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CONSIDERACOES PREVIAS

O presente relatério da cumprimento ao disposto no n.° 1 do artigo 7.° da Lei n.° 41/2007, de 24 de agosto -
Carta dos Direitos do Acesso aos Cuidados de Sadde pelos Utentes do Servico Nacional de Salde (SNS) - e
avalia o posicionamento das instituicbes em relacdo ao cumprimento da Portaria n.° 1529/2008, de 26 de
dezembro, que fixa os Tempos Maximos de Resposta Garantidos (TMRG) para todo o tipo de prestacfes de

cuidados de saude sem carécter de urgéncia.

A semelhanca do ocorrido em anos anteriores, o presente relatrio apresenta informag&o relativa a evolugio da
producdo e do tempo de resposta aos utentes referenciados para as unidades do SNS, organizando-se por cada
uma das grandes areas de atividade, nomeadamente ao nivel dos: a) cuidados de saude primarios, ambulatério e
cuidados domiciliarios, b) cuidados hospitalares, consultas externas, meios complementares de diagnéstico e
terapéutica e cirurgia programada e c) cuidados continuados integrados, nimero de utentes referenciados para a

Rede e evolucdo do nimero de camas de internamento.

A informacdo que se apresenta resulta da agregacao de dados coligidos a partir dos relatérios individuais
elaborados pelas entidades hospitalares e agrupamentos de centros de saude (ACES), bem como da recolha de
dados a partir de sistemas de informag&o centrais, designadamente no ambito da produgdo hospitalar, cirurgia

programada, da primeira consulta de especialidade hospitalar e do cateterismo e pacing cardiacos.

O relatdrio elaborado pelas entidades mantém a estrutura de anos anteriores, a qual foi definida com base numa
proposta inicial apresentada pela Inspecéo-Geral das Atividades em Salde (IGAS), a que acresceram sugestées
de diversas outras entidades, nomeadamente, da Administracdo Central do Sistema de Saude, IP (ACSS),
Administragbes Regionais de Saude, IP (ARS) e Dire¢do Geral da Saude (DGS).

- Consideragdes Prévias | Ministério da Sadde



SUMARIO EXECUTIVO

A sociedade portuguesa estad a passar por mudancas impares face as Ultimas décadas e, em muito pouco
tempo, instalou-se a percecdo de um forte constrangimento econémico e financeiro. E, pois, legitimo, dir-se-a
mesmo prudente antever a possibilidade de dificuldades acrescidas no acesso a cuidados de salde. OSNS
sustentavel, forte, coeso e de qualidade é determinante para que a globalidade dos cidaddos tenha acesso a

cuidados de saude, sendo este um dos aspetos mais relevantes para a coesdo social do nosso Pais.

Neste momento, é exigivel que o SNS corresponda a necessidade de consolidacdao fiscal do Pais e,
simultaneamente, assegure aos Portugueses 0 acesso a cuidados de saude. Como se constata no presente
relatorio, 0 SNS ndo s6 manteve o nivel de acesso aos cuidados de salide verificado em anos anteriores, como
também possibilitou uma melhoria do acesso aos cuidados de saude pelos Portugueses. Por esse motivo, 0s
utentes do SNS e os seus profissionais devem congratular-se pelos resultados alcancados, nomeadamente 0s
utentes, pela ajustada utilizacdo do servico, e os profissionais pelo esfor¢o diario e dedicacdo em prestar mais e

melhores cuidados de salide.

O ano de 2012, foi caraterizado por ser o primeiro ano completo em que todas as instituicdes do SNS vém o0s
seus dados (i.6. acesso, qualidade, produtividade, capacidade instalada e econdémico-financeira), publicados
mensalmente (Despacho n.° 11374/2011, do Senhor Secretério de Estado da Saude, publicado na 2.2 Série do
Diario da Republica de 7 de Setembro). Este € um marco impar em termos de transparéncia e continua
disponibilizacdo de informag&o, que tem permitido um maior conhecimento do desempenho do SNS, por parte
dos cidaddos e das comunidades, e um reforco dos mecanismos de transparéncia e de responsabilizacdo da

gestdo, da prestacdo e do consumo de cuidados de saude.

