A 62f e ao fim-de-semana, sem presenca fisica do 2.2 elemento (Regime Prevengdo) /** Postos encerrados por falta de elementos.

PT — Posto de Trabalho; DC — Descanso Compensatorio

Além da atividade urgente nos blocos operatdrios, o Servigo, sempre que solicitado, colabora na

Unidade de Cuidados Intensivos (UCl) de CCT (de adultos e pediatrica), na UCI dos doentes

transplantados pulmonares, na UCI Coronaria e na UCI Polivalente, além de apoio ao Servigos de
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Internamento da Cardiologia Pediatrica e as Unidades de Cuidados Intermédios da CV. A equipa
anestésica assegura os cuidados anestésicos em todas estas areas, reconhecidamente de extrema
diferenciacao, quer na atividade programada quer na atividade urgente.

O Servico dispde de um espaco fisico autébnomo com secretariado, gabinete de direcdo, sala de

médicos, sala de reunides e dois quartos.

4.4.1. Andlise Interna

Os elementos que compdem este Servico tém, maioritariamente, menos de 50 anos de idade e
possuem j3, globalmente, uma diferenciagdo técnica e cientifica assinaldvel nesta area, permitindo
sustentabilidade a esta pratica, muito especifica e complexa, no topo da dificuldade anestésica. Esta
tem sido, alids, uma das grandes vantagens deste Servico, com a captacao o, ao longo dos anos, dos
jovens recém-especialistas do Servico, que tém sido integrados na equipa, permitindo projetar a médio
e longo prazo, a continuidade da diferenciacdo nestas areas especificas.

Esta drea da anestesia constitui um atrativo importante pela evolucdo tecnolégica exponencial
que se tem verificado nos ultimos anos, quer nas areas cirurgicas (cirurgia cardiaca, toracica e vascular,
de elevada diferenciacdo e complexidade), quer nas areas médicas (com destaque para a Cardiologia,
nas suas varias vertentes de intervencdo, e para a Pneumologia), com as quais o Servico de Anestesia
colabora. A formacdo e a experiéncia em areas tdo complexas da atividade anestésica representam
uma mais-valia para os anestesiologistas deste Servico, conferindo-lhes uma capacidade de trabalhar
em qualquer area da anestesia, com doentes complexos em variados contextos.

Toda esta evolugdo concorre para que as solicitacGes de colaboracdo ao Servico de Anestesia do
HSM tenham vindo a crescer de forma consistente, e ndo na mesma propor¢ao dos recursos humanos;
esta discrepancia tem sido uma limitagdo importante na resposta adequada e atempada aos Servigos.

A sobrecarga da equipa de anestesia do HSM, que além da atividade programada e de urgéncia,
ainda assegura atividade adicional de combate as listas de espera, ndo permite aumentar a resposta,
nao existindo condi¢gdes para responder a todas as solicitagdes. Este problema constitui, claramente,
0 maior obstaculo ao funcionamento e crescimento do Servigo; a sua reorganizagao, com acréscimo
de elementos, poderia permitir dar uma melhor resposta as solicitagdes dos Servigos clientes, além de
possibilitar a diferenciacdo e integracdo dos elementos menos diferenciados do Servigo;
provavelmente, a alteracao da modelo de gestdo poderia ajudar a colmatar estas limitagdes.

Atabela 7, que traduz os valores no final de 2024, demonstra bem a escassez de recursos humanos
neste Servico. De referir que a atividade em prevenc¢do, sempre em regime extraordindrio, ndo esta
contabilizada para este diferencial. E de salientar que este diferencial de horas é assegurado pela
equipa com recurso a horas extraordinarias/regime de trabalho adicional, o que, além de ser oneroso,

esta dependente da disponibilidade dos profissionais. Ndo estdo aqui contempladas auséncias por
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doencga, férias e periodos de formagdo que tém de ser colmatadas, mais uma vez, com recurso a

trabalho extraordinario/atividade adicional, o que constitui uma sobrecarga significativa.

Tabela 7: Deficit semanal de horas do Servigo de Anestesia do HSM

Horas/semana
Anestesiologia- HSM Deficit horas
Disponiveis Necessarias
Atividade Programada 259/245 476 -217/231
Atividade de Urgéncia: Presencial 198/180 228 -30/48
Prevengao 60 60 0
Total semanal 457/425 704 247/279

Acresce a toda esta atividade a componente de formag¢ao ministrada aos IFE em estagio, aos
alunos da NMS e outros formandos, que é realizada maioritariamente em tempo pessoal extra-horario;
os constrangimentos de recursos pré-existentes, humanos e materiais, limitaram muito a integracao
desta componente na atividade da generalidade da equipa. A quase inexisténcia de horario dedicado,
as multiplas solicitagcdes assistenciais, quer em atividade programada, quer em urgéncia, tém
constituido um entrave significativo ao desenvolvimento de atividades de ensino, formacdo e
investigacao.

A diferenciacdo nesta area da anestesia e a existéncia de uma equipa dedicada e motivada
constitui o terreno ideal de um projeto de gestdo inovador e desafiante, podendo potenciar

oportunidades de melhoria da qualidade do servico prestado e crescimento da atividade.

4.4.2. Analise Externa

O Servigo de Anestesia do HSM, pertencente a Area de Anestesiologia da ULSSJ, é parte de uma ULS
do SNS, estando na dependéncia do respetivo CA e da tutela. A atividade da instituicdo esta
subordinada ao Contrato-Programa (CP) que o CA e o Ministério da Salde estabelecem anualmente,
concorrendo para a sua execugao a atividade de todos os Servigos.

Os vdrios Servicos de Anestesia da ULSSJ, mercé das suas especificidades, embora sob uma
orientacdo comum, tém necessidades e exigéncias diferentes, sendo possivel ajustar o seu
funcionamento as realidades locais, nomeadamente no que se refere a gestao.

No caso do Servico de Anestesia do HSM, destacam-se algumas particularidades, nomeadamente:
a realizacdo de atividade de urgéncia pela maior parte da equipa no mesmo hospital (permitindo
assegurar, nesse horario, parte significativa da atividade programada, otimizando recursos), a
necessidade de atividade adicional em todas as especialidades com que a anestesia colabora, que pode
constituir uma vantagem para a eficiéncia do Servigo. A atividade do Servigo é muito condicionada pela

escassez de recursos humanos e materiais; estes Ultimos alids, tém tido um agravamento exponencial

34



nos ultimos anos, claramente agravados pela pandemia Covid-19 e pela guerra no leste europeu.
Tendo a noc¢do de que nao se trata de um problema exclusivo do Servico do HSM, tem aqui particular
impacto pela diferenciacao tecnoldgica de que depende uma parte muito significativa da atividade.

E inevitdvel a comparacdo com Servicos de Anestesia da mesma area de intervencgdo e é de
assinalar a diferenciacdo da equipa, nomeadamente na area da ecocardiografia transesofdgica, na
transplantagdo pulmonar (Unico centro nacional) e cardiaca, na intervengao percutanea vascular
complexa e nas multiplas vertentes da Cardiologia e Pneumologia de intervengao.

O Servico de Anestesia colabora também regularmente com varios CeRe do HSM,
desempenhando um papel fundamental para o seu sucesso e evolugao.

A tabela 8 apresenta um resumo da atividade dos varios Servicos do HSM, que sdo os potenciais
clientes da UPI de Anestesia, com a respetiva casuistica do ano de 2023. Este quadro, além de dar a
entender a dimensao destes Servicos, permite também apreciar o movimento anual de procedimentos
em que o Servigo de Anestesia é chamado a colaborar, além da atividade ai desenvolvida. Por razdes
logisticas, ndo estdo contabilizados todos os procedimentos em que os elementos do Servico de
Anestesia sdo chamados a colaborar, nomeadamente em contexto de urgéncia (Laboratorio de
Hemodinamica, UCI e enfermarias), mas estando contabilizados apenas os procedimentos com registo
de participacdo da anestesia, é clara a enorme escassez de recursos que tem sido, sistematicamente,

colmatada com atividade em regime adicional/ horas extraordinarias.
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Tabela 8: Atividade dos Servigos clientes do Servigo de Anestesia do HSM em 2023

Equipa Enfermaria Consultas Atividade uci UCIntermédios Atividade do Servigo de
a) Especialistas | a) Camas Movimento | a) Salas a) Camas a) Camas Anestesia do HSM
b) Internos b) Movimento anual anual b) Procedimentos b) Movimento anual b) Movimento anual
(urg.)
S. de 30 28 31.186 Laboratério de Unidade prépria — UCI NA . Atividade no Laboratério de
Cardiologia 10 2.749 Hemodindmica Coronarios Hemodinamica (procedimentos
4 salas 13 programados e urgentes)
ND 1676 . Apoio na Unidade de Cuidados
Laboratério de Intensivos e, pontualmente, no
Ecocardiografia Laboratdrio de Ecocardiografia
3 salas
7551
S. de 12 9 7.830 Laboratério de Unidade prépria — UCI Bergario . Anestesia no Laboratdrio de
Cardiologia 3 ND Hemodinamica Cardiologia Pediatrica 5 Hemodinamica (procedimentos
Pediatrica 1sala 4 ND programados e urgentes)
ND ND . Apoio na Enfermaria e na Unidade
de Cuidados Intensivos
S. de Cirurgia 12 27 4.087 BO partilhado Unidade partilhada — Unidade partilhada com . Anestesia no BO (procedimentos
Cardiaca 2 1.441 2/3 salas UCI Cardiotoracica Cirurgia Toracica programados e urgentes)
902 (225) 9 3 . Apoio na Enfermaria e nas Unidades
ND ND de Cuidados Intensivos e Intermédios
S. de Cirurgia 5 10 2.795 BO partilhado HSM, Unidade partilhadas - Unidade partilhada — . Anestesia no BO (procedimentos
Toracica 4 538 HCC (robdtica) e HSJ UCI Cardiotoracica e UCI UCI Cardiotorécica e UCI programados e urgentes)
(urgéncias) Polivalente 4 Polivalente 4 . Apoio na Enfermaria e na Unidade
1sala Variavel ND de Cuidados Intensivos e Intermédios
526 (45) ND
S. de 14 26 14.494 BO dedicado Utiliza camas na UCI Unidade prépria — UC . Anestesia no BO (em procedimentos
Angiologia e 9 1.142 2 Polivalente 4 Intermédios Vascular e programados e urgentes)
Cirurgia 1.794 (396) Variavel ubv . Apoio na Enfermaria e nas Unidades
NA 8 (6 atualmente) de Cuidados Intermédios
Vascular
S. de 20 15 +9* 18.332 Bloco de exames Unidade partilhada - UCI | NA . Anestesia no Bloco de Exames
Pneumologia | 11 318 préprio Cardiotordcica e UCI (procedimentos programados e
% 1sala Polivalente 4 urgentes)
>1.400 (ND) Variavel . Apoio na Enfermaria e na Unidade
ND de Cuidados Intensivos de

Transplante Pulmonar

NA — N&o Aplicavel
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4.4.3. Resultados das Entrevistas

A anadlise de conteudo das entrevistas realizadas aos trés elementos de CRI (incluindo um Diretor, um
Administrador e um profissional médico), ao Investigador da drea de Gestdo de servicos de salde, ao
Anestesiologista e ao Diretor da Area de Anestesiologia da ULSSJ, permitiu melhorar a compreensio
de aspetos praticos relacionados com o desenvolvimento e implementacdao de um modelo de gestao
tipo CRI. Desta analise, emergiram os resultados, sumarizados no Anexo D, destacando-se na tabela 9

os pontos mais significativos.

Tabela 9: Destaques das entrevistas principais

Dimensoes

Pontos fortes

Pontos fracos

Organizagdo Interna

Melhoria da eficiéncia e qualidade
Otimizagdo da organizagdo do Servigo

Dificuldade na mudanga da cultura organizacional

Gestdo estratégica

Elaboragdo de plano de agdo
Reforgo da lideranga

Dificuldade na articulagdo entre Servigos
Autonomia limitada

Controlo de gestao

Autonomia de gestdo
Captagdo de recursos
Melhoria de processos

Complexidade e burocracia do processo
Gestdo de incentivos condicionada por produgdo base

Gestao de pessoas

Maior facilidade no recrutamento e selegdo de RH
Maior motivagdo da equipa

Gestdo de conflitos com céticos do CRI

Comunicagao

Reforgo do alinhamento da equipa

Dificuldades na comunicagdo entre Servigos

Quanto aos entrevistados pertencentes a CRI, € unanime a expectativa positiva no processo de
desenvolvimento e na fase de implementacdo; reiteraram, pela sua experiéncia, a importancia dos CRI
numa légica de desenvolvimento, melhoria da eficiéncia e eficacia dos respetivos Servicos, além de se
ter revelado um fator de motivacdo profissional. A estruturacdo destas entidades permitiu ainda a
definicdo de alguns indicadores que se revelaram ferramentas importantes na operacionalizacdo do
CRI, especialmente na forma de avaliar a evolugdo dos Servigos. Transversalmente, referem desafios
na implementagdo e no percurso dos CRI, nomeadamente a complexidade do processo, os conflitos
com elementos dos Servicos nao pertencentes ao CRI, as condicionantes externas a atividade,
nomeadamente a articulagdo com os Servigcos com que se relacionam. O Diretor destacou “a evolugao
das atitudes de ceticismo inicial em relagdo a um projeto inovador (com algum grau de incerteza), mas
promissor, que se foi transformando num desafio ambicioso, mas realista, assumido
entusiasticamente pela equipa”. A Administradora referiu “o empenho visivel em toda a equipa pela
implementag¢do de um projeto pioneiro, em que todos foram envolvidos”, como o facto mais marcante
do processo. A profissional médica salientou “a expectativa pela participacdo efetiva na gestdo do
Servigo, com um papel ativo na tomada de decisdes e organizacdo de tarefas”.

O Investigador, com ampla experiéncia profissional e académica na area de gestdo de servigos de
saude, reforcou a importancia deste modelo de gestdo autdnomo como uma ponte que se estabelece

entre os profissionais, altamente qualificados, e os elementos responsaveis pela drea da gestdo,
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permitindo uma reconhecimento e identificacdo da forma como se integram nesta estrutura e como
se revém no contributo para a organizacao. Destacou “a importancia da tomada de consciéncia, por
parte das equipas, da sua contribuicdo para o todo do projeto, como uma parte fulcral do seu
desenvolvimento. O conceito de CRI tem subjacente o envolvimento da gestdo intermédia de uma
forma muito mais decisiva do que acontece na gestdo convencional, o que é fundamental quando
falamos de profissionais altamente diferenciados.”

O Diretor da Area de Anestesiologia, cujo interesse por esta tematica vem desde ha longa data,
demonstrou também grande interesse por esta forma de gestdo de um Servico de Anestesia;
considerando que “abre amplas possibilidades, incluindo o potencial reforco da equipa, por possibilitar
condicbes de trabalho mais apelativas.” Refere ainda que “a melhor -caracterizacdo e,
consequentemente, contabilizacdo, de toda a atividade desenvolvida pela equipa de anestesia, pode
permitir um reconhecimento institucional efetivo da sua criacdo de valor, resultando, desejavelmente,
num financiamento mais realista da atividade desenvolvida pelos Anestesiologistas, com beneficios
evidentes para todos os envolvidos”.

Para além deste conjunto de entrevistas principais, foram realizadas entrevistas secunddrias a
guatro elementos do Servico de Anestesia do HSM. Estas entrevistas tiveram como objetivo auscultar
opiniGes acerca da atual organizacdo da atividade deste Servico, inquirir acerca do conhecimento da
atividade dos CRI e refletir acerca das potenciais implicacdes de formas de gestdo diferenciadora para
a sustentabilidade de uma especialidade cujas solicitacGes sdo tdo diversas e abrangentes e crescem
exponencialmente. O facto de o Servigo se confrontar com uma extrema escassez de recursos
humanos e ser responsavel por dar resposta a procedimentos de elevada complexidade sem que tal
se traduza num reconhecimento efetivo, leva a uma insatisfacdo crescente e isso ficou patente; “é
impossivel continuar a dar resposta a tudo”, “o esfor¢o que fazemos ndo é reconhecido”, “a nossa
diferenciagao ndo nos traz qualquer vantagem e assim é dificil atrair novos recursos”, sdo apenas
alguns dos comentarios registados.

Existe algum conhecimento acerca dos modelos de gestao tipo CRI mas nenhum dos entrevistados
tem experiéncia desses Servicos nem um conhecimento muito aprofundado do seu funcionamento.
Concluiu-se que existe interesse por um tipo de gestdo inovadora que, efetivamente, permita
reconhecer a diferenciacao e a complexidade do trabalho desenvolvido, contribuindo potencialmente
para a satisfacdo dos profissionais do Servico e podendo representar um fator decisivo no processo de
angariacdo e retencdo de novos profissionais. A hipdtese de o Servigo servir como sede de um projeto-
piloto com este modelo de gestdo foi acolhida com algum entusiasmo, abrindo possibilidades Unicas
de crescimento em varias vertentes; segundo um dos entrevistados, este tipo de intervencdo
constituiria “talvez a Unica forma de permear quem escolhe areas mais complexas e exigentes para

desenvolver a sua atividade”.
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E aparente, no entanto, algum ceticismo relativamente & operacionalizacdo do processo, ja que
ndo existe experiéncia prévia no contexto de Servicos de Anestesia a nivel nacional, existindo também
preocupacdo com as potenciais implicacdes nas atividades de formacao, pré e pds-graduada. Segundo
alguns elementos, “os CRI sdo virados para a producdo e ndo para a formacdao”, destacando a forte

componente letiva do Servico de Anestesia do HSM.

4.4.4. Andlise Critica do Servi¢o de Anestesia do Hospital de Sta. Marta

Seguindo a metodologia do diagnéstico aplicada a ULSSJ, apresenta-se também uma andlise SWOT do
Servigo de Anestesia do HSM. Esta avaliacdo permite realizar um diagndstico desta estrutura e elaborar
estratégias que permitam maximizar as oportunidades, enfrentar e minimizar as ameacas e reforcar
os pontos fortes, reduzindo os efeitos negativos dos pontos fracos; conjuntamente com todas as outras
informacdes colhidas, deverd ser o ponto de partida para a definicdo dos objetivos estratégicos do
ponto de vista da gestdo de recursos de pessoas da organizacao.

Tem também utilidade no processo de tomada de decisdes, porque engloba a descricdo de

oportunidades para a organizacdo, como ponte para o futuro, na geracao de alternativas estratégicas.

Tabela 10: Analise SWOT do Servico de Anestesia do HSM

Analise Externa Analise Interna

Oportunidades

Ameacgas

Pontos Fortes

Pontos Fracos

. Formacdo especializada

. Otimizagdo dos sistemas de
gestdo de desempenho

. Desenvolvimento de equipas
. Diferenciagao técnica

. Aumento da produgdo
cirdrgica

. Possibilidade de contratagao
de profissionais jovens

. Area de referéncia na
abordagem de doentes
complexos

. Sobrecarga de solicitagdes da
atividade de urgéncia

. Escassez de recursos
humanos

. Possibilidade de saida de
profissionais diferenciados

. Listas de espera

. Escassez/ deficiéncia de
equipamentos fundamentais a
atividade clinica moderna

. Falhas de sistema
informatico

. Motivagdo extrinseca

. Pandemia

. Equipa altamente
diferenciada

. Equipa pluridisciplinar
maioritariamente jovem e
motivada

. Motivagdo intrinseca

. Interesse pela Medicina do
Perioperatdrio

. BO e equipa de enfermagem
diferenciados e dedicados as
especialidades

. Cirurgias inovadoras, com
utilizagdo de tecnologia de
ponta

. Investigagdo clinica

. Diferenciagdo em
ecocardiografia
transesofagica

. Cultura pouco orientada para
resultados

. Auséncia de indicadores de
performance do Servigo

. Comunicagdo pouco eficaz

. Lideranga de topo com falhas na
capacidade de negociagdo e na
definicdo clara de estratégias e
objetivos

. Rotatividade de profissionais

. Escassez de recursos em areas
especificas, por exemplo na
anestesia cardiaca pediatrica

. Escassez de tempo para
formacgdo em Servigo e
integracdo de novos elementos
na atividade do Servico

. BO a necessitar de renovar
equipamentos

Como se conclui da andlise, em vdrias vertentes, realizada ao Servico de Anestesia do HSM, com

destaque para a andlise SWOT e as entrevistas realizadas, sobretudo aos Anestesiologistas, a questdo
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da escassez de recursos humanos emerge como o fator de maior destaque. As solicitacdes para
colaboracdao dos Anestesiologistas do Servico nas vdrias areas em que habitualmente intervém sao
crescentes, além de, cada vez mais, surgirem novos procedimentos a exigir resposta, e havendo cada
vez menor capacidade de a satisfazer. O desequilibrio resultante entre a oferta e a procura, devido a
caréncia de profissionais, constitui o principal constrangimento do Servico, sendo responsavel por
situagbes de conflito entre os Servicos e exaustdo dos Anestesiologistas, nomeadamente pela
sobrecarga de trabalho a que estdo sujeitos. O investimento realizado na instituicdo em recursos
materiais e infraestruturas ndo tem encontrado paralelo no refor¢co das equipas. A indisponibilidade
de Anestesiologistas no mercado para contratar, sobretudo de profissionais especializados na sua area
de atividade (anestesia para a area cardiotordcica e vascular), a par da saida de alguns elementos, tem
limitado o crescimento do Servico em termos de resposta a expansao e diversificacdo dos vdrios
Servicos do Hospital. Todas estas condicionantes permitem antever que ndo de se trata de um
problema de resolucdo facil nem a curto-médio prazo, exigindo ao Servico solucdes criativas para dar
resposta as referidas solicitacdes crescentes.

A atividade altamente especializada do Servico de Anestesia do HSM exige que os seus elementos,
antes de estarem completamente auténomos, passem por periodos de integracdo varidveis nas varias
valéncias, acompanhados por um elemento sénior do Servico; dada a escassez de recursos, estas
integracdes sdo frequentemente atrasadas porque hd que priorizar a atividade assistencial, em
detrimento da formacdo dos elementos juniores.

Acresce a isto, a necessidade de atualizagdo e formacdo permanente de toda a equipa, pela
crescente complexidade da atividade desenvolvida e, também esta vertente, é realizada,
primordialmente, em tempo pessoal, o que significa que é irregular e dificil de programar.

A drea pediatrica, em particular, tem constituido um problema em termos de escassez de
recursos/diferencia¢do do Servico, onde apenas cinco elementos do Servico sdo auténomos, o que
coloca constrangimentos importantes, ndo sé na atividade programada, mas, sobretudo, em contexto
de urgéncia. Com frequéncia, recorre-se a disponibilidade de tempo pessoal de alguns elementos para
dar resposta a situagdes urgentes em que ndo esta em escala nenhum elemento com diferencia¢do na
anestesia pediatrica, o que ndo constitui uma pratica sustentavel.

Apesar dos inUmeros constrangimentos, a atividade do Servico e a resposta as inUmeras
solicitacdes, tem crescido, como demonstram os relatérios mensais de producdo da instituicdo,
deixando antever que, ultrapassada, ainda que parcialmente, a limitacao de recursos humanos, seria

possivel desenvolver mais atividade, apostar na formacdo e no ensino
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5. PROJETO DE INTERVENGCAO: UNIDADE DE PRATICA INTEGRADA
DE ANESTESIA DO HOSPITAL DE SANTA MARTA

As singularidades inerentes a especialidade de Anestesiologia, nomeadamente a sua transversalidade
nos hospitais e a multiplicidade de intervengées, tornam fundamental a existéncia de um elo robusto
entre os elementos do Servico, de modo a ndo pér em causa a sua independéncia e individualidade,
atuando como garante da seguranca do doente e da formacao pré e pds-graduada.

Tendo em conta a dimensdo e a dispersdo fisica da Area de Anestesiologia da ULSSJ, as
particularidades dos seus Servigos de Anestesia e o facto de ndo existir, até a data, nenhum modelo
de gestdo auténomo de Anestesia a nivel nacional, justifica este trabalho de investigacdo, com o
objetivo de idealizar um projeto-piloto de uma UPI de Anestesia para o Servico de Anestesia do HSM.

A anadlise externa ao Servico permite antever que existem multiplas oportunidades para
otimizacdo, a que o desenho deste projeto de investigacdo pretende responder, nomeadamente no
gue diz respeito a eficiéncia, a diversificacdo dos servicos prestados e a promocao da valoriza¢do dos
seus profissionais, mantendo a qualidade do trabalho desenvolvido e a componente de formacao pré
e pos-graduada, tdo cara ao Servico.

O Servico de Anestesia do HSM apresenta algumas especificidades que o podem tornar um
terreno particularmente interessante e potencialmente fértil para um projeto deste ambito. O facto
de estar integrado num Hospital com uma Area comum de intervenc3o (patologia cardiovascular e
tordacica), em que a generalidade da equipa de Anestesia participa nas varias atividades do Servico, a
dimensdo média do Hospital, que possibilita um acompanhamento mais préximo e personalizado do
perioperatério, entre outras, permitem antever um leque alargado de possiveis intervengoes.

Apesar da implementagao de um projeto como este ser, teoricamente, vantajosa para o Servi¢co
de Anestesia do HSM, ha questSes que devem ser acauteladas e problemas que devem ser
antecipados. Temas como a formacgao pré e pds-graduada (nomeadamente o Internato de Formagdo
Especializada, quando uma das prioridades da UPI é a producdo), as especificidades das competéncias
dos varios elementos do Servigo (em que nem todos os elementos tém a mesma diferenciagdo nem as
mesmas atribui¢les), a possivel heterogeneidade entre os elementos da equipa (em que nem todos
podem querer aderir ao projeto e é legitimo que assim seja, ja que se trata de uma instituicdo publica)

sdo apenas alguns dos assuntos que ndo devemos ignorar.

5.1. Missao, Visao e Valores

Prosseguindo aquilo que sdo a Missdo, a Visdo e os Valores da ULSSJ, também a UPI de Anestesia HSM,
tem por Missdo a prestacdo de cuidados de saude de exceléncia, consolidando a sua atividade na

Medicina do Perioperatdrio com elevados niveis de qualidade e segurancga, garantindo a centralidade
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no doente, a acessibilidade, a tempestividade, a continuidade, a eficiéncia e a efetividade da prestacado

de cuidados de saude, tendo como objetivo a melhoria dos resultados e dos ganhos em saude.
A Visdo da UPI de Anestesia HSM, a semelhanca da ULSSJ, baseia-se em eixos fundamentais:

e Posicionamento da UPI e da ULSS) enquanto referéncia nacional na resposta atempada as
multiplas solicitacdes, através do aumento da capacidade de resposta aos doentes, eficiéncia e
orientacao para a qualidade, exceléncia clinica e seguranca;

e Abordagem do doente no perioperatdrio, com avaliacdo clinica integrada, otimizacdo e gestdo
proativa de intercorréncias, além da promocdo da autonomia precoce e sustentada do doente;

e Elaboracdo de um Manual de Articulagdo interna com as Especialidades;

e Promocao do acesso a informacado e comunicacao eficaz, visando o envolvimento de toda a equipa
na obtencdo dos melhores resultados, assegurando a coordenacdo e integracdo dos cuidados;

e Priorizagdo do investimento na formacao e diferenciacdo técnica das equipas clinicas;

e Obtencdo da classificagdo de CeRe, enquanto centro de formacao especializada de renome;

e Aquisicdo e manuten¢do do reconhecimento da diferenciagdo e exceléncia clinica através da
afiliacdo, acreditacdo ou certificacdo da equipa e Servico, a nivel nacional e internacional;

e Foco no fortalecimento da formacdo, nas vertentes pré e pds-graduada, continuando a
diferenciacdo que ja caracteriza o Servico de Anestesia do HSM, visando expandir e projetar para
o exterior a atividade desenvolvida, nomeadamente na drea da ecocardiografia transesofagica.
Os Valores subjacentes a UPI de Anestesia HSM incluem a competéncia técnica, a

responsabilidade e a ética profissional, numa persecugdo constante da melhoria da qualidade e

seguranc¢a do doente. A atividade da UPI, orientada para resultados, ndo descura uma cultura de

mérito, rigor e avaliagdo sistematica, promovendo boas condi¢des de trabalho para a equipa

multidisciplinar e pluriprofissional.

5.2. Logotipo e Slogan

Simbolo da UPI de Anestesia, inserido no simbolo do HSM.
7. 0 UNIDADE LOGAL DE SAUDE
/D0 SAO JOSE

5.3. Caracterizacao

A UPI de Anestesia HSM tem como objetivo potenciar os resultados da presta¢do de cuidados de
saude, no ambito do perioperatério, melhorar a acessibilidade dos doentes e a qualidade dos servigos

prestados, aumentando a produtividade dos recursos aplicados no HSM. Visa atingir estes objetivos
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através de uma estrutura transversal a toda a instituicdo, de gestdo intermédia, com autonomia
funcional e técnica, mediante um compromisso de desempenho assistencial e econédmico-financeiro.

Tendo em conta que a escassez de recursos humanos de anestesia é um dos fatores mais
limitantes a atividade de varias especialidades no HSM, quer no ambito cirurgico (Cirurgia Cardiaca,
Tordcica e Vascular), quer noutros ambitos (Cardiologia de intervencdo, nas suas vdrias vertentes, e
Pneumologia de intervencdo), além da prépria consulta de anestesia, pretende-se com esta UPI
otimizar a atividade dos profissionais da equipa, promover a sua retenc¢do, além da captacdo de novos
recursos para o seu reforco. O aumento da capacidade instalada permitird melhorar os indices de
resposta do Servico, em tempo Util, as cada vez maiores necessidades dos doentes e sera possivel
melhorar a produtividade, a par do aumento da qualidade e seguranca assistencial. No capitulo 5.8.2,
na tabela 24, apresentam-se as necessidades de RH e, comparando com a tabela 5, demonstra-se a
escassez de recursos face as solicitacdes pretendidas e a necessidade premente de refor¢o da equipa.

E também objetivo desta UPI implementar um programa abrangente e compreensivo de Medicina
do Perioperatodrio dirigido aos doentes com patologia cardiovascular e toracica, que, por escassez de
recursos, tem sido dificil de executar em todo a seu potencial.

O objetivo da aplicacdo, sistematica, deste programa passa por acompanhar todo o percurso dos
doentes que vém ser submetidos a procedimentos com anestesia, sendo uma das maiores vantagens
deste projeto. E fundamental a valorizacdo do trabalho da equipa de anestesia nas suas multiplas
solicitacdes que, em grande parte dos casos, ndo sdo sequer contabilizadas; isto tem um efeito
extremamente desmotivador na equipa, condicionando por vezes a disponibilidade para implementar
de forma abrangente aquilo que deve ser um verdadeiro projeto de Medicina do Perioperatério. A
intervencdo deverd comecar na consulta, passando pela avaliagdo pré-anestésica, por todo o
intraoperatério, culminando com o acompanhamento pds-operatério, quer imediato, quer tardio. E
crucial definir, previamente, quais as competéncias e atribui¢cdes da anestesia nos diversos contextos,
de modo que tal possa ser quantificado e contabilizado. A lideranga deste percurso deve pertencer a
anestesia, como especialidade integradora e unificadora do cuidado do doente.

A par da atividade programada e de urgéncia, esta UPI contard também com atividade adicional
das varias especialidades médicas e cirurgicas, com o objetivo de reduzir as listas de espera,
particularmente agravadas apds a pandemia.

A atividade desta UPI vai decorrer no HSM (blocos operatérios, laboratéorio de Hemodinamica,
bloco de exames de Pneumologia, além do apoio nas enfermarias e unidades do hospital), nas salas de
robotica do BO do HCC para cirurgia toracica e ainda na CAPO, no HSL.

A equipa de anestesiologistas a envolver neste projeto serd, preferencialmente, a equipa que ja

desempenha fung¢Ges neste Servico e profissionais de outros Servicos de Anestesia da ULSS) com
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interesse nesta area, com possibilidade de contratacdo de mais profissionais, contando com este tipo
de gestao inovadora como atrativo.

O financiamento da UPI terd por base o CP, contratualizado entre o respetivo Conselho de Gestado
e o CA da ULSS!.

Para que todo o potencial da UPI de Anestesia HSM possa ser aproveitado, é imperativo definir
quais os tipos de servicos prestados pelos elementos da equipa, em particular daquelas tarefas que
frequentemente ndo sdo quantificadas nem adequadamente valorizadas.

A par desta definicdo, a implementacdo de monitorizacdo do desempenho, nomeadamente da
qualidade do servico prestado nas suas varias vertentes, é também crucial. Tal pode constituir um fator
diferenciador na altura de avaliar a UPI e de a tornar atrativa para os colaboradores. Alids, o
desenvolvimento e aplicacdo de um sistema de gestdo e avaliacdo de desempenho serd uma das
tarefas que a equipa de gestdo da UPI deve desenvolver.

A integracdo de toda a equipa de Anestesia do HSM na maior parte das atividades desenvolvidas
€ uma mais-valia deste Servico, na medida em que, com excecdo da atividade pediatrica, que apenas
por limitacdo de recursos ndo foi ainda possivel ampliar, toda a equipa tem a oportunidade de se
integrar e participar nas varias areas de intervencao do Servico.

O trabalho da equipa de Anestesia desta UPI deve distinguir-se, na medida em que deve
diferenciar-se pela qualidade, inovagao e capacidade de resposta as solicita¢gdes, destacando as suas
vantagens competitivas, quando em comparagdo com outras equipas a desempenhar fungdes
idénticas noutras instituicdes. Uma destas vantagens tem a ver com a prépria composicao do Servico
em termos etarios e de diferencia¢do; apesar da média etaria estar abaixo dos 50 anos, caracteriza-se
por elevada diferenciacdo e pela preocupacdo dos elementos séniores acompanharem de perto a
integragdo dos novos elementos, muitos deles ex-IFE do Servigo. A cultura do Servico, assente em
padrdes tradicionais, tem vindo a mudar; embora as diversas gera¢des trabalhem em conjunto, a
forma como encaram o trabalho é diferente e tem implicagdes na pratica, sobretudo, na organizagao
do Servico e na integragao dos novos elementos. A melhoria das condi¢des de trabalho, a participagdo
num projeto inovador, com uma forte vertente na formacgéao (clinica, cientifica e de investigacdo), além
da possibilidade de uma melhor remuneragao, permitirdao a captagao e a manuten¢ao de uma equipa
coesa e motivada para a execuc¢do deste projeto que, desejavelmente, podera resultar numa mudancga
inovadora no seio dos cuidados de saude.

As linhas de agdo preconizadas para a UPI de Anestesia, e que incluem objetivos operacionais e
indicadores, fardo parte do CP anual estabelecido, parte integrante do plano de a¢do da UPI. De
qualguer modo, estas diretrizes deverdo estar enquadradas com os objetivos estratégicos
institucionais e, sobretudo, com as regras constantes nos termos de referéncia da ACSS para a

contratualizagdo por um determinado periodo definido.
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5.4. Mapa Estratégico

A gestdo estratégica, que traduz as decisdes tomadas pelos gestores visando a criacdo e o

desenvolvimento de uma estratégia, divide-se em quatro fases, incluindo a analise estratégica, a

formulacdo da estratégia, a sua implementacdo e posterior avaliacao.

Este tipo de gestdo caracteriza-se por ser um processo dinamico e metddico, que tem como
objetivo alcancar as metas definidas inicialmente, visando assegurar que as organizacdes conseguem
adaptar-se as mudancas constantes e garantir uma resposta pronta as necessidades dos varios
stakeholders, permitindo a criagdo e manutencdo de uma vantagem competitiva. Alcancar esta
vantagem depende do planeamento estratégico formulado e implementado pela organizacgao,
conceitos que se tornam vitais no atual mundo empresarial e que podem ser replicados, com
adaptacGes, na area da saude; é essencial que o processo de planeamento estratégico seja encarado
como um meio de assegurar a sustentabilidade de vantagens competitivas, e ndo como um fim em si
mesmo, promovendo o aumento da competitividade, a todos os niveis, incluindo as instituicdes de
saude, mesmo as publicas, de modo a antecipar-se aos seus concorrentes (Santos, 2008).

Para o sucesso deste planeamento é fundamental a implementacdo e desenvolvimento de uma
verdadeira lideranca transformacional, que deve ter um perfeito conhecimento das caracteristicas da
organizacao, transformando as fraquezas em pontos fortes e as ameacas em oportunidades, de forma
a criar valor para os doentes, mantendo-se um passo a frente da concorréncia.

A gestdo estratégica aplica este pressuposto a gestao e, na organizacao, deve implicar a utilizacao
de instrumentos de gestdo cujos objetivos principais passem pela avaliacdo do seu desempenho e pela
garantia de que se verifica um alinhamento entre a UPI e a gestdo de topo a que estd subordinada.

Os instrumentos aqui desenvolvidos sdo o mapa estratégico e o BSC, fundamentais na medida em
que geram informacdo crucial, permitindo a monitorizacdo dos indicadores escolhidos.

As linhas de acdo desta UPl incluem, entre outras:

e Melhorar o acesso dos doentes aos cuidados de salde, com aumento da capacidade de resposta
e orientacgdo para a exceléncia clinica e segurancga;

e Implementar e refor¢ar o modelo de organizagdo em UPI;

e Garantir a contratualizagdo interna e a contabilidade da gestao;

e Melhorar a eficiéncia, a produtividade e a qualidade dos cuidados de saude prestados, com
cumprimento dos critérios de agendamento e reducdo dos cancelamentos de consultas e cirurgias,
por um lado e redugdo do absentismo e gastos com trabalho extraordinario, por outro;

e Desenvolver e operacionalizar os mecanismos de participacdo da comunidade civil;

e Garantir o bem-estar dos profissionais;

e Aumentar as receitas do CP.
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Os principios estratégicos subjacentes a UPl Anestesia HSM derivam das quatro perspetivas
classicas, descritas por Kaplan e Norton (1992), em relacdo a organizagdo e que incluem os clientes
(desempenho assistencial e acesso), os processos internos, a aprendizagem e desenvolvimento, além
da perspetiva financeira. Cada organiza¢do deve selecionar as métricas criticas para cada uma destas

perspetivas, estando ilustrada na tabela 11 a sua aplicagdo a esta UPI.

Tabela 11: Principios estratégicos da UPI de Anestesia HSM

. Centralidade do doente
Desempenho assistencial e acesso . Acessibilidade dos doentes
. Satisfagdo dos doentes e familias

. Promogdo da melhoria continua Processos

Processos Internos Sistemas de informacgao
. Promogao da eficiéncia da utilizagdo de recursos

. Otimizagdo do percurso do doente

. Otimizagdo dos recursos existentes
Financeira . Melhoria dos resultados com menor gasto
. Promogdo do equilibrio econédmico-financeiro

. Promogdo da formagéo continua
Aprendizagem e desenvolvimento . Promog3o da diferencia¢do
. Promogdo da inovagdo

Estes principios sdo parte do plano estratégico, um documento formal que deve ser revisto e, se
for o caso, atualizado, periodicamente, mantendo-se flexivel, dindmico e visar uma perspetiva
integrada, tendo em conta a atuacdo futura da organizacdo (Freire, 2008). De acordo com Santos
(2008), na generalidade, os planos estratégicos procuram evidenciar as conclusdes retiradas da andlise
realizada ao meio envolvente, a estratégia definida para a organizacdo e a forma como esta ira ser
executada.

Considerando estes pressupostos, deve ser definido um mapa estratégico que permita visualizar
as prioridades e antecipar as inter-relagdes entre as varias perspetivas referidas, traduzindo as
orientagdes estratégicas em objetivos.