Os dados preliminares de um inquérito desenvolvido pela Nova School of Business and Economics, aplicado
pela GfK, durante 0 més de abril de 2013, a uma amostra representativa da populacéo portuguesa, analisou a
Gltima decisdo em caso de doenga apercebida, nos ultimos 12 meses (Abril 2012 a Abril 2013), pelos cidad&dos
com 15 ou mais anos. Entre os inquiridos, 43,57% sentiram-se doentes nos ultimos 12 meses (Abril 2012 a Abril
2013). Dos que se sentiram doentes, na ultima vez em que tal sucedeu, 87% procuraram 0 sistema de salde.
Apenas 13% desses 43,57% (ou seja, 5,67% da populagdo com 15 anos ou mais) ndo procuraram apoio no
sistema de saude. Os 5,67% dos inquiridos ndo procuraram auxilio por motivag@es varias (respostas ndo séo
mutuamente exclusivas aceitando-se varias): 1) Nao era grave (82,6%); 2) Nao quis esperar para ser atendido
(7,3%), Néo valia a pena pagar a taxa moderadora (5,5%); N&o tinha capacidade para pagar a taxa moderadora
(1,1%); N&o tinha capacidade para pagar o transporte (0,0%) ou outra (7,7%). Estes dados permitem concluir
que as taxas moderadoras foram encaradas como uma barreira impeditiva de acesso a cuidados de salde por
menos de 1% dos utentes, sendo que os custos de transporte ndo sdo mencionados como tendo tido qualquer

papel na auséncia de recurso a cuidados de salide nesta amostra.

Por outro lado, a Entidade Reguladora da Saude (ERS), em recente estudo dedicado a avaliagdo dos impactos
da alteracéo do regime de taxas moderadoras no perfil dos utentes isentos, no acesso a cuidados de salde

primérios e hospitalares nas redes do SNS, constata que o novo regime de taxas moderadoras néo constitui uma
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barreira ao acesso do SNS, tendo antes promovido um aumento desejavel dos cuidados de saude programados
em detrimento dos ndo programados. Com efeito, 0 Decreto-Lei n. 113/2011, de 29 de novembro, que veio
regular o acesso as prestacfes do SNS por parte dos utentes, no que respeita ao regime de taxas moderadoras
e a aplicacdo de regimes especiais de beneficios, permitiu aumentar o nimero de utentes isentos ou
dispensados do pagamento de taxas moderadoras (+987.952 utentes). Em termos de proporcionalidade, os
utentes isentos do pagamento de taxas moderadoras por motivagdes econoémicas passaram de 38,8% para
53,8% do total de utentes isentos e dispensados, ou seja, mais 1.171.262 de utentes passaram a estar isentos
por esta motivagdo decorrente da aplicacdo dos novos critérios de apuramento dos rendimentos e limiar de

rendimentos estabelecido (sal&rio minimo versus 1,5 vezes o Indexante de Apoios Sociais).

Ao nivel dos cuidados de salde primérios, a taxa de utilizagdo de consultas médicas aumentou, permitindo que
mais 311.997 utentes tivessem, pelo menos, uma consulta médica nos cuidados de sadde primérios. Com efeito
mais de sete milhdes de utentes acederam a, pelo menos, uma consulta médica neste periodo, 0 que permite
afirmar que, em 2012, registou-se a maior taxa de utilizacdo de consultas médicas ao nivel dos cuidados de
salde primarios desde que este indicador é monitorizado sistematicamente em todo o continente. Contudo,
verifica-se uma reducdo do ndmero de consultas médicas realizadas (-4,7%). Em média cada portugués teve 2,9
consultas com o médico de familia quando, em 2011, a média foi de 3,0 consultas com médico de familia
(considerando populacéo residente no continente em 2011). A reducéo no numero de consultas médicas é mais
acentuada ao nivel das consultas presenciais (-7,7%), verificando-se um crescimento do nimero de consultas
nao presenciais (+4,0%) e de consultas domicilidrias (+1,9%). Este dado indicia um efeito de substituicdo de
consultas presenciais por outras tipologias de consultas. Adicionalmente, 0 aumento substancial da prescri¢cao
eletronica de receitas com validade de seis meses (+2.289.578 receitas renovaveis face a periodo homdlogo)
poderd explicar a reducdo de consultas presenciais. De igual modo, verifica-se, ao nivel dos programas de
salde a) vigilancia da diabetes, b) vigilancia de hipertensos e c) planeamento familiar, um crescimento do

ndmero de consultas médicas face a 2011.