Uma vez estabelecido, globalmente, o mapa estratégico, deve ser particularizado a realidade da
UPI, definindo-se os objetivos estratégicos para cada triénio. Estes objetivos devem estar alinhados
com os termos de referéncia preconizados pela ACSS, incluindo os indicadores contratualizados, e com
os objetivos operacionais que a UPI pretende desenvolver.

O cumprimento dos objetivos estabelecidos deve ser monitorizado, com recurso a indicadores,
gue serdo a base da contratualizacdo interna com a UPI de Anestesia, nos termos do CP anual. A
execucdo destes indicadores sera também relevante para o célculo do indice de desempenho global,
resultante da conjugac¢do das metas contratualizadas (produgdo) e dos resultados dos indicadores de

acompanhamento. Este indice é fulcral para a gestdo dos incentivos as equipas.
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Tabela 12: Mapa estratégico da UPI de Anestesia HSM

Missdo

. Prestacdo de cuidados de saude de exceléncia, com elevados

niveis de qualidade e seguranca
. Consolidagdo da atividade na Medicina do Perioperatério
PN

PROCESSOS DE GESTAO ESTRATEGICA

Comunicagdo e Feedback e

jIrackicin daivisdos | — alinhamento — aprendizagem
Visdo

. Referéncia nacional na abordagem do doente no perioperatdrio (incluindo avaliagdo clinica integrada,
otimizagdo e gestdo proativa de intercorréncias, promogdo da autonomia precoce)

. Confirmacao da elevada diferenciacgao cientifica, técnica e tecnolégica, sendo reconhecida pela

ia clinica, eficdcia e eficiéncia, assumindo-se comao instituicdo de referéncia.

v

. Garantia de centralidade no doente, acessibilid,
tempestividade e continuidade

. Melhoria dos resultados e ganhos em saude, com eficiéncia e
efetividade na prestacdo de cuidados.

Perspetivas

Desempenho assistencial
e acesso — 30%

Promogao da melhoria

Processos internos —25%

Otimizacdo dos recursos

Financeira — 25%

Aprendizagem e
desenvolvimento — 20%

Centralidade do doente

Promogdo da formacgdo

. Reconhecimento do foco na formacgdo e diferenciacdo, nas vertentes de ensino universitario e formagdo
pos-graduada.

Visdo Estratégica

Promocéo da eficiente
utilizagdo de recursos das familias

D e

3 Acessibilidade do doente
continua do doente

-+ X T

Melhoria dos resultados
com menor gasto

existentes Redugéo do desperdicio

I

Promogéo da diferenciagdo
e desenvolvimento de

continua competéncias

Satisfacdo dos doentes e

Otimizagdo do percurso

Promocgao do equilibrio
economico-financeiro

Promocdo da inovagdo

Planeamento e
— ~ P
< formulagdo estratégica

TRADUCAO DA VISAO E
DA ESTRATEGIA NUM
MAPA ESTRATEGICO

Objetivos | Medidas | Alvos | Iniciativas

DESENVOLVER SISTEMA DE GESTAQ ESTRATEGICA

Tradugdo da estratégia em
termos operacionais

Alinhamento da organizagdo
com a estratégia

Transformacgdo da estratégia
numa tarefa conjunta

Conversdo da estratégia num
processo continuo

Promocgdo da mudanga
através da lideranga executiva
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5.5. Balanced Scorecard

O BSC, utilizado como instrumento do plano estratégico, é construido a partir dos objetivos
estratégicos definidos, estabelecidos na sequéncia da escolha das principais orientacdes da estratégia
organizacional, considerando as quatro perspetivas de Kaplan e Norton (1992).

Os fatores de ponderacado, para cada umas das perspetivas, estdo enumerados na tabela 13.

Tabela 13: Fatores de ponderagdo das perspetivas do BSC

Desempenho assistencial e acesso Processos Internos
30% 25%

Aprendizagem e desenvolvimento Financeiro
20% 25%

De salientar, entre os fatores acima referidos, por um lado, a importancia atribuida neste BSC as
métricas ndo financeiras, nomeadamente a preponderancia dos fatores desempenho assistencial,
como seria de esperar numa area de saude, e, por outro, com uma equidade entre os processos
internos e os fatores financeiros, o que ndo é habitual numa instituicdo publica. No entanto, estamos
perante uma burocracia profissional, com profissionais altamente capacitados que tém de sentir
motivagdo, com possibilidade de diferenciacdo e, em que o fator financeiro ndo pode ser ignorado.
N3do devemos, ndo obstante, esquecer que no sistema publico ha que respeitar orcamentos limitados
e constrangimentos legais, o que pode ser um obstaculo a valorizacdo financeira destes profissionais.

A tabela 14 apresenta a integracdo do mapa estratégico com o BSC da UPI de Anestesia HSM, com
os principios e objetivos estratégicos, respetivos fatores de ponderacdo e critérios de superacdo e
medidas a implementar para os alcangar, agrupadas nas suas quatro perspetivas cldssicas.

Da analise desta tabela destaca-se uma medida em varios indicadores que é critica para a
sustentabilidade da UPI e que tem a ver com o refor¢o dos recursos humanos; se tal ndo se verificar,
toda a estratégia fica comprometida, dada a exiguidade da equipa, demonstrada nas tabelas 4 e 5.

E fundamental analisar e avaliar o funcionamento e o desempenho do Servico, de modo a
perceber em que areas os resultados sdo melhores e onde é preciso concentrar o esforco para
melhorar. Também a UPI de Anestesia HSM deverd ser submetida a esta avaliacdo e, na sequéncia da
definicdo dos vérios parametros apresentados no BSC, incluindo os indicadores e metas previstas, é
mandatdrio proceder a apreciacdo das respostas aos varios objetivos organizacionais propostos.

A avaliacdo do desempenho desta organizacdo sera feita com recurso a uma matriz em que se
descrevem os objetivos e respetivos indicadores, de acordo com os fatores de ponderagdo definidos,
e a avaliagdo dos respetivos resultados, agrupados de acordo com as perspetivas definidas no BSC da

organizagdo (Anexo E).
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Tabela 14: BSC da UPI de Anestesia do HSM

Perspetivas/ Obijetivos
EPQM Peso do Impacto estr; télvicos FP Indicadores Pl Meta 2026 Critérios de superagao Férmula de célculo Alvos Medidas
Indicador g
Melhor qualidade C1-Promover a 40% C1.1 - Nivel de satisfagdo dos 70% 75% N&o cumpre — < 75% Resultados dos inquéritos de Doentes de consultas externas, . Implementagdo de inquéritos de
% do servigo satisfacdo dos doentes Cumpre —75 a 85% satisfagdo internamento e todos os locais satisfagdo e promogdo do seu
% prestado doentes e familiares Supera — > 85% com procedimentos anestésicos preenchimento
'g C1.2-TMR reclamagdes (10 30% <10 dias Uteis N&o cumpre — > 10 dias Uteis N@ de dias Uteis para resposta Todos os doentes que contactam . Sinalizagdo periddica da recegdo de
2 dias uteis) Cumpre — 8 a 10 dias uteis as reclamagbes com o Servigo reclamagdes
g Supera — < 8 dias Uteis
o Maior eficiéncia C2 - Garantir 40% C2.1-Taxa de cumprimento 60% > 60% N&o cumpre — < 60% N¢ de doentes com tempos de Doentes propostos para . Reforgo dos RH
‘g acessibilidade do TMRG 12 consulta (20 dias Cumpre — 60% espera para 12 consulta < procedimentos programados . Aumento do nimero de consultas
[-% uteis) Supera — > 60% TMRG /N¢ total de doentes 12 com intervengdo anestésica . Implementacdo de inquérito de
E consulta triagem antes das 12 consultas
()]
9 C2.2 = N2 de relatérios de 40% 4 relatérios/ano N&o cumpre — < 4 relatérios/ano N2 de relatdrios de andlise Equipa de gestdo do Servico . Andlise mensal dos cancelamentos de
5 analise clinica dos Cumpre — 4 relatérios/ano clinica dos cancelamentos causa anestésica e os respetivos
5 cancelamentos cirurgicos Supera — > 4 relatérios/ano e proposta de cirdrgicos (causa motivos
_g (causa anestésica) melhoria anestésica)/ano
o G C3 — Assegurar 20% C3.1-Taxa de articulagdo 100% >75% N&o cumpre — < 75% Ne de respostas aos pedidos Servigos que trabalham com o . Agilizagdo de contactos
s = centralidade entre os Servigos clientes e o Cumpre — 75 a 80% de apoio anestésico dos Servigo de Anestesia interespecialidades
-.g % Servigo de Anestesia Supera — > 80% Servigos clientes/N® total de
.ﬁ 2 § pedidos realizados
u © Av. final do obj. C: 0,4 x [(0,7 x Indic. C1.1) + (0,3 x Indic. C1.2)] + 0,4 x [(0,6 x Indic. C2.1) + (0,4 x Indic. C2.2)] + (0,2 x 1 x Indic. C3.1)
Melhor qualidade P1 - Garantir a 50% P1.1 —Taxa de consultas de 10% 85% N&o cumpre — < 85% N2 de consultas de anestesia Elementos do Servigo . Implementacdo de inquérito de
do servigo a exceléncia de anestesia com alta Cumpre — 85 a 90% com alta/N? total de triagem antes da 12 consulta para
prestado cuidados Supera — > 90% consultas de anestesia otimizagdo
P1.2 - Taxa de complexidade 70% 75% N&o cumpre — < 75% Ne de doentes com ASA I, IV Elementos do Servigo . Elaboragdo de registos clinicos
dos doentes anestesiados Cumpre — 75 a 85% e V/ N2 total de doentes rigorosos e completos
(doentes com ASAIII, IV e V) Supera — > 85% anestesiados
P1.3 —Taxa de redugédo das 20% < 20% em relagdo ao N&o cumpre — < 20% N2 de complicagBes da Elementos do Servigo . Monitorizagdo e registo das
complicagdes da anestesia em ano anterior Cumpre —20 a 25% anestesia no ano atual /N2 de complicagdes anestésicas e da MM
relagdo ao ano anterior Supera — > 25% complicagBes da anestesia no
ano anterior
P2 - Garantir a 20% P2.1 —Taxa de postos de 80% >85% N&o cumpre — < 85% N¢ de postos de trabalho Gestdo e elementos do Servigo . Reforgo dos RH e otimizag&o da sua
eficiéncia trabalho realizados Cumpre — 85 a 90% realizados/N¢@ total de postos distribuicdo
Supera — > 90% de trabalho previstos
P2.2 - Taxa de resposta as 20% > 80% N&o cumpre — < 80% N¢ de dias de trabalho Gestdo e elementos do Servigo . Reforgo dos RH e otimizag&o da sua
solicitagdes de dias de Cumpre — 80 a 90% extraordindrio realizados/ N2 distribuicdo
trabalho extraordinario Supera — > 90% total de dias solicitados
o Otimizagdo do P3 - Percursos 10% P3.1-Taxa de doentes que 100% >50% N&o cumpre — < 50% N2 de doentes que cumprem Doentes propostos para . Implementacdo de triagem eficaz e
g percurso dos clinicos centrados no cumprem o percurso pré- Cumpre — 50 a 60% 0 percurso pré-operatorio/N2 procedimentos programados atempada
] doentes doente operatdrio Supera — > 60% total de doentes anestesiados com intervengdo de anestesista . Realizagdo de MCDT em tempo util
g E antes da av. pré-anestésica
B 3 P4 — Melhoria 10% P4.1 - Ne9. de auditorias aos 100% 1 auditoria anual N&o cumpre — N3o realizada Ne de auditorias solicitadas/ Equipa de gestdo do Servigo . Colaboragdo com o Gabinete de
% £ continua processos internos Cumpre — Realizada N2 de auditorias realizadas Gabinete de Gestdo de Gestdo de Programas de Qualidade
= g Supera — Realizada e implementagdo de Programas de Qualidade . Planeamento de auditoria
3 o boas praticas
'g 2 P5 - Sistemas 10% P5.1 —Taxa de informatizagdo 100% >70% N&o cumpre — < 70% % de casos anestésicos com Toda a atividade anestésica . Otimizagdo da informatizagdo dos
‘—; o informaticos do Servigo Cumpre —> 70 a 80%% registos informdticos /N2 total desenvolvida no Servigo varios postos de trabalho
«n 8 X Supera — > 80% de casos anestésicos
Q <
o< a N

Av. final do obj. P:

0,5 x [(0,1 x Indic. P1.1) + (0,7 x Indic. P1.2) + (0,2 x Indic. P1.3)] + 0,2 x [(0,8 x Indic. P2.1) + (0,2 x Indic. P2.2)] + (0,1 x1 x Indic. P3.1) + (0,1 x 1 x Indic. P4.1) + (0,1 x 1 x Indic. P5.1)
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Perspetivas/ Obieti
EPQM Peso do Impacto je'IV.OS FP Indicadores PI Meta 2026 Critérios de superagdo Férmula de calculo Alvos Medidas
" estratégicos
Indicador
Otimizagdo de F1 - Otimizagdo de 60% F1.1-Taxa de aumento do n?® 20% >5% N&o cumpre — < 5% N2 de consultas de anestesia Gestdo e elementos do Servigo . Otimizagdo do funcionamento da
recursos recursos de consultas Cumpre - 5-7% realizadas/N2 consultas no consulta de anestesia com
existentes e Supera—>7% ano anterior implementacdo de triagem eficiente
garantia de F1.2 - Taxa de aumento do n2 20% >5% N&o cumpre — < 5% N2 de anestesias . Aumento da resposta as solicitagdes
sustentabilidade de anestesias Cumpre—-5a7% realizadas/N de anestesias de atividade anestésica com reforgo de
financeira Supera—> 7% no ano anterior RH
™y F1.3 —Taxa de redugdo de 10% <5% N&o cumpre — >5% Material de consumo clinico . Redugdo do consumo de material
: consumo de material de Cumpre - 5% gasto/Gastos do ano anterior disposable no BO
g consumo clinico Supera — < 5%
=] F1.4 — Taxa de aumento dos 50% <10% N&o cumpre — > 10% Custos basais com . Reforgo dos RH, traduzindo-se em
E custos basais com pessoal Cumpre — 10% pessoal/Gastos do ano redugdo dos custos (menos atividade
8 Supera — < 10% anterior adicional)
5 F2 —Sustentabilidade 40% F2.1- Taxa de cumprimento 35% Cumprimento do N&o cumpre —< 0 Orgamento anual/Gastos reais Gestdo do Servigo . Otimizagdo de custos fixos e varidveis
k3 financeira do orgamento anual orgamento anual Cumpre-0 . Garantia de rigor na codificagdo GDH
a Supera—>0
[} F2.2 — Resultados 35% >10% em relagdo ao N&o cumpre — < 10% Rendimentos/Gastos Gestdo e elementos do Servigo . Otimizacio de custos fixos e varidveis
g operacionais/doente ano anterior Cumpre — 10 a 20% operacionais por doente . Garantia de rigor na codificacio GDH
o] F2.3-EBT 30% Supera —>20% Demonstragdo de . Garantia de implementag&o de PTI
< resultados/Demonstragdo do
o X N
£ In ano anterior
LR Av. final do obj. F: 0,6 x [(0,2 x Indic. F1.1) + (0,2 x Indic. F1.2) + (0,1 x Indic. F1.3) + (0,5 x Indic. F1.4)] + 0,4 x [(0,35 x Indic. F2.1) + (0,35 x Indic. F2.2) + (0,3 x Indic. F2.3)]
Desenvolvimento Al - Garantir a 20% Al.1-Taxa de aquisigdo de 40% >20% que ano N&o cumpre — < 20% Aquisicdo de equipamento Gestdo do Servigo, BO e . Levantamento das necessidades
de competéncias e inovagao equipamentos para anestesia anterior Cumpre —20 a 30% necessario para anestesia/ administragdo central . Estabelecimento de prioridades na
inovagdo no BO Supera — > 30% Aquisi¢do no ano anterior aquisi¢do de materiais/equipamentos
especificos
Al1.2 - N2. de formagGes para 60% > 2 formagdes em N&o cumpre —< 2 Ne total de formagdes em Gestdo e elementos do Servigo . Reforgo da equipa para permitir
diferenciagdo dos areas de inovagdo Cumpre—2a3 areas de inovagdo tempo de formagdo e integragdo
profissionais do Servigo/ano /ano Supera—>3 frequentadas pelos . Apoio a iniciativas de formagdo
profissionais do Servico/ano
A2 - Assegurar a 35% A2.1- N2 de reunides de 50% 1 reunido periddica, N&o cumpre — < 1 reunido periddica Ne total de reunides Gestdo e elementos do Servigo . Reforgo da equipa para permitir
qualificagdo dos Servigo/ano com fundamentagdo Cumpre — 1 reunido periddica periddicas realizadas/ano tempo de formagdo
profissionais do acréscimo e Supera — >1 reunido periddica . Apoio a iniciativas de formagdo
impacto
A2.2 - N2. de intercambios 50% 1 intercdmbio anual N&o cumpre—< 1 Ne total de intercdmbios Gestdo, elementos do Servigo e . Reforgo da equipa para permitir
profissionais com outras Cumpre—1a2 profissionais com outras gestdo de RH tempo de formagdo
instituicdes/ano Supera—>2 instituicdes/ano . Reforgo de parcerias com outros
Servigos de Anestesia da mesma drea
A3 - Desenvolver 25% A3.1- Produgio cientifica (N2 35% 3 trabalhos/ano N&o cumpre — < 3 trabalhos/ano N¢ total de trabalhos de Gestdo e elementos do Servigo . Garantia de tempo de atividade
competéncias de publicagdes, posteres, Cumpre — 3 trabalhos/ano produgdo cientifica realizados dedicado a componente de
? estudos, protocolos)/ano Supera — > 3 trabalhos/ano no Servigo/ano investigagdo
«n ; A3.2 — N2 de agdes de 45% >70% dos N&o cumpre — < 70% N¢ de profissionais com mais Gestdo e elementos do Servigo . Garantia de tempo de atividade
g t formacdo frequentadas/ profissionais com Cumpre —70a 75% de 1 formagdo anual/N® total dedicado a componente de
k-1 g Participagdo em Conferéncias, mais de 1 Supera —> 75% de profissionais do Servigo investigacdo
o ‘S Congressos ou outras formagdo/ano
_8 3 reunides cientificas/ano
‘—; S A3.3 - N2 de propostas de 20% 1 proposta exequivel, N&o cumpre — < 1 proposta Ne total de propostas de Gestdo e elementos do Servigo . Reforgo de RH para possibilitar
o L} melhoria (impacto na redugdo com respetivo Cumpre — 1 proposta melhoria/ano tempo para desenvolvimento de
8 € dos custos e/ou aumento da impacto Supera —>1 proposta projetos para o Servigo
© g)n eficiéncia) /ano
18 g A4 - Promover a 20% A4.1— N2 de IFEs em estagio 100% 3 formandos/més N&o cumpre — < 3 formandos/més Ne total de formandos/més Gestdo e elementos do Servigo . Reforgo da equipa para permitir
E 'g atividade docente no no Servigo, alunos da NMS e Cumpre - 3 a 4 formandos/més no Servigo tempo de formagdo
7] [ ° Servigo outros elementos em Supera — > 4 formandos/més . Garantia de tempo de atividade
® g- ) formagdo no Servigo/més dedicado ao ensino
2 N Awv. final do obj. A: 0,2 x [(0,4 x Indic. A1.1) + (0,6 x Indic. A1.2)] + 0,35 x [(0,5 x Indic. A2.1) + (0,5 x Indic. A2.2)] + 0,25 x [(0,35 x Indic. A3.1) + (0,45 x Indic. A3.2) + (0,2 x Indic. A3.3)] + (0,2 x 1 x Indic. A4.1)

Av. final: (0,3 x

o

bj. C) + (0,25 x Obj. P) + (0,25 x Obj. F) + (0,2 x Obj. A)
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Cada um dos indicadores definidos pode ndo ser atingido, ser atingido ou superado,
correspondendo estes resultados a pontuacdes de um, trés ou cinco pontos, respetivamente, e esta
contabilizagdo vai permitir definir os trés niveis de desempenho da organizagdo que se dividem em

insuficiente (1 a 1,999), satisfatorio (2 a 3,999) e bom (4 a 5).

5.6. Sistema de Gestao e Avaliagao de Desempenho

O Sistema Integrado de Avaliagao de Desempenho da Administracdo Publica (SIADAP), publicado pela
primeira vez em 2007 (Lei n.2 66-B/2007, 2007), e revisto em 2024 (Decreto-Lei n2 12/2024, 2024),
tem como objetivo avaliar quer o desempenho global da organizacdo, quer das chefias, quer dos
restantes trabalhadores, sendo o modelo implementado na ULSSJ; no entanto, a sua aplicagdo é muito
heterogénea entre categorias profissionais, para o que contribui a sua complexidade e alguma
incerteza quanto a equidade de avaliacdo (o facto de existirem quotas em alguns niveis torna a sua
aplicacdo alvo de alguma desconfianga por parte dos avaliados).

Numa UPI, sobretudo integrada numa organizacdo da Administracao Publica, é fundamental a
existéncia de um sistema de avaliacdo e desempenho e, como tal, na UPI de Anestesia HSM esta
preconizado um Sistema de Gestdo e Avaliacdo de Desempenho (SIGAD) com base no SIADAP mas
adaptado e customizado aos médicos anestesiologistas desta UPI; tratando-se de profissionais
especializados e altamente diferenciados, a sua avaliagdo deve incidir sobre os resultados (objetivos e
padrées de desempenho) e a abordagem das competéncias.

O CG da UPI, a quem cabera coordenar este processo de avaliacdo, deve reunir com os
profissionais para definir quais as regras, nomeadamente quais os objetivos e as competéncias a serem
considerados; estes serdo contratualizados a cada ciclo de avalia¢do, que tem a duracdo de um ano e
devem ser estabelecidos no inicio de cada ciclo entre o colaborador e os avaliadores. Periodicamente
devem existir reuniGes para monitorizar o processo, de forma personalizada e, no final de cada ciclo,
reunides de avaliacdo e definicdo de novos objetivos.

Aimplementacdo do SIGAD deve estar bem definida por fases, enumeradas na tabela 15, de modo

que toda a equipa esteja informada sobre o desenrolar do processo.

Tabela 15: Cronograma das fases do SIGAD

Fase 1 Fase 2 Fase 3 Fase 4 Fase 5
Planeamento do ciclo Divulgac¢do do processo Reunido inicial Reunides intermédias Reunido final
de avaliagdo de acompanhamento e
monitorizagao

A gestdo por objetivos, subjacente a esta UPI de Anestesia, implica o estabelecimento de um
conjunto de obijetivos individuais, a definir de acordo com o CP anual e plano de agdo do Servigo,

estabelecido a cada trés anos.
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Devem ser definidos trés a cinco objetivos individuais de um conjunto de dominios que inclui
atividade assistencial e produtividade (com a maior ponderagdo, entre 60 e 85%), atitude profissional
e comunicacao, formacdo e investigacdo e organizacao, tendo cada objetivo entre dois e quatro
indicadores de medida. A avaliacdo dos varios objetivos resulta numa pontuacao final da sua média
ponderada e vai corresponder a um conjunto de trés escaldes: superado (5 pontos), atingido (3 pontos)
e ndo atingido (1 ponto), como ilustrado na tabela 16.

Devem também ser definidas quais as competéncias a avaliar pelo sistema de gestdo; dado que
as competéncias técnicas e cognitivas sdo reguladas externamente por entidades idéneas, apenas as
competéncias relacionais sdo aqui avaliadas. A pontuacdo final resulta da média aritmética das
pontuacdes nas vdrias competéncias; de igual modo, a avaliacdo esta agrupada em niveis, de acordo

com a tabela 16.

Tabela 16: Objetivos e competéncias

Escaldo *Pontuagdo
Objetivos (70%) Superado 5

Atingido

N&o atingido 1
Competéncias (30%) Demonstrado a nivel elevado 5

Demonstrado 3

N&do demonstrado ou inexistente 1

A pontuacdo final vai ser o resultado da média ponderada das pontuac¢des obtidas nos parametros
avaliados (objetivos e competéncias), havendo uma ponderacdo de 70% para os objetivos e 30% para
as competéncias; daqui resultam quatro niveis de desempenho expressos sob a forma de meng¢des

qualitativas e quantitativas inumerados na tabela 17.

Tabela 17: Niveis de desempenho

Nivel de desempenho Pontuagao
Muito bom 4-5

Bom 3,5-3,999
Regular 2-3,499
Inadequado 1-1,999

O SIGAD ndo tem quotas definidas, permitindo que, de uma forma transparente, cada profissional
tenha a classificag¢do real e ndo limitada.

A avaliacdo de desempenho, se adequadamente implementada, apresenta inimeras vantagens
gue vao tornar a gestdo da equipa mais agil e transparente. A clareza na definicdo de metas, a
comunicagdo efetiva, a otimiza¢do do relacionamento entre chefias e restante equipa, a valorizagdo

da contribuicdo de cada um, a definicdo partilhada de planos de carreira, a oportunidade de
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aprendizagem conjunta, reduz os vieses e facilita as funcdes da chefia. A sua utilidade é também

relevante na vertente de desenvolvimento técnico/cognitivo, permeando os profissionais mais ativos

nesses ambitos.

E desejavel que os profissionais estejam envolvidos no processo, prestando uma colaborag3o

esclarecida, com empenho profissional e consciéncia critica, de modo que assumam as suas

responsabilidades de forma plena, com énfase na qualidade.

Os objetivos do mapa estratégico e as competéncias devem ser contratualizados entre o CG e os

profissionais, com base nos quais, sao elaboradas as fichas de avaliagao.

Tabela 18: Objetivos dos médicos da UPI de Anestesia HSM

Tabela de objetivos dos médicos da UPI de Anestesia HSM

cognitivas

Objetivos FP Indicador Pl Metas Critérios de superagao
1. Garantir 30% | 1.1. TMRG 12 consulta 50% >90% doentes - Ndo atingido - < 90% doentes
acessibilidade cumprem o TMRG . Atingido - 90 a 95% doentes
. Superado - > 95% doentes
1.2. Taxa de satisfagdo dos | 50% > 85% satisfeitos . N&o atingido - < 85% doentes
doentes . Atingido -85 a 95% doentes
. Superado - > 95% doentes
2. Garantir 30% | 2.1. Graude 50% > 80% doentes ASA . N3o atingido - < 80% doentes
exceléncia de complexidade dos n, v, v - Atingido - 80 a 90% doentes
RS doentes anestesiados — - Superado - > 90% doentes
ASA I, IV e V/N? total de
doentes
2.2. Tx. de complicagGes 50% Reducdo de 20%/ano . N&o atingido - Redugdo < 20%
anestésicas anterior . Atingido - Redugdo 20 a 30%
. Superado - Redugdo > 30%
3. Garantir 20% | 3.1. N2 de consultas/ano 20% > 10 % consultas/ ano | . Né&o atingido -< 10%
eficiéncia anterior anterior - Atingido - 10 a 20%
. Superado -> 20%
3.2. N2 de procedimentos | 50% > 5% procedimentos - Ndo atingido -< 5%
anestésicos/ano anterior anestésicos/ano - Atingido -5 a 10%
anterior . Superado -> 10%
3.3. N2 de respostas as 30% >20% . Ndo atingido -< 20%
solicitagdes de trabalho - Atingido — 20 a 30%
extra . Superado - > 30%
4. Garantir 10% | 4.1. Avaliagdo dos doentes | 50% > 85% adequada - Ndo atingido - < 85%
atitude 4.2. Avaliacdo dos pares 50% > 85% adequada - Atingido — 85 a 95%
. . . Superado - >95%
profissional
adequada
5. Desenvolver 10% | 5.1. Frequéncia de agbes 50% 1/ano . N3o atingido - < 1/ano
Competéncias de formagéo/ano . Atingido—1a 2/ano
técnicas e/ou 5.2. Publicacdes/ano 20% 1/ano - Superado -> 2/ano
5.3. Alunos da NMS/ano 30% 1/ano
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Tabela 19: Competéncias dos médicos da UPI de Anestesia HSM

Tabela de competéncias dos médicos da UPI de Anestesia HSM

Competéncias

Agoes

Critério de
superagao

Orientacdo para resultados

. Estabelece prioridades

. Compromete-se com objetivos exigentes, mas realistas
. Realiza tarefas com empenho e rigor

. Gere adequadamente o tempo de trabalho

. Ndo demonstrada

. Demonstrada

. Demonstrada a nivel
elevado

Planeamento e organizagao

. Planeia as atividades de forma sistematica e rigorosa
. Organiza os projetos e atividades de acordo com recursos
disponiveis

. Ndo demonstrada

. Demonstrada

. Demonstrada a nivel
elevado

Conhecimentos
especializados e
experiéncia

. Tem conhecimentos técnicos e aplica-os adequadamente
. Consegue resolver questdes profissionais complexas

. Preocupa-se em desenvolver o conhecimento

. Utiliza tecnologia de informagdo e comunicagdo

. Ndo demonstrada

. Demonstrada

. Demonstrada a nivel
elevado

Responsabilidade e
compromisso com o Servigo

. Demonstra disponibilidade e é diligente

. Responde as solicitagdes no ambito da sua atuagdo

. Assume o compromisso com boas praticas e sua
concretizagao

. Assiduo e pontual em todos os compromissos do Servigo

. Ndo demonstrada

. Demonstrada

. Demonstrada a nivel
elevado

Relacionamento
interpessoal

. Relaciona-se com cortesia

. Estabelece relagées de trabalho construtivas

. Promove comunicagdo facilitadora

. Gere conflitos com bom senso e respeito pelos outros

. Ndo demonstrada

. Demonstrada

. Demonstrada a nivel
elevado

Comunicagao

. Transmite informacgdo de forma clara e adequada

. Escuta ativamente, ndo fazendo juizos de valor

. Informa responséveis sobre ocorréncias relevantes
. Expressa-se com clareza, fluéncia e precisdo

. Ndo demonstrada

. Demonstrada

. Demonstrada a nivel
elevado

Trabalho de equipa e

. Assume papel ativo e cooperante nas equipas

. Ndo demonstrada

. Promove a gestdo eficiente de recursos
. Promove a cooperagdo no seio da equipa
. Proporciona feedback construtivo

cooperagio . Partilha informagdo relevante com os colegas - Demonstrada
. Desenvolve a¢Bes necessarias para a equipa - Demonstrada a nivel
. Contribui para um ambiente de trabalho harmonioso elevado
Coordenacao . Implementa melhorias nos processos . Ndo demonstrada

. Demonstrada
. Demonstrada a nivel
elevado

Tolerancia a pressao e
dificuldades

. Mantém controlo emocional e discernimento profissional
perante situagdes dificeis

. Gere as exigéncias profissionais de forma equilibrada

. Reconhece aspetos a melhorar e a desenvolver

. Reage de forma assertiva a situa¢des de mudanga

. Ndo demonstrada

. Demonstrada

. Demonstrada a nivel
elevado

Responsabilidade
profissional, ética e legal

. Compromete-se com valores e principios éticos

. Respeita valores de transparéncia, integridade,
imparcialidade

. Garante confidencialidade, privacidade, seguranga da
informagdo

. Promove a autonomia do doente e o seu direito a escolha

. Ndo demonstrada

. Demonstrada

. Demonstrada a nivel
elevado
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Tabela 20: Ficha de avaliagdo de desempenho dos médicos

1. Avaliagao dos objetivos

Avaliagao
Descri¢do dos objetivos FP Pl — —
Superado | Atingido | Nao atingido

Objetivo 1 Garantir acessibilidade 30%
Indicador 1.1 TMRG 12 consulta 50%
Indicador 1.2 Taxa de satisfagdo dos doentes 50%
Avaliagdo final do objetivo 1: 0,3 x (0,5 x Indicador 1.1 + 0,5 x Indicador 1.2)
Objetivo 2 Garantir exceléncia de cuidados | 30%
Indicador 2.1 Grau de complexidade dos doentes 50%

anestesiados — ASA IlI, IV e V/NQ total

de doentes
Indicador 2.2 Tx. de complicagBes anestésicas 50%
Avaliagao final do objetivo 2: 0,3 x (0,5 x Indicador 2.1 + 0,5 x indicador 2.2)
Objetivo 3 Garantir eficiéncia 20%
Indicador 3.1 N¢ de consultas realizadas 20%
Indicador 3.2 N2 de procedimentos anestésicos 50%
Indicador 3.3 Resposta ao pedido de trabalho extra 30%
Avaliagdo final do objetivo 3: 0,3 x (0,5 x Indicador 3.1 + 0,5 x Indicador 3.2)
Objetivo 4 Garantir atitude profissional 10%
Indicador 4.1 Avaliagdo dos doentes 50%
Indicador 4.2 Avaliagdo dos pares 50%
Avaliagdo final do objetivo 4: 0,3 x (0,5 x Indicador 4.1 + 0,5 x Indicador 4.2)
Objetivo 5 Desenvolvimento 10%

técnico/cognitivo
Indicador 5.1 Agdes de formagdo/ano 50%
Indicador 5.2 Publicagdes/ano 20%
Indicador 5.3 Alunos da NMS/ano 30%

Avaliagao final do objetivo 5: 0,3 x (0,4 x Indicador 5.1 + 0,4 x Indicador 5.2 + 0,2 x Indicador 5.3)

Avaliagao final dos objetivos:

2. Avaliagao das competéncias

Avaliagao
Designac¢ao da competéncia
L - Demonstrada a nivel elevado Demonstrada N3o demonstrada
(5 pontos) (3 pontos) (1 ponto)
1
2
3
4
5

Avaliacgao final das competéncias:
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3. Avaliagdo global do desempenho

Parametros de avaliagao Pontuagao Ponderagao Pontuagao ponderada
Objetivos 70%
Competéncias 30%

Avaliagao global de desempenho:

5.7. Sistema de Gest3o de Incentivos

Qualquer sistema de gestdo e avaliacdo de desempenho deve contemplar um modelo de
recompensas, de forma a valorizar o desempenho dos profissionais, quer a nivel individual, quer como
equipa, distinguindo, de forma positiva, quem estd empenhado no cumprimento dos objetivos pré-
definidos. O Sistema de Gestdo de Incentivos (SGI) é, conjuntamente com o SIGAD, um elemento
fulcral no sucesso das organizacdes, ao promover a colaboragdo e envolvimento ativos na gestao, além
do reconhecimento pela atividade desenvolvida, e pretende-se que estimule nos profissionais um
maior empenhamento e profissionalismo.

Ndo podemos, no entanto, ultrapassar os constrangimentos legais existentes; estando na
dependéncia da tutela, todo este processo estd subordinado as opc¢des estratégicas definidas
previamente e ao enquadramento legal vigente. Ainda assim, um dos objetivos estratégicos da UPI de
Anestesia HSM passa, justamente, pela valorizacdo e distin¢cdo dos profissionais, nomeadamente pelas
competéncias desenvolvidas, experiéncia acumulada e participacdo ativa na atividade da UPI.

Estes modelos, com sistema de recompensas associado, que pressupdem compensagcdes por um
bom desempenho, além da execug¢do da produtividade contratualizada, estao sujeitos a regras legais
que estdo apenas descritas para os modelos de gestdo tipo CRI, com incentivos associados ao
cumprimento de objetivos da atividade de base. Sendo a UPI de Anestesia HSM um modelo inovador
de gestdo, preconiza-se também um modelo diferenciador de gestdo de carreiras e incentivos cujo
objetivo final é premiar os melhores e constituir um fator de atragdo e retencdo de profissionais de
exceléncia numa das especialidades médicas com maior caréncia de profissionais no setor publico.

A Anestesiologia, sobretudo no contexto de um programa de Medicina de Perioperatdrio, pela
evolucdo técnica e cientifica que ocorreu em inimeras areas da Medicina nas uUltimas décadas, viu
diversificar e aumentar exponencialmente as suas solicita¢cdes; a necessidade de apoio anestésico,
para um numero cada vez maior de procedimentos tem o mérito de possibilitar a definicdo de
especificidades que podem ser utilizadas como instrumentos de diferenciacdo, facilmente

identificdveis e que podem permitir uma compensa¢ao mais justa dos profissionais.
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Adicionando ao valor da remuneracao fixa, pode existir uma remuneracdo varidvel individual (RVI)
gue pode ter vdrios componentes, incluindo um resultante da avaliacdo de desempenho do SIGAD,
além de parcelas resultantes de incentivos de natureza diversa, especificos da atividade na UPI.

Podem estar associados a producdo adicional, que decorre fora do horario de trabalho, e que, tal
como se passa nos CRI, pode ter um pagamento majorado, varidvel com a percentagem de
cumprimento dos objetivos definidos na contratualizacdo com a UPI; esta atividade pode incluir a
realizacdo de consultas e de procedimentos anestésicos nas diversas areas, estando os incentivos
respetivos disponiveis apenas para quem participa nestas atividades.

Além destes, existem também incentivos que resultam de uma percentagem do CP com a UPl e
gue se destinam a equipa, sé podendo ser utilizados para aquisicdo de equipamentos, melhorias no
local de trabalho e atividades de formacdo, podendo constituir uma recompensa aos colaboradores
com melhor desempenho no SIGAD.

Pode ainda ser implementado outro modelo de incentivos, que envolve a definicao de objetivos
individuais e organizacionais, estabelecidos no plano de acdo negociado e acordado entre o CAe o0 CG
da UPI, e cujo pagamento vai depender do seu cumprimento, quer a nivel individual, quer da
organizacdo. Estes objetivos individuais devem ser negociados entre os profissionais do CRI e o
respetivo CG, permitindo uma valorizacdo diferenciada, resultante da ponderacdo de pardmetros
relacionados com a complexidade dos doentes e dos procedimentos anestésicos realizados, como sera
desenvolvido no subcapitulo 5.8.9. Este modelo terd implicagbes tanto na remuneracdo dos
profissionais como no financiamento da prépria UPI, como se discutird adiante. Neste modelo, os
incentivos que cada profissional vai receber resultam, em 60%, do seu desempenho individual e em
40% do desempenho global da UPI de Anestesia HSM, e estardo de acordo com os respetivos niveis de

desempenho, como se demonstra na tabela 21.

Tabela 21: Sistema de incentivos da UPI de Anestesia HSM

Sistema de incentivos da UPI de Anestesia HSM
Pontuagdo do Individual — 60% Organizacional — 40%
desempenho

1a1,9 Perda de 20% do total do Perda de 25% do total do
préximo incentivo préximo incentivo
2a3,5 0 0
3.6a3,7 10% 10%
3,8a3,9 20% 20%
4a4,1 40% 40%
4,2a4,3 60% 60%
4,4a4,5 80% 80%
4,6a4,7 100% 100%
4,8 110% 110%
4,9 115% 115%
5 120% 120%
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5.8. Implementag¢ao da Unidade de Pratica Integrada de Anestesia HSM

5.8.1. Conselho de Gestao

A semelhanca do que acontece com os CRI, também a estrutura de governacdo da UPI deve integrar
um CG de que fazem parte o Diretor da UPI (que pode acumular as fun¢bes de Coordenador do Servico
e Diretor da UPI) que preside, um Administrador Hospitalar (a designar pelo CA) e outro elemento da
equipa multidisciplinar que compde a UPI.

As funcbes do CG incluem garantir o cumprimento dos objetivos da UPI, assegurar o seu

funcionamento adequado, além de outras funcdes de gestdo que lhe sejam alocadas.

Tabela 22: Fungdes do CG da UPI de Anestesia HSM

Fungdes do CG da UPI

1. Promover a elaboragdo do plano de agdo, de acordo com os principios orientadores da UPI, e com o compromisso assistencial
que constitui a sua missao.