Através do mesmo estudo, a ERS conclui que a reducdo na utilizacdo global de consultas médicas presenciais
nos cuidados de salde primarios foi mais acentuada no conjunto de consultas de utentes isentos de taxa
moderadora, i.6., nos utentes que ndo enfrentam a barreira financeira das taxas. Mais refere que tal impacto
podera decorrer de um efeito de reducéo global do consumo de bens e servigos, face as atuais dificuldades
econdmicas em Portugal, e ndo por alteracbes ao modelo preconizado, dado que 0s utentes isentos por

condic&o de insuficiéncia economica tém agora um maior peso relativo no total de utentes isentos.

Ao nivel das consultas médicas hospitalares, verificou-se um crescimento das primeiras consultas (2,2%) e das
consultas subsequentes (0,4%). No universo realizaram-se mais 104.341 consultas médicas que em igual
periodo de 2011. E desejavel que ocorra transferéncia de cuidados dos hospitais para os cuidados de sadde

primérios, aumentando 0 acesso as primeiras consultas hospitalares e uma reducdo das consultas subsequentes

No que diz respeito as primeiras consultas de especialidade hospitalar, solicitadas através do sistema Consulta a
Tempo e Horas (CTH) pelos cuidados de satde primarios (CSP), constata-se que cerca de 70% tiveram lugar

dentro do tempo recomendado para o nivel de prioridade atribuido ao pedido em sede da triagem hospitalar, em
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linha com o observado em 2011. Em 2012, o tempo médio de resposta ao pedido de consulta foi de 122,9 dias e
a mediana do tempo até a realizagdo da primeira consulta foi de 81,2 dias. Apesar do substancial aumento de
referenciacfes (+158.219 pedidos de consulta) verifica-se uma reducdo da média de tempo em 7 dias e um
ligeiro crescimento da mediana em 1,2 dias face a 2011. Observa-se a melhoria do tempo de resposta em todas
as prioridades — “muito prioritario”, “prioritario” e “normal” -, com ganho de 2, 9 e 6 dias respetivamente, face ao
ano anterior. Apesar da melhoria observada em 2012, os indicadores para acesso a consulta hospitalar mantém-

se muito débeis e merecem uma atencao especial em termos do desenvolvimento das politicas de acesso.

Em 2012, foram alvo de intervencdo cirlirgica 534.415 inscritos para cirurgia, representando um crescimento de
6,1% face ao ano anterior e 54,8% face a 2006 (sete anos). O nimero de doentes propostos para cirurgia
cresceu a um ritmo de 2,1% face ao ano anterior e 38,1%, face a 2006 (periodo de 7 anos). O aumento da
atividade permitiu uma reducdo da Lista de Inscritos para Cirurgia (LIC) face a 2011 de -7,5% (-13.558 inscritos a
aguardar cirurgia) e uma forte reducdo da mediana de tempo de espera para cirurgia (3,0 meses): a mais baixa
de sempre no SNS. Ao nivel da percentagem de inscritos que ultrapassam os TMRG verificou-se também uma
reducdo de 4,4%. Apesar da melhoria deste indicador, constata-se que, em 2012, 15,1% dos doentes nédo foram

operados dentro dos tempos devidos.

Quanto aos cateterismos cardiacos, verificou-se em 2012 um aumento de 0,7% no numero de intervencdes
realizadas face ao ano anterior, uma variacdo de cerca de 9,4%, quando se analisa 0 nimero de implantacdes

de pacemakers cardiacos em 2011 face a 2010.

Com a excecdo de seis instituicdes (6 ACES da ARS Norte), todas as instituigdes do SNS produziram o Relatério
Anual sobre o Acesso a Cuidados de Saulde referente ao ano de 2012 a tempo de ser considerado no presente
relatorio. Ao nivel da implementacdo cabal da Carta dos Direitos do Acesso, é necessario manter a presséo
sobre as instituicbes do SNS com o intuito de aumentar a articulagdo com os doentes e a comunidade, tal como

desenvolver iniciativas e processos locais para a promo¢ado do acesso.
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PRIMEIRA PARTE

REFORMA ORGANIZATIVA NA PRESTACAO DE CUIDADOS DE SAUDE



1. CUIDADOS DE SAUDE PRIMARIOS

Os CSP sdo o pilar central do sistema de salde, assumindo importantes fungdes de promocdo da salde,
prevencdo e prestacdo de cuidados na doenca, continuidade de cuidados e articulagdo com outros servigos de

salde.