2. Propor, negociar e assumir a responsabilidade pela execu¢do do plano de agdo e do CP anual da UPI.

3. Implementar um processo de governagao clinica que contribua para a melhoria continua da qualidade dos cuidados prestados.

4. Garantir a operacionalidade e eficacia dos processos de monitorizagdo e controlo do desempenho.

5. Propor os sistemas de substitui¢do e de intersubstituicdo dos profissionais.

6. Apresentar ao respetivo érgdo maximo de gestdo, trimestralmente, o relatério de acompanhamento da producdo, capacidade
instalada, exercicio financeiro, indicadores de desempenho previstos no plano de agdo, constrangimentos detetados, bem como
quaisquer outros resultados dos processos de controlo que considere relevantes.

7. Apresentar ao respetivo érgdo maximo de gestdo, anualmente, até final do més de abril, um relatério de atividades referente
ao ano anterior, incluindo a avaliagdo econdémica do desempenho da UPI, o qual é obrigatoriamente publicado na pagina
eletrdnica da entidade e no Portal do SNS.

8. Garantir a qualidade dos registos e da comunicagdo relativa as diversas vertentes da atividade clinica realizada.

9. Deliberar sobre a extingdo da UPI.

5.8.2. Recursos Humanos da UPI de Anestesia
A UPI de Anestesia HSM sera constituida por uma equipa multidisciplinar proposta pelo CG e sujeita a
aprovacdo do CA, integrando, numa primeira fase, apenas Anestesiologistas.

O recrutamento da equipa sera realizado, preferencialmente, internamente e com base em
critérios de experiéncia profissional, competéncias técnicas e ndo técnicas, além de motivagao pessoal,
tendo a UPI disponibilidade para integrar os elementos do Servigo que assim o desejem. Esta opgao
devera ser deixada a cada profissional, ndo existindo obrigatoriedade de pertencer a UPI nem de lhe
alocar a totalidade da atividade.

Dadas as caracteristicas da atividade do Servico de Anestesia do HSM, nomeadamente
desenvolver a quase totalidade da atividade neste hospital, é necessario alocar os horarios dos varios
elementos da equipa entre a UPI (a tempo parcial ou integral) e a urgéncia. Preconizando um hordério
base de 40 horas semanais, destinando 18 horas para a urgéncia (das quais 12 horas diariamente sdo
alocadas a atividade programada de urgéncia diferida) e oito horas para descanso compensatério (DC),

ficardo 14 horas para atividade programada no Servico, podendo ser ou ndo, alocadas na integra a UPL.
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Deve ser definida, a partida, a dimensdo ideal da equipa de Anestesiologistas, tal como as suas

atribuicGes e o tempo alocado a UPI, como consta na tabela 23.

Tabela 23: Necessidades semanais de RH para a UPI de Anestesia HSM

|22F | 32F | a2 |52F| 62F [saB [DoM| PT | Horas | PT |Horas
Periodo de trabalho - 8 horas POSTOS DE TRABALHO - ACTIVIDADE PROGRAMADA
BO CIR. VASCULAR M 12121 2 [2]2 10 80 15 | 120
T 1 1 1 1 1 5 40
) M
BO CIR. CARDIOTORACICA 3 3 3 1313 15 1 120 1 55 | 200
T 2 2 2 2 2 10 80
BO CIR. TORACICA ROBOTICA M ! ! 8 2 | 16
T 1 1 8
CONSULTA EXTERNA GERAL M |1 ! ! 3 24 5 | 40
T 1 1 2 16
HEMODINAMICA M ! ! ! 11 > 40 7 56
T 1 1 2 16
TECNICAS de PNEUMOLOGIA M |1 ! 2 16 2 | 16
T
~ M
INTEGRACAO 111 11 4 32 4 | 32
T
ENSINO M 0.2 92 | 2 05 | 4
T 0,25 0,25 2
~ - M
GESTAO/SUPERVISAO TECNICA ! ! 8 2 | 16
T 1 1 8
DC M 1 2 2 2 | 2 9 72 9 72
M |10] 9 [11,25|11 o | o |s025| a02
TOTAL T |3 525 6|3 | 0| o |21,25] 170 |71,5]| 572
1313|165 17|12 0| o [ 715 | s72
Periodo de trabalho - 12 horas POSTOS DE TRABALHO - ACTIVIDADE URGENTE - PRESENCA
URG INT. DIA (Perioperatario) M/T | 1 1 1 1* 1* 7 84
URG. INT. DIA (Urg. diferida) T | 111 1] -] - 5 90 | 4 | 568
URG INT. NOITE N[22 2 [ 21222 1* | 12 | 144
TOTAL ala| a |alal2] 2| 18| 268

PT — Posto de Trabalho; DC — Descanso Compensatério

Previsivelmente, se o Servigo tiver 12 elementos, com horario semanal de 40 horas, conseguira

assegurar, no total, 168 horas de atividade programada, restando ainda 404 horas para preencher, que

perfazem a atividade de mais dez profissionais em 40 horas, totalmente dedicadas a atividade

programada. Ou seja, uma dotagdo minima de 22 elementos, que deve ser reforgada em mais 20%

(mais quatro elementos), considerando a presenca preponderante de elementos em idade fértil.

Deve ainda ser considerada a atividade adicional, no combate as listas de espera nas varias areas,

cirdrgicas e de intervencao, a realizar fora do horario e que deve também constar do CP mas que ndo

é possivel antecipar na integra, pelo que ndo sera considerada para esta contabilizag3do.

Os componentes de formacdo, pré e pds-especialidade e docéncia constam nesta previsdo,

embora ndo de modo rigoroso ja que as solicitagdes sdo varidveis.
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5.8.3. Etapas e Atividades de Implementagao

O processo de implementacao do projeto da UPI compreende cinco etapas sequenciais: preparacao,
negociacdo, execucdao, monitorizacao e avaliacdo. As duas primeiras fases destinam-se a planificacao

e preparacao do projeto e devem ser realizadas antes de passar a execu¢ao do plano de acao.

Tabela 24: Etapas e atividades de implementagdo do projeto

ETAPAS CRONOLOGIA ATIVIDADES

1. Preparagao 6 meses . Criacdo do CG e respetiva equipa de trabalho

. Defini¢do de fungGes e responsabilidades

. Defini¢do dos objetivos organizacionais

. Andlise da gestdo em curso

. Identificacdo das necessidades de recursos humanos e materiais

. Reconhecimento das areas prioritarias de intervengao

. Elaboragdo do plano de agdo

. Elaboragédo da estratégia de comunicagdo e respetivo plano

2. Negociacdo 3 meses . Discussdo da estratégia

. Negociacdo e aprovacgdo de objetivos, indicadores e metas com CA

. Elaboragdo de BSC e mapa estratégico

. Validagdo do SGAD

. Discussdo e aprovagdo dos objetivos e competéncias do SGAD com cada
colaborador

NI HRIWINRIINODUVBRIWIN|R

. Discussdo e aprovagdo do sistema de incentivos

. Aprovagdo do cronograma de execugao

3. Execugao 1ano . Apresentagdo do cronograma de execugdo, plano de agdo e instrumentos de gestdo

. Monitorizagdo e acompanhamento da execu¢do da estratégia

. Recolha de resultados dos indicadores definidos

. Analise e avaliagdo do cumprimento das metas

. Implementagdo de medidas para atingir metas ndo alcangadas

. ReuniGes alargadas de analise e discussdo dos resultados

4, Triénio . Acompanhamento do processo de implementagdo da UPI

Monitorizagdo . Avaliagdo das estratégias de melhoria do processo

5. Avaliagao Anual . Avaliagdo do processo de implementagdo

N Rr|[NRlojlu|d|w[NR([N|

. Implementagdo da estratégia de melhoria

5.8.4. Plano de Comunicagao
Um projeto inovador e disruptivo como a reorganizagdo de um Servico de Anestesia com
implementagdo de um projeto de controlo de gestdo, encerra iniUmeras interrogacées e, como tal,
para captar o interesse e o envolvimento da equipa, é fundamental, desde inicio, estabelecer uma
estratégia de comunicacdo bem ponderada e inclusiva.

A partilha de informacdo e dos planos estratégicos a implementar na UPI de Anestesia deve
envolver os colaboradores do Servigo, de modo a clarificar os objetivos e manter todos a par dos
acontecimentos. A confian¢a que se pode desenvolver a partir dai é fulcral para o sucesso do projeto

e para, numa segunda instancia, captar o interesse de potenciais novas aquisi¢cdes para a equipa.
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Para implementar, na pratica, uma estratégia de comunicacdo vencedora, é necessario recorrer a
diferentes ferramentas, de modo a abranger e elucidar o maior nimero de colaboradores possivel.

Para tal, preconizam-se um conjunto de iniciativas enumeradas na tabela 25.

Tabela 25: Plano de comunicagdo da UPI

1. Realizagdo de reunibes periddicas alargadas, abrangendo todos os profissionais do Servigo, visando transmitir os pressupostos
da missdo, visdo e valores do projeto

2. Organizagdo de grupos de discussdo no Servigo, acerca das melhores estratégias para alcangar as metas propostas

3. Realizagdo de reunides setoriais, que envolvem as diferentes areas de atuagdo dos profissionais do Servigo e que apresentam
desafios proprios

4. Envio de informacdo relevante sobre o funcionamento da UPI através do e-mail institucional

5. Producgdo de informagdo acerca da UPI de Anestesia nas plataformas digitais da ULSSJ, de forma a promover a UPI para além
dos limites da instituigdo, informando utentes e outros profissionais

6. Estimular a relagdo entre os profissionais do Servigo, fortalecer o espirito de equipa e a partilha de conhecimentos, visando
otimizar a comunicagdo na equipa

7. Promover contacto com outros Servigos de Anestesia que podem inspirar-se nesta UPI para uma mudanga de gestao

Tdo importante como a informacgao aos elementos do Servigo, é a informacgado aos Servicos clientes
da UPI de Anestesia HSM. O aparecimento deste projeto, as ideias inovadoras que comporta e a
modificagdo operacional que vai gerar, implica que haja uma informacao detalhada e completa aos
interlocutores privilegiados desta UPI. A forma como a UPI de Anestesia vai posicionar-se, as
modificagdes na sua estrutura e funcionamento devem ser do conhecimento de todos, oferecendo
mais disponibilidade e colaboracdo para os seus projetos, mas também uma maior consciencializacdo

da importancia e transversalidade da especialidade.

5.8.5. Resultados Esperados

A implementag¢do da UPI de Anestesia do HSM visa melhorar a resposta do Servigo as inumeras e
crescentes solicitagdes de colaboragdo que se tém verificado nos ultimos anos no HSM,
correspondendo as exigéncias de qualidade e seguranga que sempre caracterizaram a sua atividade.

Tdo importante como este objetivo, estd o bem-estar e a satisfacao da equipa, que é fulcral para
a premissa anterior. Uma das grandes limita¢des ao pleno funcionamento do Servigco de Anestesia do
HSM tem sido a escassez de recursos humanos, muito agravada nos ultimos anos, o que provoca,
inevitavelmente instabilidade e descontentamento entre os elementos da equipa, pela elevada
pressdo e sobrecarga de trabalho, além de alguma iniquidade no esforco exigido, numa drea da
anestesia que ja é particularmente exigente e desafiante.

Preconiza-se, com a implementacao desta UPI, uma maior valorizacao do trabalho realizado,
traduzida ndo sé por incentivos financeiros mas também pelo reconhecimento da complexa atividade
desenvolvida, reforco da equipa (com contratagdo de mais elementos), promogdo da integracdo e
diferenciacdo dos elementos do Servico em dreas-chave deficitarias (anestesia pediatrica,

ecocardiografia transesofagica, anestesia regional, entre outras), incremento do tempo dedicado as
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atividade de formacao e ensino, contribuindo todos estes fatores, em conjunto, para aumentar a
motivacdo e a incentivar o trabalho e a equidade na equipa. Dotada de mais recursos, a UPI de
Anestesia HSM poderad atingir todo o seu potencial, evoluindo para se constituir um CeRe capacitado

para dar formacdo a nivel internacional.

5.8.6. Plano de A¢ao e Plano de Desempenho
O plano de a¢do da UPI de Anestesia HSM tera uma duracdo de trés anos, propondo-se a criacdo de
um periodo piloto (tempo zero) de 6 meses, que permita uma reflexdo das praticas clinicas
desenvolvidas e respetivos ajustes a introduzir na segunda fase do plano de ac¢do. A imprevisibilidade
de uma UPI de Anestesia deve ser equacionada, dado ser uma especialidade que depende do
financiamento das especialidades com quem interage.

O plano de acdo, que devera integrar-se no plano de desenvolvimento organizacional da ULSSJ e
ser aprovado pelo seu CA, consiste num projeto para um triénio que inclui a prestacdo de cuidados de
saude, segundo o perfil assistencial definido, além das vertentes cientifica e de formacao.

A concecdo e posterior execucdo deste plano pressupde um compromisso com as normas clinicas
e processuais da tutela, com as disposicSes legais e contratuais aplicaveis. E um dos objetivos da UPI
de Anestesia HSM a obtencdo da certificacdo de qualidade, através de auditorias internas e externas
até ao fim do primeiro triénio.

Apesar do plano de acdo ser aprovado para um periodo de trés anos, renovavel por iguais
periodos, pode ser objeto de revisdo pontual anualmente, mediante acordo entre o CA da ULSSJ e o
CG da UPI; pode ser ainda modificado, também por acordo entre as partes, com fundamento na
ocorréncia de situagdes imprevistas que determinem essa necessidade. No terceiro ano do plano,
devera ser negociado um novo plano entre o CG e o CA.

Este plano deve contemplar varios tépicos, mandatérios para a orientacdo da UPI, como

demonstrado na tabela 26.

Tabela 26: Plano de a¢do da UPI de Anestesia HSM

1. Definigdo dos objetivos estratégicos e operacionais, as principais medidas a executar e os resultados a alcangar

2. Afetagdo dos RH, fisicos, materiais e financeiros necessarios ao cumprimento do definido no plano de agdo

3. Apresentacgdo dos niveis de servigo e os horérios de funcionamento e de atendimento

4. Apresentagdo do plano de contingéncia para assegurar os niveis minimos de servico em situagdes de auséncia de alguns
elementos da equipa ou de caréncia de outros recursos

5. Elaboragdo do manual de boas préticas de qualidade onde constem os processos normalizados na UPI e respetivos mecanismos
de controlo

6. Elaboragdo do manual de articulagdo com outros Servicos da entidade ou outras estruturas que integram o SNS, nas situagGes
aplicaveis

7. Compromisso com as normas clinicas e processuais em vigor no Ministério da Saude, cumprimento dos protocolos clinicos
utilizados e disponibilizagdo de dados normalizados relativos a gastos, rendimentos, despesas, receitas, atividade assistencial,

resultados em saude, bem como informagdo referente aos niveis de satisfagdo de utentes e profissionais da UPI
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E fundamental que este plano de acdo seja projetado para as condi¢des atuais, mas que contemple
também as projecdes futuras, nomeadamente o expectdvel aumento da procura pelos procedimentos
com anestesia. Para tal, devem ser definidos indicadores que, sendo atuais, tenham potencial de
crescimento e possam ajudar a projetar o desenvolvimento e diferenciagdo da UPI. Isto é
particularmente significativo na drea de recursos materiais, ja que o Servico de Anestesia carece
atualmente de varios equipamentos que permitirdo otimizar o seu desempenho, incluindo aparelhos
de ecocardiografia, computadores (incluindo um portatil), entre outros.

A UPI de Anestesia utilizard os sistemas informaticos existentes na ULSSJ, nomeadamente o
PatientCare®, plataforma preferencial de registos de anestesia.

No que se refere a atividade desenvolvida no ambito da UPI de Anestesia HSM ira ocorrer,
preferencialmente, no HSM (Blocos Operatorios, Laboratério de Hemodinamica, Bloco de Exames de
Pneumologia, Servico de Imagiologia, Unidades de Cuidados Intensivos e Intermédios e Enfermarias),
numa das salas de robética do BO do HCC e na CAPO, no HSL, sem prejuizo de que, quando houver
necessidade de anestesistas diferenciados na area cardiotoracica e vascular noutro local da ULSSJ,

possam deslocar-se a esses locais.

5.8.7. Perfil Assistencial

A UPI de Anestesia do HSM vai prestar cuidados de Medicina do Perioperatdrio a todos os doentes
para que tal seja solicitado, quer estejam propostos para procedimentos cirdrgicos ou
complementares de diagndstico e terapéutica ou terapéutica da dor, em ambito de atividade
programada ou urgéncia, tal como as complica¢des que dai decorram e tal deve ser do conhecimento
de todos os Servicos que, potencialmente, sejam clientes da UPI.

A atividade programada e adicional decorre de acordo com os horarios dos restantes elementos
da equipa, incluindo Médicos das varias especialidades, Enfermeiros, Técnicos superiores de saude e
Técnicos auxiliares de saude.

De salientar que, dadas as caracteristicas da atividade de urgéncia desenvolvida no HSM (urgéncia
externa referenciada, além da urgéncia interna) e a existéncia de salas de BO e de Laboratdrio de
Hemodinamica exclusivamente dedicadas, pode desenvolver-se atividade urgente durante as 24 horas
do dia, sete dias por semana, consoante as necessidades.

A atividade adicional tem também um caracter variavel, de acordo com as necessidades dos
Servigos, por um lado e a capacidade de resposta da UPI de Anestesia, por outro, podendo ocorrer ao
longo de qualquer dia util e ao sdbado, em horario entre as 8 horas e o final dos programas.

A atividade assistencial da equipa vai desenvolver-se nos locais acima referidos, com a distribui¢do

segundo a tabela 27.
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Tabela 27: Distribuicdo da atividade assistencial semanal da UPI de Anestesia HSM

Atividade Programada Horario Dias Numero de PT
BO CV 8-20 Dias uteis 3
BO CCT 8-20 Dias uteis 5
BO HCC - Robética 8-20 Dias Uteis 2
Laboratério de Hemodinamica 8-14.30 3 dias/semana 3
8-20 2 dia/semana 4
Bloco de Exames de Pneumologia 8-14.30 2 dias/semana 2
Consulta externa 8-14.30 3 dias/semana 3
13.30-20 2 dias/semana 2
Atividade Adicional
BO CV 15 - final do programa Dias uteis 5
8 — final do programa Sabado 1
BO CCT 15 - final do programa Dias uteis 6
8 —final do programa Sadbado 1
Laboratorio de Hemodinamica 8 - final do programa Dias Uteis e sabado 2
Bloco de Exames de Pneumologia 15 - final do programa Dias uteis 1
Atividade de Urgéncia
Perioperatdrio/ urgéncia fora do BO 8-8 Didrio
BO e Laboratoério de Hemodinamica 8-8 Dias Uteis
8-8 Fins-de-semana 2%

*Um elemento em regime de prevengdo; PT — Posto de Trabalho

5.8.8. Projecoes de Atividade, Meios que a Suportam e Investimento

A projecao da atividade desta UPI vai estar condicionada pelo CP das especialidades com que colabora;
0s seus principais clientes sdo os Servigos Cirurgicos do HSM (Cirurgia Cardiaca, Toracica e Vascular) e
os Servicos de Cardiologia, Cardiologia Pediatrica e Pneumologia; serd com base no movimento
esperado por parte destes que poderemos projetar a capacidade de resposta instalada e planificar
respostas adicionais. Estd também subjacente o cumprimento de algumas condi¢Ges, nomeadamente
a manutencao dos valores de contratualizacdo do CP e das remuneragdes dos profissionais ao longo
do triénio, a atribui¢cdo dos incentivos institucionais e niveis de atividade de base sobreponiveis aos do
ano precedente a entrada em vigor.

A execucgdo do primeiro plano de agdo para o triénio tem como principal objetivo o cumprimento
das metas definidas no BSC mas é fundamental executar uma monitorizagdo e avaliagdo periddicas dos
indicadores, fazendo ajustes, se necessario, e adaptando os objetivos estratégicos definidos. No
primeiro ano, deve ser definida uma periodicidade mais curta para a avaliagdo do cumprimento das
metas e para a elaborac¢do de relatérios de atividades, de modo a detetar, e corrigir, quando possivel,
eventuais desvios ao que estava inicialmente planeado.

A atividade da UPI de Anestesia HSM pressupde a existéncia de uma equipa dedicada e
investimentos a varios niveis, de modo a otimizar e rentabilizar a capacidade ja instalada, visando, por

outro lado, alcancar todo o seu potencial.

64



Este investimento deve incidir, prioritariamente, sobre os recursos humanos, quer na contratacao,
guer na sua diferenciacdo e retencdo, com o objetivo de reforcar a atividade clinica, sem esquecer
outro componente fulcral da atividade do Servico, o incremento da capacidade formativa, com
acréscimo do tempo dedicado quer a formacao pds-graduada, quer ao ensino pré-graduado.

A planificacdo da atividade clinica da UPI vai estar na dependéncia direta da atividade que os
Servicos clientes planeiam, visando ajustar a oferta a procura. Dada a escassez crdnica de
Anestesiologistas, esta tera de ser uma aposta forte da UPI, de modo a conseguir concretizar os
objetivos estratégicos definidos.

Naturalmente, este expectavel reforco de profissionais vai ter impacto financeiro no orcamento
da UPI de Anestesia e tal deve fazer parte dos objetivos estratégicos e das medidas a implementar.
Este serd o investimento que a UPI pode rentabilizar, destinando uma parte para quem presta o servico
e uma parte para investimento na prépria equipa. Sera prevista uma determinada produtividade, com
base nos postos de trabalho assegurados, em face das solicitacdes dos Servicos clientes.

Devem ser também realizados investimentos em alguns equipamentos primordiais para o
desenvolvimento de uma prdtica anestésica de exceléncia nas dreas cardiotoracica e vascular,
nomeadamente aparelhos de ecocardiografia 3D, com sondas transesofagica, plana e hockey stick e
aparelho de ecografia para realizacio de anestesia regional e colocac¢do de acessos vasculares. E ainda
necessario aumentar a quantidade de determinados equipamentos menos especificos, mas ainda
essenciais como aparelhos para Patient-Controlled Analgesia, seringas perfusoras com funcionalidade
Target-Controlled Infusion, aquecedores e infusores de fluidos, entre outros. E também necessario um
computador portatil com ligacdo wi-fi para transmissdo das reuniGes de Servico e a¢des de formacao.

Os objetivos previstos para o triénio, incluindo quais as metas que se propde alcancar, devem ser
previamente definidas e, posteriormente, avaliado o seu cumprimento.

As projecdes de atividade para o triénio encontram-se em detalhe na tabela 28.
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Tabela 28: Indicadores para o triénio

Perspetivas/ Obieti
EPQM Peso do Impacto + j:t’IV.OS FP Indicadores Pl Meta 2026 Meta 2027 Meta 2028 Critérios de superagdo Meta final
Indicador estrategicos
Melhor qualidade do C1-Promover a 40% C1.1 - Nivel de satisfagdo dos 70% 75% 80% 85% N&o cumpre — < 75%
servigo prestado satisfagdo dos doentes doentes Cumpre — 75 a 85%
e familiares Supera — >85%
© C1.2-TMR reclamagdes (10 30% <10 dias uteis <9 dias Uteis < 8 dias Uteis N&o cumpre — > 10 dias Uteis
< dias uteis) Cumpre — 8 a 10 dias Uteis
‘g Supera — < 8 dias Uteis
a Maior eficiéncia C2 - Garantir 40% C2.1-Taxa de cumprimento 60% < 20 dias uteis Entre 15 — 20 dias Uteis < 15 dias uteis N&o cumpre — < 60%
§ acessibilidade do TMRG 12 consulta (20 dias Cumpre - 60%
o uteis) Supera —> 60%
% C2.2 - N2 de relatdrios de 40% 4 relatérios/ ano 5 relatérios/ano 6 relatdrios/ano N&o cumpre — < 4 relatérios/ano
9 analise clinica dos Cumpre — 4 relatérios/ano
g cancelamentos cirurgicos Supera —> 4 relatérios/ano e proposta
© — (causa anestésica)/ano de melhoria
u§ § ) - As.segurar 20% C3.1-Taxa de articulagdo 100% >75% >85% >90% N&o cumpre — < 75%
"3 g .g centralidade entre Servigos clientes e o Cumpre — 75 a 80%
'.3 g g § Servigo de Anestesia Supera — > 80%
@ @ © @ Av. final do obj. C: 0,4 x [(0,7 x Indic. C1.1) + (0,3 x Indic. C1.2) + (0,2 x Indic. C1.3)] + 0,4 x [(0,6 x Indic. C2.1) + (0,4 x Indic. C2.2)] + (0,2 x 1 x Indic. C3.1)
Melhor qualidade do P1 - Garantir exceléncia 50% P1.1-Taxa de consultas de 10% >85% >90% >95% N&o cumpre — < 85%
servico prestado de cuidados anestesia com alta Cumpre — 85 a 90%
Supera — > 90%
P1.2 —Taxa de complexidade 70% >75% > 80% > 85% N&o cumpre — < 75%
dos doentes anestesiados Cumpre — 75 a 85%
(doentes com ASAlII, IV e V) Supera — > 85%
P1.3 —Taxa de redugdo das 20% < 20% em relagdo ao ano <15% em relagdo ao ano <10% em relagdo ao ano N&o cumpre — < 20%
complicagdes da anestesia em anterior anterior anterior Cumpre —20 a 25%
relagdo ao ano anterior Supera — > 25%
P2 - Garantir eficiéncia 20% P2.1-Taxa de postos de 80% >85% >90% >95% N&o cumpre — < 85%
trabalho realizados Cumpre -85 a 90%
Supera —>90%
P2.2 —Taxa de resposta as 20% > 80% > 85% >90% N&o cumpre — < 80%
solicitagdes de dias de Cumpre — 80 a 90%
trabalho extraordinario Supera —> 90%
§- Otimizagdo do P3 - Percursos clinicos 10% P3.1-Taxa de doentes que 100% >50% > 60% >70% N&o cumpre — < 50%
s percurso dos doentes cumprem o percurso pré- Cumpre - 50 a 60%
‘g E operatério Supera —> 60%
-] 73 P4 — Melhoria continua 10% P4.1 - N2 de auditorias aos 100% 1 auditoria anual 1 auditoria anual e > 2 auditorias anuais e N&o cumpre — N3o realizada
“>’ g processos internos implementagdo de boas implementagdo de boas Cumpre — Realizada
_‘:v 9 préticas préticas Supera — Realizada e implementagdo
: £ de boas préticas
-8 § P5 - Sistemas 10% P5.1 — Taxa de informatizagdo 100% >70% > 80% > 85% N&o cumpre — < 70%
4_‘5 & informdticos do Servico Cumpre — > 70 a 80%%
3 8 X Supera — > 80%
& Y

Auv. final do obj. P: 0,5 x [(0,1 x Indic. P1.1) + (0,7 x Indic. P1.2) + (0,2 x Indic. P1.3)] + 0,2 x [(0,8 x Indic. P2.1) + (0,2 x Indic. P2.2)] + (0,1 x1 x Indic. P3.1) + (0,1 x 1 x Indic. P4.1) + (0,1 x 1 x Indic. P5.1)
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Perspetivas/

T

atividade docente no
Servigco

no Servigo, alunos da NMS e
outros elementos em

formag&o no Servigo/més

Cumpre — 3 a 4 formandos/més
Supera — > 4 formandos/més

Objetivos . A & .
EPQM Peso do Impacto estr:ja e FP Indicadores Pl Meta 2026 Meta 2027 Meta 2028 Critérios de superagdo Meta final
Indicador
Otimizagdo de F1 - Otimizagdo de 60% F1.1-Taxa de aumento do n? 20% >5% >6% >7% N&o cumpre — < 5%
recursos existentes e recursos de consultas Cumpre—-5a7%
garantia :Td . Supera—>7%
tentabili
:iisa::ei‘ial ‘cade F1.2 —Taxa de aumento do n® 20% >5% >6% >7% N&o cumpre — < 5%
de anestesias Cumpre—-5a7%
Supera—>7%
™y F1.3 - Taxa de redugdo de 10% >5% >6% >7% N&o cumpre —> 5%
‘; consumo de material de Cumpre — 5%
g consumo clinico Supera —< 5%
E F1.4 —Taxa de aumento dos 50% <10% <12% <15% N&o cumpre — > 10%
.g custos basais com pessoal Cumpre —10%
g Supera — <10%
v F2 - Sustentabilidade 40% F2.1-Taxa de cumprimento 35% Cumprimento do Cumprimento do Cumprimento do N&o cumpre —< 0
a financeira do orgamento anual orgamento anual orgamento anual orgamento anual Cumpre -0
2 Supera—>0
5 F2.2 — Resultados 35% >10% em relagdo ao ano >15% em relagdo ao ano >20% em relagdo ao ano N&o cumpre — < 10%
g operacionais/ doente anterior anterior anterior Cumpre — 10 a 20%
g N F2.3-EBT 30% Supera —> 20%
- N
Av. final do obj. F: 0,6 x [(0,2 x Indic. F1.1) + (0,2 x Indic. F1.2) + (0,1 x Indic. F1.3) + (0,5 x Indic. F1.4)] + 0,4 x [(0,35 x Indic. F2.1) + (0,35 x Indic. F2.2) + (0,3 x Indic. F2.3)]
Desenvolvimento de Al - Garantir inovacdo 20% Al.1-Taxa de aquisigdo de 40% >20% em relagdo ao ano >15% em relagdo ao ano >10% em relagdo ao ano N&o cumpre — < 20%
competéncias e equipamentos para anestesia anterior anterior anterior Cumpre —20 a 30%
inovagdo no BO Supera — > 30%
Al1.2 - N2 de formagdes para 60% > 2 formagdes em dreas de > 3 formagdes em dreas de > 4 formagdes em dreas de N&o cumpre —< 2
diferenciagdo dos inovagdo/ano inovagdo/ano inovagdo/ano Cumpre-2a3
profissionais do Servigo/ano Supera->3
A2 - Assegurar a 35% A2.1- N2 de reunides de 50% 1 reunido periédica, com > 1 reunido periddica, com > 2reunides periddicas, N&o cumpre — < 1 reunido periddica
qualificagdo dos Servigo periddicas/ano fundamentagdo do fundamentagdo do com fundamentagédo do Cumpre — 1 reunido periédica
profissionais acréscimo e impacto acréscimo e impacto acréscimo e impacto Supera — >1 reunido periddica
A2.2 — N2 de intercambios 50% 1 intercambio anual 2 intercambios anuais 3 intercambios anuais N&o cumpre—< 1
profissionais com outras Cumpre—1a2
instituicGes Supera—>2
A3 - Desenvolver 25% A3.1- Produgo cientifica (N2 35% 3 trabalhos/ano 4 trabalhos/ano 5 trabalhos/a no N&o cumpre — < 3 trabalhos/ano
competéncias de publicagdes, posteres, Cumpre — 3 trabalhos/ano
&_ estudos, protocolos)/ano Supera — > 3 trabalhos/ano
" ; A3.2 — N2 de agdes de 45% >70% dos profissionais > 75% dos profissionais > 80% dos profissionais N&o cumpre — < 70%
o = formagdo frequentadas/ com mais de 1 com mais de uma com mais de uma Cumpre — 70 a 75%
_g g Participagdo em Conferéncias, formagédo/ano formagédo/ano formagédo/ano Supera — > 75%
© £ Congressos ou outras
_g § reunides cientificas/ano
o = A3.3 - N2 de propostas de 20% 1 proposta exequivel, com >1 proposta exequivel, > 2 propostas exequiveis, N&o cumpre — < 1 proposta
8 Q melhoria (impacto na redugdo respetivo impacto com respetivo impacto com respetivo impacto Cumpre — 1 proposta
= £ dos custos e/ou aumento da Supera —>1 proposta
L] gio eficiéncia) /ano
18 & A4 - Promover a 20% A4.1 - N2 de IFEs em estégio 100% 3 formandos/més > 3 formandos/més > 4 formandos/més N&o cumpre — < 3 formandos/més
T =
©
c
= g
® =%
(%]

Av. final do obj. A: 0,2 x [(0,4 x Indic. A1.1) + (0,6 x Indic. A1.2)] + 0,35 x [(0,5 x Indic. A2.1) + (0,5 x Indic. A2.2)] + 0,25 x [(0,35 x Indic. A3.1) + (0,45 x Indic. A3.2) + (0,2 x Indic. A3.3)] + (0,2 x 1 x Indic. A4.1)

Av. final: 0,3 x

<
3

o| 20%

bj. C+ 0,25 x Obj. P + 0,25 x Obj. F + 0,2 x Obj. A
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5.8.9. Financiamento e Demonstracao da Sustentabilidade Financeira

O financiamento da UPI Anestesia tera por base o CP anual, negociado entre o respetivo CG e o CA, no
contexto do processo de contratualizacdo interna; deve ter em conta o plano de agdo para o triénio,
em que estara previsto um fundo de maneio para a UPI e cujo montante estd previsto neste CP.
Pressupde-se que a ULSSJ disponibiliza os servicos de apoio técnico que a UPI de Anestesia solicitar,
nomeadamente no que se refere a partilha de recursos prevista no plano de acdo e no CP anual.

A relagdo entre a produgdo base e a producdo adicional deve ser negociada e estabelecida no CP
da UPI, de modo a otimizar a capacidade instalada e aproveitar ao maximo os custos fixos.

Devem também fazer parte do CP as tabelas de pregos de transferéncia interna, criticos para a
sustentabilidade e o financiamento desta UPI.

Pretende-se implementar uma proposta de financiamento elaborada com base em critérios
técnicos e que tem como finalidade diferenciar e hierarquizar os procedimentos anestésicos, além de
definir quais os tipos de servicos prestados pelos elementos da equipa e atribuir um valor a inUmeros
procedimentos realizados pelos Anestesiologistas e que, habitualmente, ndo sdo contabilizados nem
adequadamente valorizados; esta é, provavelmente, a maior singularidade desta UPI, ao implementar
um sistema pioneiro que efetivamente pretende aproveitar todo o potencial da UPI de Anestesia HSM.

No ambito do Colégio da Especialidade da OM foi desenvolvida hd anos, mas nunca
implementada, por constrangimentos de varia ordem, uma revisdao dos Cédigos de Nomenclatura e
Valor Relativo de Atos Médicos (CNVRAM) em Anestesiologia. Tal revisdo permitiria implementar uma
forma de pagamento varidvel aos Anestesiologistas que contemplava a complexidade e as diferentes
especificidades da sua atividade, valorizando vérios parametros, incluindo a complexidade dos doentes
e dos procedimentos anestésicos, a sua duragdo e os designados Fatores de Modificacdo (FM), que
influenciam significativamente o decurso da anestesia e que incluem a patologia associada dos
doentes, a idade e o grau de urgéncia/emergéncia da intervencdo anestésica.

Cada procedimento anestésico surge com um Valor Relativo de Base (VRB) correspondente (que
expressa a comparagao entre os vdrios procedimentos anestésicos no que se refere a complexidade
técnica e grau de diferenciagdo/especializacdo necessérios a sua execugdo), um Tempo (T) necessario
para a sua execugdo e os referidos FM; estes trés valores somados constituem o Valor Relativo Por
Procedimento Anestésico (VRPA), expresso em unidades K. O calculo dos honorarios resultara do
produto do VRPA, em K, pelo Fator de Conversdao Monetario, em euros.

Este modelo sera a base do cdlculo do sistema de incentivos individual e tera implicagdes tanto na
remuneragao dos profissionais como no financiamento da prépria UPI.

O VRB expressa a comparagdo entre vdrios procedimentos anestésicos no que se refere a

complexidade técnica e grau de diferenciacdo/especializacdo necessaria a sua execuc¢do. Quando se
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realizam técnicas combinadas, de anestesia geral com anestesia regional, por ex., esta deve ser
contabilizada pela sua contribuicdo para a complexidade da anestesia e para as unidades de tempo.

As unidades de T, que sdo quantificadas, correspondem ao tempo anestésico que se inicia quando
0 anestesista recebe o doente e inicia a sua preparagdo na sala operatéria ou area equivalente e
termina quando o doente é entregue aos cuidados de outros profissionais.

Os FM correspondem a parametros que influenciam significativamente o decurso da anestesia,
nomeadamente patologia associada, idade e urgéncia/emergéncia da situagdo clinica.

O VRPA inclui toda a pratica anestésica, incluindo as consultas externas, a Medicina da Dor, além
dos procedimentos anestésicos convencionais. Ndo devemos esquecer também a contabilizagdo das
consultas internas/apoio aos diversos Servicos nos mais diversos ambitos, tal como a abordagem da
analgesia de pdés-operatério, para o total do VRPA. Se dois ou mais procedimentos cirurgicos sdo
executados durante uma mesma anestesia deve aplicar-se o VRB de maior valor.

E fundamental que os Servicos clientes da UPI de Anestesia conhecam este modelo de valorizacdo
dos atos anestésicos, ja que terd implicacOes diretas sobre a forma como irdo custear a atividade
anestésica.

O financiamento desta UPI resultara assim de um conjunto de fontes, incluindo: (1) a realizacdo
da atividade base contratualizada, incluindo consultas, atos anestésicos, apoio a Servigos, entre outras;
(2) o histérico de atividade do Servico, constituindo este parametro o vencimento base majorado,
resultante da atividade base assegurada, acrescido pela majoracdo por se tratar de uma UPI; (3) o
histdérico de atividade adicional do Servico, constituindo este pardmetro uma parcela da remuneragao
variavel individual (RVI), resultante da atividade adicional desenvolvida por cada elemento da equipa;
(4) os lucros apurados no final de cada ano, constituindo este pardmetro a remuneracdo varidvel
coletiva (RVC), resultante da atividade da UPI como um todo e do estabelecimento de protocolos com
os varios Servigos clientes; (5) uma percentagem do valor do CP, gerida pela UPI e utilizada para
formagao médica continua, investigacao e aquisi¢ao de equipamentos para a UPI de Anestesia.

De salientar que o financiamento resultante da realizagao dos procedimentos anestésicos sera
calculado mediante uma triagem da complexidade, varidvel com a atividade no CRI das diferentes
especialidades e, dentro da mesma, se sdao CeRe ou de Centros de Exceléncia.

A sustentabilidade financeira da UPI de Anestesia HSM depende da implementagao de uma
contabilidade analitica detalhada, com recurso a balangos e demonstracGes financeiras, visando
determinar os resultados de cada atividade desempenhada, contabilizando os custos e os ganhos,
contrariamente ao que tem sido realizado até agora. Todas as atividades desempenhadas pela UPI
devem ser consideradas, nomeadamente, nas consultas externas, nos Blocos Operatdrios, Unidades

de recobro, consultas internas e outros apoios aos varios Servicos do HSM.
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A titulo de exemplo, apresentam-se na tabela 29 alguns procedimentos e os respetivos VRB, de
modo a ilustrar como devera ser realizada esta contabilizacao, elemento fulcral para o financiamento

desta UPI; esta tabela tem por base a referida tabela CNVRAM, considerando-se VRB 8.

Tabela 29: Exemplos de procedimentos anestésicos e respetivo VRB

Cadigo Descri¢ao Valor Relativo de Valor Relativo do
Base (8) Procedimento Anestésico
(VRB + T + FM)
CA0010 | Consultainterna 12 12+0+0
CA0030 | Consulta externa —12 consulta 12 12+0+0
MDO0010 | Cuidados com perfusdo continua epidural | 12 12+0+0
? Apoio a Servico de internamento/UCI — | ? ?+T+FM

cateterizagdo vascular

CA0060 | Avaliagdo e orientagdo de doente critico 32 32+0+0

PAO010 | Cuidados anestésicos monitorizados 16 16+T+FM

PA0110 | Anestesia para procedimentos do ouvido | 20 20+T+FM
externo

As tabelas com o T e os FM constam em anexo (Anexo F).