Fruto da Reforma que tem vindo a ser desenvolvida nos Gltimos anos no nosso Pais, com o objetivo de
promover a acessibilidade dos cidaddos a este nivel de cuidados e melhorar a quantidade e qualidade dos
cuidados e servicos prestados a populacdo, esta oferta de cuidados em Portugal apresenta hoje uma

organizacdo que pretende alcancar dois desideratos:

a) Promover a constituicdo de equipas prestadoras de cuidados de saude a populagdo, as quais
orientam a sua atividade segundo elevados patamares de desempenho assistencial e econdémico-
financeiro, numa filosofia de aumento da responsabilidade e da autonomia de gestdo dos profissionais
em relacdo aos cuidados prestados a populacdo, cujo paradigma esta patente nas Unidades de
Saude Familiar (USF);

b) Agregacdo de recursos e de estruturas de gestdo, por forma a permitir a organizacdo de recursos
especializados ao nivel de uma escala superior e potenciando a utiliza¢do de recursos escassos que

se encontram dispersos.

Em resultado desta nova abordagem organizacional, os CSP encontram-se organizados em ACES, que séo
servicos publicos de salde com autonomia administrativa que tém por miss@o garantir a prestacéo de cuidados

de salde primérios & populagdo de determinada area geografica.
Os ACES sdo constituidos pelos seguintes tipos de unidades funcionais (UF):

- As USF, compostas por equipas multidisciplinares com autonomia organizativa, funcional e técnica,
com as quais é contratualizada uma carteira de servicos que tem subjacente um sistema de
financiamento que premeia a acessibilidade e qualidade dos cuidados aos cidaddos, bem como a
produtividade dos profissionais;

- As Unidades de Cuidados de Salde Personalizados (UCSP), para a prestacdo de cuidados
individuais e familiares sempre que ndo estejam ainda constituidas USF na respetiva area;

- As Unidades de Cuidados na Comunidade (UCC), que prestam cuidados de salde e de apoio
psicoldgico e social de &mbito domiciliario e comunitario;

- As Unidades de Salde Publica (USP), cuja missdo passa por contribuir para a melhoria do estado de
salde da populagdo da sua area geogréfica de intervencao;

- As Unidades de Recursos Assistenciais Partilhados (URAP), que prestam servi¢os de consultadoria e
assistenciais as unidades funcionais do ACES, bem como organizam liga¢@es funcionais aos servigos

hospitalares.

O desenvolvimento organizacional dos CSP constitui-se como um processo evolutivo e de melhoria continua que

concorre para a sustentabilidade econdmica, financeira e social do SNS.
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O quadro seguinte apresenta ja a mais recente organizagdo em termos de CSP, na medida em que foram
recentemente publicadas novas portarias com a reconfiguragdo dos ACES, as quais permitiram reduzir o nimero
de ACES existentes, por agregacdo em estruturas de maior dimenséo e mais eficientes que abranjam grupos de
populacdo mais numerosa, cumprindo, também, atento o contexto econémico atual, o imperativo de adogéo de
medidas para a racionalizacdo da despesa e otimiza¢do dos recursos disponiveis — Portaria n.° 308/2012, de 9
de outubro (ARS Alentejo), Portaria n.° 310/2012, de 10 de outubro (ARS Norte), Portaria n. 394-A/2012, de 29
de novembro (ARS Centro) e Portaria n.° 394-B/2012, de 29 de novembro (ARS LVT).

Tabela 1. Organizacéo dos cuidados de satde primarios em 2012, por regido de salde

ARSNorte  ARSCentto  ARSLVT  ARSAlentejo /RS SeriLgl
Algarve Continental
Nimero de ACES 24 9 15 4 3 55
Nimero de UCC 84 21 64 29 11 209
Nimero de UCSP 210 122 154 45 90 621
Nimero de USF modelo A 91 23 63 12 6 195
Nimero de USF modelo B 95 14 48 2 3 162

Em termos de politica de saude, e no contexto de uma progressiva restricdo or¢camental decorrente da atual
conjuntura econdmica e financeira, 0 ano de 2012 exigiu um acrescido rigor e responsabilizacdo na gestdo do
bem publico, visando cumprir os objetivos definidos ao nivel da atividade dos CSP e responder as necessidades
em salde dos cidaddos, pelo que o processo de contratualizacdo neste &mbito, que tem vindo a ser
implementado e consolidado nos Gltimos anos, apresenta-se como um instrumento importante para a melhoria

do acesso, da qualidade e da eficiéncia dos cuidados prestados a populacéo.