Como resulta da andlise desta tabela simplificada, a complexidade associada a este financiamento
exige a definicdo precisa dos valores para todos os procedimentos da responsabilidade da UPI de
Anestesia HSM. O pagamento a equipa, incluindo a atividade adicional, vai resultar do financiamento
contratualizado e das regras definidas para a atividade a desenvolver.

Considerando a escassez de RH, antecipa-se um crescimento da producdo anestésica, quer a nivel
do BO quer nas consultas externas, com a implementagdo da UPI e o expectavel reforco da equipa.

Anualmente, deve ser realizada uma previsdo dos recursos necessarios para dar resposta as
solicitagcdes e elaborada uma estimativa da faturacdao esperada da UPI nas atividades mais comuns;
estes valores fardo parte da atividade contratualizada no CP entre o CA e o CG da UPI, com base nas
regras definidas pela tutela. Os custos associados a atividade da UPI devem ser estimados para cada
ano do triénio do plano de a¢do considerando as vérias atividades. E fundamental contratualizar com
a ACSS outras linhas de produgao que fazem parte da atividade didria da UPI, nomeadamente apoio
aos varios Servigos, e que devem ser incluidas na faturagdo da UPI.

A andlise pormenorizada dos custos da atividade da UPI é uma fase crucial para avaliar e garantir
a sustentabilidade financeira, nomeadamente porque uma parte significativa da atividade nunca foi
contabilizada nem considerada como potencial fonte de recursos para o Servico de Anestesia; é assim
essencial definir os precos de transferéncia interna e assegurar que os sistemas de registo e de custeio

existem e estdo parametrizados para este fim.
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Apesar de varias tentativas para recolher dados acerca do financiamento do Servico de Anestesia
do HSM, nomeadamente quanto aos valores do CP contratualizados entre a ULSSSJ e a ACSS,
respeitantes a anos anteriores, tal ndo foi possivel, até a data. E expectdvel, no entanto, um
crescimento do resultado operacional da UPI a custa do aumento da atividade anestésica, quer da
atividade ja habitualmente quantificada (nos blocos operatérios e de meios complementares de
diagndstico e terapéutica) mas sobretudo daquelas atividades desempenhadas regularmente, mas
cuja contabilizagdo ndo é realizada nem adequadamente valorizada.

E presumivel também um aumento dos custos ao longo do triénio, refletindo o aumento previsivel
do valor das mercadorias vendidas e das matérias consumidas associado ao aumento de atividade dos
BO e blocos de exames.

As projecGes apresentadas tém subjacentes alguns pressupostos, de que se destacam: a
manutencdo dos valores de contratualizacdo do CP e das remunerag¢des dos recursos humanos ao
longo do triénio; a atribuicdo de incentivos institucionais relacionados com o cumprimento da

atividade contratualizada; a atividade de consulta externa sobreponivel ao ano prévio.

5.8.10. Monitorizagdao e Acompanhamento

A monitorizacdo e o acompanhamento do desempenho desta UPI sdo da responsabilidade do CA da
ULSSJ e do CA adjunto do HSM, em estreita colaboracdo com o CG da UPI. Entre outros parametros,
serdo acompanhados a evolucdo dos indicadores pré-estabelecidos e o cumprimento das metas
definidas além da producdo de base e adicional.

O CG da UPI deve disponibilizar periodicamente os dados normalizados relativos a custos,
proveitos, despesas, receitas, atividade assistencial, resultados em salde, incidentes, bem como
informacdo anual referente a resultados de inquéritos de satisfacdo de doentes, com destaque para
os Patient Reported Outcome Measures (PROMs), os Patient Reported Experience Measures (PREMs)
e dos profissionais da UPI.

Além da disponibilizacdo a ambos os CA, deve existir informacdo a equipa com objetivo de permitir

a cada elemento ter a exata no¢do do desempenho global e das areas a melhorar.

5.8.11. Ensino e Investigacao
A atividade didria da UPl de Anestesia HSM deve contemplar uma componente de formacao, ja
existente no Servico, mas que se pretende incrementar em vdrios ambitos, sendo uma drea de
interesse para varios elementos da UPI.

A atividade de ensino em Anestesia vai incluir atividades de formacao oficial, quer pré-graduada

(docéncia de alunos do 42 ano da NMS, alunos de Erasmus, entre outros), quer pds-graduada
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(formacdo de IFE de Anestesiologia e Cuidados Intensivos, de formandos do Ciclo de Estudos Especiais
em Intensivismo), proporcionando ainda atividades de ensino informal a médicos das vdrias
especialidades do HSM em areas em que a anestesia é perita, nomeadamente abordagem da via aérea,
cateterizagdo de acessos vasculares e ecocardiografia transesofagica.

Pretende-se também reforcar a formagao continua, em Servigo, com organizagao de atividades de
formacdo e a participagdo em cursos e congressos, sobretudo, mas ndo exclusivamente, na drea da
anestesia cardiotoracica e vascular, e colaboragdo em estudos multicéntricos, a nivel nacional e
internacional, quer dentro da especialidade, quer com outras especialidades. A atividade de
investigacdo clinica, como veiculo de evolugdo e diferenciacao, é também uma area a privilegiar.

Apesar destas atividades ja existirem na atualidade, as solicitacdes crescentes, por um lado e os
constrangimentos de recursos humanos, por outro, nem sempre permitiram alcancar os objetivos

desejados, o que se pretende amplificar e consolidar com a UPI de Anestesia.

5.8.12. Centros de Referéncia

A classificacdo de CeRe constitui um marco significativo no percurso dos Servigos que visam alcancgar
0 expoente maximo de desempenho numa determinada drea, ja que é sindnimo de diferenciacdo e
distincdo entre os melhores. Também a UPI de Anestesia HSM, devido a sua diferenciacdo e
especificidade, preconiza atingir esse patamar de exceléncia através da procura pela melhoria
constante da prestacao de cuidados de salide numa area de elevada complexidade.

A politica de qualidade em torno dos CeRe rege-se pelos pontos 1 e 2 do 42 artigo da Portaria n2
194/2014, designadamente: a) Integrar, na sua constituicdo, equipas multidisciplinares experientes e
altamente qualificadas na sua area de atuagdo; b) Possuir estruturas e equipamentos altamente
especializados, que devem estar preferencialmente concentrados; c) Garantir que os servigos e
cuidados sdo prestados de acordo com os mais elevados padrdes da qualidade, em conformidade com
a evidéncia clinica disponivel e com as normas clinicas nacionais em vigor; d) Possuir competéncias nas
areas de ensino, formacdo, investigacdo, constituindo-se como agente da inovacdo, nomeadamente
na transferéncia ao tecido produtivo dos resultados da sua investiga¢do; e) Promover os mecanismos
necessarios para uma articulacdo eficiente com outras unidades de saude e outros centros de
referéncia e f) Divulgar, publica e periodicamente, os resultados da sua atividade.

De salientar que um Servico, ao atingir o patamar de CeRe, além do reconhecimento formal do
desempenho técnico e cientifico, também condiciona majoragao no financiamento ja que os hospitais

com CeRe tém um financiamento acrescido, com incentivos de ordem financeira.
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6. CONCLUSOES

A gestdo dos cuidados de saude tem sido objeto de amplo estudo e passado por multiplas
transformacGes ao longo das ultimas décadas, numa tentativa de alcancar um (dificil) equilibrio entre
a qualidade do servico prestado, a satisfacdo dos doentes e o controlo dos custos. Estas preocupacdes
tém levado ao desenvolvimento de diferentes teorias, para a implementacdo pratica de projetos que
consigam responder a estes desafios.

Um dos conceitos que mais se tem destacado é o conceito de medicina baseada em valor; é uma
realidade global, com implementacgado variavel, mas incontornavel.

A integracdo de cuidados, através de Unidades de Pratica Integrada, é um componente
indissocidvel da medicina baseada em valor, pois pressupée o doente no centro das decisdes, com o
objetivo de melhorar o seu outcome, maximizando as suas experiéncias positivas e minimizando os
custos. Entre as vdrias expressGes deste conceito, estd a Medicina do Perioperatério, area
multidisciplinar que se move em torno de um doente, ndo apenas durante o episédio da intervencao
cirargica ou procedimento, mas que deve contemplar a sua abordagem como um todo, desde a altura
em que é colocada a indicacdo para o procedimento até ao processo de reabilitacdo, passando por
todas as fases do perioperatorio.

A Anestesiologia, dadas as suas caracteristicas, estara particularmente vocacionada para, ndo sé
participar, como liderar, um modelo de gestdo desta natureza pelo que Ihe cabe, com frequéncia, a
coordenacdo deste tipo de estruturas, como especialidade transversal as instituicGes.

A organizacdo de uma UPI de Anestesia surge, portanto, como o coroldrio de um conjunto de
pressupostos anteriormente referidos e também pela conjuntura politico-econémica atual que
favorece o desenvolvimento destas estruturas de gestdo intermédia, promovendo a descentralizacdo
e a responsabilizacdo por resultados, além de poder funcionar como um foco de atracdo e retencdo
de profissionais desta area, sempre deficitaria.

Este trabalho de investigacao tem por objetivo definir a estrutura de uma UPI de Anestesia no
HSM, visando, globalmente, a melhoria dos resultados em saude e, em particular, a otimizag¢do da
resposta anestésica as inUmeras facetas da atividade anestésica no HSM. Esta UPI, parte da ULSSJ,
instituicdo dependente do Ministério da Saude e Direcdo-Geral de Salude, tem a sua atividade
dependente da CA respetivo e da capacidade instalada da instituicao.

A UPI de Anestesia HSM, integrada num hospital com reconhecido destaque nas areas de cirurgia
cardiotoracica e vascular, além das areas médicas de Cardiologia, Cardiologia Pediatrica e
Pneumologia, surge numa fase de grande condicionamento de atividade devido a escassez de
Anestesiologistas. Preconiza-se com esta UPl a possibilidade de uma gestdo diferenciada e

personalizada, com recurso a instrumentos de gestdao amplamente testados, podendo ajudar o Servigo
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a ultrapassar estes constrangimentos, além de permitir um crescimento da sua diferenciacgdo,
especializacdo e implantacao na area da formacao, contribuindo para o incremento da sua qualidade
global.

A UPI partilha com a ULSSJ as grandes linhas estratégicas, além da missao, visdo e valores, em que
se inclui a prestacdo de cuidados de saude de exceléncia, consolidando a sua atividade na Medicina do
Perioperatdrio com elevados niveis de qualidade e seguranca, garantindo a centralidade no doente, a
acessibilidade, a tempestividade, a continuidade, a eficiéncia e a efetividade da prestacdo de cuidados
de saude, visando a melhoria dos resultados e dos ganhos em sadde

Os principais objetivos estratégicos desta UPI estdo agrupados em quatro grandes areas, segundo
as perspetivas de Kaplan e Norton, incluindo as perspetivas do cliente (a que foi atribuida a maior
ponderacdo, considerando-a a mais relevante para alcancar os objetivos desta UPI), dos processos
internos, da sustentabilidade financeira e da aprendizagem e desenvolvimento. Estas perspetivas
incluem a promocao da satisfacdo, acessibilidade e centralidade do doente, garantia da exceléncia de
cuidados e eficiéncia, assegurando a melhoria continua, além da otimizacdo dos recursos e
sustentabilidade financeira. Sdo também objetivos manter a satisfacdo dos profissionais, garantindo a
inovacado, assegurando a possibilidade de qualificacdo e o desenvolvimento de competéncias, além de
estimular a atividade docente, contribuindo globalmente para assegurar niveis elevados de motivacdo
na equipa.

0 BSC, utilizado como instrumento do plano estratégico da UPI, e construido a partir dos objetivos
estratégicos anteriormente definidos, agrega toda a informacao relativa aos indicadores e respetivas
metas escolhidos para monitorizar o funcionamento da UPI, tal como o intervalo de cumprimento, os
alvos e as medidas a implementar. O BSC vai ainda servir de base a avaliacdo da performance
organizacional, visando alinhar a estratégia da UPI e a gestdao de topo da ULSSJ, ndo sé no imediato
como no plano preconizado para o triénio, tempo de vigéncia do CP.

Para se alcangar o cumprimento das metas definidas, é fundamental envolver toda a equipa da
UPI, transmitindo periodicamente toda a informagdo pertinente acerca do seu funcionamento com
clareza e transparéncia. Isto é particularmente importante quando se pretende que os sistemas de
gestdo e avaliagdo de desempenho sejam implementados; tendo por base a definicao de objetivos
individuais e competéncias a atingir, as pontuagdes alcangadas terdo tradugdo do ponto de vista de
incentivos, que visam premiar os melhores desempenhos, individuais e coletivos.

O estabelecimento de metas de desempenho serve, ndo sé para otimizar a gestdo da UPI, como
para a monitorizacdo da sua atividade, permitindo a comparacao entre as estimativas de resultados
do plano de agdo e os resultados dos relatdrios de atividades; esta monitorizagcdo deve ser realizada

periodicamente, de modo a permitir ajustes e corre¢des as metas propostas, se necessario.
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Para que o quadro preparatério de implementacdo desta UPI esteja completo é necessario
preparar uma série de instrumentos que irdo orientar e ser utilizados no processo, nomeadamente o
CP, os indicadores para a monitorizacdo e acompanhamento do funcionamento da UPI e a analise dos
resultados operacionais, entre outros.

Relativamente a estrutura da organizacao, tem por base a legislagdo em que assentam os CRI, com
as devidas adaptacgoes; é constituida por um CG, estrutura de ligacdo ao CA, com quem negoceia o CP
e o plano de agdo para o triénio (duragao do CP) e por um conjunto de profissionais sob proposta do
CG, através de um processo de recrutamento interno de recursos humanos. A atividade da UPI de
Anestesia HSM esta sedeada neste hospital podendo, no entanto, haver deslocacdo dos seus
elementos a outros hospitais da ULSSJ quando a sua diferenciagao assim exija.

A implementacdo da UPI deve seguir um plano pré-definido, com uma duracdo expectavel de 18
a 21 meses, contemplando as fases de preparacdao, negociacdo, execucdo e monitorizacdo, sendo
avaliada anualmente.

Ao longo de todo o processo de implementacao da UPI é crucial a existéncia de uma comunicacao
clara entre todos os potenciais intervenientes, desde os elementos da equipa, como ja referido, até
aos potenciais Servicos clientes da UPI; as mudancas estratégicas que se preconizam terdo impacto a
varios niveis e, como tal, a estratégia de comunicacdo deve estar bem definida desde o inicio.

Quando se preconiza o crescimento e amplificacdo da projecao desta UPI, deverd também ser
definido o percurso até a obtencdo da certificacdo como CeRe na drea da Anestesia Cardiotoracica e
Vascular, como mais um passo na melhoria continua.

A criacdo da UPI de Anestesia HSM e a sua implementacdo no terreno dependem de alguns
pressupostos, sem os quais a sua realizacdo fica seriamente comprometida. Sdo fatores criticos de
sucesso (1) o empenho do CA no desenvolvimento deste projeto, a par do CG; (2) o alinhamento
estratégico entre o CA da ULSSJ) e o CG da UPI; (3) a possibilidade de implementagdo de uma real gestdo
intermédia, com competéncias de gestdo efetivas; (4) a definicdo do ambito de agdo e limites de
atuagdo da UPI no regulamento interno; (5) a sele¢do de indicadores mensuraveis e objetivos claros,
(6) a garantia da qualidade, acessibilidade, equidade e seguranca no decurso da atividade clinica; (7) a
definicdo da articulagdo com os Servicos clientes; (8) o envolvimento de toda a equipa desde o inicio
do processo de implementagao, com realiza¢cdo de reunides de trabalho, divulgagdo de documentos,
organizacdo de atividades em conjunto, com o objetivo de unir a equipa; (9) a implementagdo de um
sistema de controlo de gestdo com capacidade para apoiar a gestdo de topo e intermédia na
implementagdo do projeto; (10) a garantia da existéncia de sistemas de informacdo e custeio eficazes,
com capacidade de monitorizacdo de todas as areas da UPI; (11) a garantia de transparéncia,

imparcialidade e justica do SGAD e a compreensao e conhecimento por parte de todos os envolvidos,
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e (12) o assegurar da atribuicdo de incentivos em tempo util e de acordo com o acordado no CP e com
os colaboradores.

Dada a importancia destes fatores, é imperioso assegurar o respeito e cumprimento dos mesmos
durante a concec¢do, implementacdo e funcionamento da UPI de Anestesia HSM. Alids, podemos dizer
que estes fatores sdo regras genéricas que devem ser aplicados em qualquer instituicdo de saude,

De salientar que, se ndo existir um reforco de Anestesiologistas na UPI, as solicitagdes ndo poderdo
ser cumpridas e muitos dos objetivos estratégicos ficardo seriamente comprometidos.

Com este projeto, preconiza-se assim a obtencdo de ganhos em salde, na perspetiva dos doentes,
contribuir para potenciar a qualidade, eficiéncia e inovagao do Servico de Anestesia do HSM, promover
o trabalho de equipa e a valorizacdo dos seus profissionais, contribuindo, simultaneamente, para o

desenvolvimento e a melhoria da gestdo de saude e geracao de valor.
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Anexo A — Guides das entrevistas principais

Anexo A.1 - Profissionais de CRI
1. CARACTERIZACAO
a. Hospital onde trabalha
b.  Servico
(o Cargo
2.  ORGANIZAGAO INTERNA ANTES DO CRI
a.  Quantos médicos faziam parte do Servigo
b.  Organizagdo da atividade do Servigo e principais linhas orientadoras
c.  Papel da equipa de Anestesia no funcionamento do Servigo
d.  Pontos fracos e fortes do Servigo antes do CRI
e.  Principais constrangimentos e dificuldades da atividade do Servigo
f. Expectativas com a criagdo do CRI
3.  FORMACAO DO CRI
a.  Razdes que levaram a criagdo de um CRI
b.  Definigdo das linhas orientadoras do CRI
c.  Definigdo de objetivos e indicadores estratégicos do CRI
d.  Escolha do sistema de controlo de gestdo e preocupagdes na sua elaboragdo
e. Selegdo dos RH aintegrar o CRI: Como foi realizada a sele¢do da equipa de anestesia foi por indicagdo do Servigo
de Anestesia ou da Diregdo do CRI?
f. Defini¢do de sistema de avaliagdo de desempenho
g. Implementagdo e funcionamento de sistema de incentivos
h.  Dificuldade principal na execugdo do plano de agdo
i Integragdo dos pregos de transferéncia interna e sua defini¢do
j. Consequéncias esperadas com a criagdo do CRI
4. IMPLEMENTAGAO DO CRI
a.  Etapas criticas na implementagdo do CRI
b.  Principais focos de mudanga e dificuldades sentidas
c. Estratégia de comunicagdo — Interna e Externa
d.  Gestdo da oposicdo ao CRI
e. Fatores de sucesso para implementag&o do CRI
f. O que correu bem
g. O que correu menos bem
h.  Dificuldades que se podem esperar com a implementag&do de um CRI
5. AVALIAGAO DO CRI (APOS A IMPLEMENTAGAO)
a.  Resultados globais do CRI
b.  Coordenagdo com outros Servigos do hospital
C. Cumprimento de objetivos/indicadores
d. Mais-valias de implementagdo de sistemas de controlo de gestdo
e. Sistema de avaliagdo de desempenho
f.  Sistema de incentivos
g. Percegdo de satisfagdo dos RH
h.  Aspetos positivos/vantagens do CRI
i Aspetos negativos/problemas do CRI
j. Avaliagdo final do CRI
6. COMENTARIOS FINAIS



Anexo A.2 — Outros profissionais

1.  CARACTERIZAGAO
a. Formagdo
b. Cargo
c.  Local de trabalho
2.  CONCEGAO DO CRI
a.  Razdes pelas quais os Servigos se tém organizado em CRI
b.  Linhas orientadoras de um CRI
c.  Preocupagdes com definicdo de indicadores e objetivos estratégicos do CRI
d.  Fungdo do BSC e sua implementagdo num CRI
e. Selecdo de RH para integrar CRI
f. Elaboragdo e implementagdo de sistemas de avaliagdo de desempenho num CRI
g. Elaboragdo e implementagdo de sistemas de incentivos
h.  Dificuldades na execugdo do plano de agdo
i Defini¢do de pregos de transferéncia interna
j. Consequéncias esperadas com a implementagdo de um CRI
3.  IMPLEMENTAGAO DO CRI
a.  Etapas criticas na implementagdo de um CRI
b.  Principais objetivos de mudanca
c.  Estratégia de comunicagdo a ser adotada
d. Oposigdo ao CRI e gestdo da oposigdo
e.  Fatores mais importantes para o sucesso na implementagdo do CRI
f. Principais desafios/obstaculos que se podem esperar com a implementagdo de um CRI
4.  AVALIAGAO DO CRI
a. Impacto do CRI nos profissionais de saude
b.  Vantagens do CRI
c.  Principais problemas do CRI
d.  Principais dificuldades operacionais do CRI
e.  Principais riscos do CRI
f. Percegdo da experiéncia dos CRl em Portugal

5. COMENTARIOS FINAIS

Anexo B — Guido das entrevistas secundarias

1. CARACTERIZAGCAO
a. Formagdo
b. Cargo
c.  Local de trabalho
2. ANTES DO CRI
a. Qual a opinido acerca da atual organizagdo da atividade do Servigo de Anestesia?
b.  Estd familiarizado com a estrutura dos CRI?
c. Considera que a dispersdo dos elementos do Servico de Anestesia pelos vérios CRI pode comprometer a
estrutura do Servico de Anestesia?
d. Considera que um CRI de Anestesia pode fazer sentido?
3. CONCECAO DO CRI
a. Compreende as implicagdes para a organizagdo do Servigo da implementagdo de um CRI de Anestesia?
b.  Quais as principais vantagens de um sistema de gestdo CRI?
c.  Quais as principais dificuldades para a sua implementagdo?

4.  COMENTARIOS ADICIONAIS
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Anexo C - ANALISE SWOT DA ULS SJOSE

ANALISE EXTERNA

ANALISE INTERNA

Oportunidades

Ameacas

Pontos Fortes

Pontos Fracos

. Existéncia de todas as
valéncias médicas e
cirdrgicas

. Colaboragao estreita com
a Universidade

. Prioridade a evolugdo
tecnoldgica

. Amplo campo de
investigacao

. Construgdo do novo
hospital, que integre todos
os existentes

. Saida de recursos
humanos qualificados

. Grande rotatividade de
profissionais

. Limitagcdo de recursos
financeiros

. Concorréncia de outros
setores, com sele¢do de
doentes e absorg¢do de
profissionais

. Reconhecimento de
atividade clinica de elevada
qualidade

. Existéncia de multiplos
Centros de Referéncia

. Formacdo de qualidade
reconhecida nas diversas
areas

. Grande diversidade de
especialidades

. Enfase no ensino, pré e
pos-graduado, e na
investigacao.

Tradigdo dos Hospitais
Civis de Lisboa

. Dinamismo das equipas
. Primazia a prestacdo e
acesso universal aos
cuidados de saude

. Preocupacgdo com o bem-
estar dos colaboradores

. Escassez de RH, sobretudo
médicos e enfermeiros

. Dispersao fisica dos varios
hospitais do centro

. Edificios antigos e com
necessidade permanente de
intervengao

. Equipamentos
desatualizados em algumas
areas

. Restri¢des financeiras

. Informatiza¢do deficiente

. Servicos de urgéncia
sobrecarregados pela sua
diferenciacdo extensas areas
de referenciagdo

. Ndo otimizagdo da
capacidade instalada (meios
complementares)
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Anexo D — Andlise das entrevistas

Dimensodes Subdimensdes Objetivos Categorias de analise Subcategorias de analise
Organizagﬁo Estrutura gera| . Caracterizagdo global do Servigo . Limitagdes ao funcionamento do Servigo . Melhoria da resposta as solicitagdes
Interna Estratégia organizacional . Avaliagdo da organizagdo interna antes do CRI . Baixa eficiéncia . Melhoria de processos

. Enumeragdo de fatores que conduziram ao
desenvolvimento do CRI

. Melhorar a eficiéncia
. Reforgar os RH e reter profissionais

. Melhoraria da qualidade
. Promog3o da satisfagdo profissional

Gestdo estratégica

Objetivos estratégicos

. Identificagdo dos objetivos e indicadores
estratégicos

. Realistas, mas ambiciosos

. Defini¢do de objetivos claros e inequivocos

. Alinhamento com CA

. Melhoraria da resposta as solicitagbes
. Redugdo do TMR

Linhas de agdo

. Defini¢do das principais linhas de orientagdo
do CRI

. Orientagdo para a estratégia

. Orientagdo pelas pessoas e qualidade

. Formagdo e subespecializagdo
. Satisfagdo de profissionais e clientes

. Promogdo da atragdo e retengdo de profissionais
. Melhoria da acessibilidade

Controlo de gestao

Ferramentas

. Enumeragdo dos instrumentos de controlo de
gestdo implementados

. Ndo dispde de BSC nem PTI

. Controlo de gestdo

. Codificagdo dos procedimentos

. Codificagdo GDH deficiente para algumas
atividades

. Pregos devem ser apurados por linha de atividade

Estratégia operacional

. Avaliagdo da estratégia e operacionalizagdo do
CRI

. Elaborag3o de plano de agdo
. Melhoria da eficiéncia operacional

. Envolvimento dos RH na elaboragdo e
compromissos do plano de agdo
. Agilizagdo de processos

. Articulagdo com outros Servigos

. Cooperagdo com CA adjunto

Resultados

. Comparagdo entre expetativas e resultados

. Trabalho de equipa como fator de sucesso

. Lideranga

. Apoio do CA

. Melhorar trabalho de equipa
. Resiliéncia

. Melhorar produgdo e eficiéncia
. Melhorar acessibilidade

. Melhorar processos
.<TMRG

. Garantir RH

. Melhorar processos
. Melhorar o trabalho dos RH
. Melhorar resultados

. Complexidade do processo

. Autonomia limitada

Gestdo de pessoas

Gestdo de RH

. Avaliagdo dos critérios de recrutamento
. Selegdo de RH
. Estratégias de gestdo de pessoas e conflitos

. Recrutamento interno
. Elementos que ndo integraram o CRI

. RH que ja trabalhavam na area/voluntérios
. Competéncia e diferenciagdo

. Motivagdo

. Satisfagdo

SGAD

. Avaliagdo da implementagdo e
operacionalizagdo do SGAD

. Inexisténcia

. Pouca abertura para implementagdo

. Importancia de diferentes formas de SGAD
. Desigualdade entre profissionais

Sistema de gestdo de
incentivos

. Avaliagdo da implementagdo e
operacionalizagdo do sistema de incentivos

. Associado a atividade adicional

. Incentivos institucionais (formagdo)

. Condicionado por associagdo a produgdo
adicional

. Boa operacionalizagdo

Comunicagao

Comunicagao estratégica

. Implementagdo de estratégia de comunicagdo

. Reunides semanais (gerais e direcionadas)
. Direta, transparente

. Comunicagao bidirecional
. Partilha /discussdo de ideias entre colaboradores
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ANEXO E -Mapa de avaliagao da performance organizacional

EPQM | Perspetivas Impacto Objetivos FP Indicadores PI Avaliagao Critérios de superagao Resultado
/Pl estratégicos Nao cumpre ATE Supera final
(1 ponto) (3 pontos) (5 pontos)
Melhor qualidade do C1-Promovera 40% C1.1 - Nivel de satisfagdo dos 70% N&o cumpre — < 75%
servigo prestado satisfagdo doentes Cumpre — 75 a 85%
Supera — > 85%
m© C1.2 - TMR reclamagdes (10 30% N&o cumpre — > 10 dias Uteis
g dias uteis) Cumpre — 8 a 10 dias uteis
b Supera — < 8 dias uteis
a Maior eficiéncia C2 - Garantir 40% C2.1-Taxa de cumprimento 60% N&o cumpre — < 60%
£ acessibilidade do TMRG 12 consulta (20 dias Cumpre — 60%
n-, uteis) Supera — > 60%
] C2.2 = N2 de relatérios de 40% N&o cumpre — < 4 relatérios/ano
5 andlise clinica dos Cumpre — 4 relatérios/ano
*5 cancelamentos cirtrgicos Supera — > 4 relatérios/ano e proposta de
o (causa anestésica)/ano melhoria
©
°cs | T —— _
£ E - C3 - Assegurar 20% (3.1 - Taxa de articulagdo 100% N3o cumpre —< 75%
.g g .g centralidade entre Servigos clientes e o Cumpre — 75 a 80%
-‘3 g g § Servigo de Anestesia Supera — > 80%
L] O o Av. final do obj. C: 0,4 x [(0,7 x Indic. C1.1) + (0,3 x Indic. C1.2)] + 0,4 x [(0,6 x Indic. C2.1) + (0,4 x Indic. C2.2)] + (0,2 x 1 x Indic. C3.1)
Melhor qualidade do P1 - Garantir exceléncia 50% P1.1-Taxa de consultas de 10% N&o cumpre — < 85%
servigo a prestado de cuidados anestesia com alta Cumpre — 85 a 90%
Supera — > 90%
P1.2 - Taxa de complexidade 70% N&o cumpre — < 75%
dos doentes anestesiados Cumpre —75 a 85%
(doentes com ASA I, IV e V) Supera — > 85%
P1.3 —Taxa de redugdo das 20% N&o cumpre — < 20%
complicagBes da anestesia em Cumpre —20 a 25%
relagdo ao ano anterior Supera — > 25%
P2 - Garantir eficiéncia 20% P2.1 —Taxa de postos de 80% N&o cumpre — < 85%
trabalho realizados Cumpre — 85 a 90%
Supera —> 90%
P2.2 - Taxa de resposta as 20% N&o cumpre — < 80%
solicitagdes de dias de Cumpre — 80 a 90%
s trabalho extraordinario Supera > 95%
g Otimizagdo do P3 - Percursos clinicos 10% P3.1-Taxa de doentes que 100% N&o cumpre — < 50%
Q percurso dos doentes cumprem o percurso pré- Cumpre — 50 a 60%
‘3 g operatdrio Supera —> 60%
T ") P4 — Melhoria continua 10% P4.1 — N2 de auditorias aos 100% N&o cumpre — N&o realizada
“>" 2 processos internos Cumpre — Realizada
_‘:“ § Supera — Realizada e implementagdo de
: £ boas praticas
(=] (%)
g 8 P5 — Sistemas 10% P5.1 — Taxa de informatizagdo 100% N&o cumpre — < 70%
= $ informaticos do Servigo Cumpre —> 70 a 80%%
5 § § Supera —> 80%
« & o Awv. final do obj. P: 0,5 x [(0,1 x Indic. P1.1) + (0,7 x Indic. P1.2) + (0,2 x Indic. P1.3)] + 0,2 x [(0,8 x Indic. P2.1) + (0,2 x Indic. P2.2)] + (0,1 x1 x Indic. P3.1) + (0,1 x 1 x Indic. P4.1) + (0,1 x 1 x Indic. P5.1)
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atividade docente no
Servigco

no Servigo, alunos da NMS e
outros elementos em
formag&o no Servigo/més

Cumpre — 3 a 4 formandos/més
Supera - > 4 formandos/més

EPQM | Perspetivas Impacto Objetivos FP Indicadores PI Avaliagao Critérios de superagao Resultado
/Pl estratégicos Nao cumpre CHATE Supera final
(1 ponto) (3 pontos) (5 pontos)
Otimizagdo de F1 - Otimizagdo de 60% F1.1-Taxa de aumento do n® 20% N&o cumpre — < 5%
recursos existentes e recursos de consultas Cumpre—-5a7%
garantia de Supera—>7%
sustentabilidade F1.2 — Taxa de aumento do n2 20% Ndo cumpre —< 5%
financeira de anestesias Cumpre -5a 7%
= Supera—>7%
= F1.3 - Taxa de redugdo de 10% N&o cumpre —> 5%
% consumo de material de Cumpre —5%
% consumo clinico Supera —< 5%
= F1.4 — Taxa de aumento dos 50% N&o cumpre — > 10%
ﬁ custos basais com pessoal Cumpre — 10%
E Supera — > 10%
-g F2 - Sustentabilidade 40% F2.1-Taxa de cumprimento 35% N&o cumpre —< 0
a financeira do orgamento anual Cumpre -0
@ Supera—>0
© F2.2 — Resultados 35% N&o cumpre — < 10%
‘0 operacionais/ doente Cumpre — 10 a 20%
g F2.3-EBT 30% Supera — > 20%
e X
S in " " - - - - - - - -
[ragr Y] Awv. final do obj. F: 0,6 x [(0,2 x Indic. F1.1) + (0,2 x Indic. F1.2) + (0,1 x Indic. F1.3) + (0,5 x Indic. F1.4) + (0,5 x Indic. F1.5)] + 0,4 x [(0,35 x Indic. F2.1) + (0,35 x Indic. F2.2) + (0,3 x Indic. F2.3)]
Desenvolvimento de A1 - Garantir inovagdo 20% Al.1-Taxa de aquisigdo de 40% N&o cumpre — < 20%
competéncias e equipamentos para anestesia Cumpre — 20 a 30%
inovagdo no BO Supera — > 30%
A1.2 — N2 de formagdes para 60% N&o cumpre —< 2
diferenciagdo dos Cumpre—2a3
profissionais do Servico/ano Supera—>3
A2 - Assegurar a 35% A2.1- N2 de reunides de 50% N&o cumpre — < 1 reunido periddica
qualificagdo dos Servigo periédicas/ano Cumpre — 1 reunido periddica
profissionais Supera —>1 reunido periddica
A2.2 - N2 de intercambios 50% N&o cumpre —< 1
profissionais com outras Cumpre—1a2
instituicdes/ano Supera—> 2
A3 - Desenvolver 25% A3.1 - Produgio cientifica (N2 35% N&o cumpre — < 3 trabalhos/ano
competéncias de publicagdes, posteres, Cumpre — 3 trabalhos/ano
estudos, protocolos)/ano Supera — > 3 trabalhos/ano
’&‘ A3.2 - N2 de agBes de 45% N&o cumpre — < 70%
w ;’ formagdo frequentadas/ Cumpre —70 a 75%
o £ Participagdo em Conferéncias, Supera — > 75%
.g (7] Congressos ou outras
© § reunides cientificas/ano
_g § A3.3 — N2 de propostas de 20% N&o cumpre — < 1 proposta
o S5 melhoria (impacto na redugdo Cumpre — 1 proposta
8 @ dos custos e/ou aumento da Supera —>1 proposta
3 £ eficiéncia)/ano
-] g’b A4 - Promover a 20% A4.1-N2 de IFEs em estagio 100% N&o cumpre — < 3 formandos/més
g | &
©
& <

20%

Av. final do obj. A: 0,2 x [(0,4 x Indic. A1.1) + (0,6 x Indic. A1.2)] + 0,35 x [(0,5 x Indic. A2.1) + (0,5 x Indic. A2.2)] + 0,25 x [(0,35 x Indic. A3.1) + (0,45 x Indic. A3.2) + (0,2 x Indic. A3.3)] + (0,2 x 1 x Indic. A4.1)

Av. final da performance organizacional: 0,3 x Obj. C + 0,25 x Obj P + 0,25 x Obj. F + 0,2 x Obj. A
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ANEXO F - Tabelas para CNVRAM

CONSULTAS / ATENDIMENTOS
cODIGO DESCRICAO VALOR
RELATIVO DO
PROCEDIMENTO
ANESTESICO
(B+T+M)
CA0010 CONSULTA interna 12+0+0
CA0020 Consulta interna de urgéncia / emergéncia 24+0+0
CONSULTA externa:
CA0030 a. Primeira consulta 12+0+0
CA0040 b. Consulta subsequente, com presenga do doente 8+0+0
CA0050 c. Consulta subsequente, sem presenga do doente 4+0+0
CA0060 Avaliagdo e orientagdo do doente critico 3240+0
CA0070 Cuidados ao recém-nascido, reanimagao cardio- 32+0+0
respiratéria na presenca de inadequada ventilagdo e/ou
débito cardiaco
CA0080 Consultadoria de Anestesia (pareceres técnicos, 40+0+0
juridicos, etc. ...)

TEMPO

0 tempo anestésico comeca quando o anestesista recebe o doente e inicia a

sua preparacdo na sala operatdria ou drea equivalente e termina quando o

doente é entregue aos cuidados de outros profissionais.

CODIGO N2 | DESCRICAO UNIDADES
TP0OO10 <1 hora 16
TP0O020 21 hora e <2horas 20
TPOO30 22 horas e <3 horas 24
TP0O040 23 horas e <4 horas 28
TPO050 24 horas e <5 horas 32
TPOO60 25 horas e <6 horas 36
TPOO70 26 horas e <7 horas 40
TPO080 27 horas e <8 horas 44
TP0O090 28 horas e <9 horas 48
TPO100 29 horas e <10 horas 52
TPO110 210 horas e <11 horas 56
TP0O120 211 horas e <12 horas 60




FATORES DE MODIFICACAO

Os Fatores de Modificagdo sdo aqueles que influenciam significativamente o decurso da

anestesia, nomeadamente: a patologia associada do doente, a idade e a urgéncia/ emergéncia

da situacdo clinica.

cODIGO DESCRICAO UNIDADES
FMO0010 | Doente ASA 3 8
FM0020 | Doente ASA 4 12
FMO0030 |Doente ASAS 16
FM0040 | Doente com Obesidade Marbida (IMC >35 e IMC <48) 8
FMO0050 |Doente com Super Obesidade Mdérbida (IMC>250) 12
FMO0060 |Grdavida > 16 semanas de gestacdo 8
FMO0070 |Doente com < de 6 meses de idade 12
FMO0O80 |Doente com 2 6 meses e < 3 anos de idade 4
FMO0090 | Doente com 270 anos e < 85 anos de idade 4
FMO0100 |Doente 2 85 anos idade 12
FMO110 | ANESTESIA para cirurgia emergente 8
FM0120 | ANESTESIA em dectbito ventral 12
FMO0130 |ANESTESIA para emergéncia fora de horas, acresce 50% 50%
ao valor total (Ndo usar em simultineo com "Anestesia
para cirurgia emergente")
Nota: Definigdo de "fora de horas" - corresponde ao
periodo entre as 21:00 e as 8:00 nos dias de semana e a
qualguer hora nos sabados domingos e feriados.
FMO0140 |Cateter arterial como procedimentos NAO esperado 8
para o ato anestésico inicial
Cateter venosos central como procedimentos NAQ
esperado para o ato anestésico inicial:
FMO0150 a. <6anos 20
FMO160 b. >6anos 14
FMO0170 | Via aérea dificil 40
FMO0180 |Cateter Swan-Ganz como procedimentos NAO esperado 24
para o ato anestésico inicial
FMO0190 | Utilizagdo de Eco TT, por anestesiologista, como 16
procedimento NAO esperado para o ato anestésico
inicial
FM200 Utilizagdo de Eco TE, por anestesiologista, como 24
procedimento NAO esperado para o ato anestésico
inicial
FM0210 | Utilizagdo de Ecografia bidimensional como guia para a 12
cateterizacdo vascular major percutanea.
FM0220 | Utilizagdo de Ecografia bidimensional como guia para 12
localizagdo neuronal percutdnea.
FMO0230 |Utilizag3o de Fluoroscopia como guia para localizagdo 8

neuronal percutanea,
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