O ACES “tipo” em 2012 tinha as seguintes carateristicas:

Uma proporcédo de 89,8% de utentes com médico de familia;

Um racio de 1.789 inscritos ativos com médico atribuido, por médico;

Taxa de utilizacdo de 66,0%;

Uma produgdo de 337 consultas por més, por médico;

Uma prevaléncia de 6,3% de utentes com diabetes;

Uma prevaléncia de 17,5% de utentes com hipertensao arterial;
Em 2012, uma UF “tipo” (USF ou UCSP) tinha as seguintes carateristicas:

Uma média de 12.400 inscritos;

Uma proporgdo de 90,4% de utentes com médico de familia;

Um récio de 1.725 inscritos ativos com médico atribuido, por médico;

Taxa de utilizacdo de 67,0%;

Uma produgdo de 328 consultas por més, por médico;

Uma prevaléncia de 6,4% de utentes com diabetes;

Uma prevaléncia de 18,0% de utentes com hipertenséo arterial.

Por ultimo, e considerando a estrutura etaria da populacéo inscrita nas unidades de CSP no final de 2012,

salientamos os seguintes aspetos:
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- Em 2012, 52,2% dos utentes eram do sexo feminino.

- Em 2012, existiam 17,6% utentes com idades compreendidas no intervalo [0; 18[ anos, sobre os quais
incidiram as atividades do programa de sadde infantil e juvenil.

- Em 2012, existiam 10,4% de adolescentes (utentes com idades entre 10 e 19 anos). Os adolescentes
sS40 um grupo mais suscetivel a alguns problemas, como o0s psicoldgicos, relacdo sociofamiliar e
integracdo social.

- Em 2012, existiam 23,9% de mulheres em idade fértil (MIF) com idades pertencentes ao intervalo [15;
50[ anos, em MIF. Estas mulheres apresentam necessidades especificas em relagdo ao Planeamento
Familiar.

- A proporcéo de idosos (idade igual ou superior a 65 anos) é de 19,4%. Os idosos Sd0 0 grupo mais

utilizador de consultas médicas e de enfermagem.

Analisando mais em detalhe a realidade especifica das USF e das UCSP, importa observar os quadros
seguintes, destacando-se que, no final de 2012, o nimero de utentes sem médico de familia atribuido

decresceu, tendéncia que continua a acentuar-se nos primeiros meses de 2013.

Tabela 2. Inscritos nas Unidades Funcionais de cuidados de satde primarios em 2011 e em 2012

N° Inscritos ut Ier;jcdgos Com Médico % Inscritos C/ MF  Sem Médico ut Ins'(\:Arll:tos Sf
UCSP 486 7.157.711 65% 5.338.463 74,6% 1.819.248 25,4%
USF A 184 2.058.457 19% 2.044.878 99,3% 13.579 0,7%
USF B 137 1.879.383 17% 1.873.415 99,7% 5.968 0,3%
USF 321 3.937.840 35% 3.918.293 99,5% 19.547 0,5%
Total 807 11.095.551 100% 9.256.756 83,4% 1.838.795 16,6%
Residentes
10.030.968 9.256.756 774.212 7,7%
ucc 182
N° Inscritos % Inscritos Com Médico % Inscritos C/ MF  Sem Médico £ |nS;:/|r|I:tOS S/
UCSP 465 6.737.537 60% 5.103.219 75,7% 1.634.318 24,3%
USF A 195 2.159.837 19% 2.136.357 98,9% 23.480 1,1%
USFB 162 2.250.094 20% 2.247.283 99,9% 2.811 0,1%
USF 357 4.409.931 40% 4.383.640 99,4% 26.291 0,6%
Total 822 11.147.468 100% 9.486.859 85,1% 1.660.609 14,9%
Residentes
9.976.649 9.486.859 489.790 4,9%
ucc 209

Fonte: RNU, INE

A 31 de Dezembro de 2012, encontravam-se em atividade 357 USF que abrangiam 4.409.931 utentes o que,
face & situagdo de partida do final do ano de 2011, representa um aumento de quase 500.000 utentes servidos

por USF (40% dos utentes estavam inscritos em USF no final de 2012).

Outro dado relevante € o do numero de inscritos sem médico de familia. Ao considerarmos o nimero de
residentes em territorio nacional, ao invés do nimero de inscritos registado no Registo Nacional de Utentes
(RNU), reconhecidamente sobredimensionado face ao numero de residentes, verificamos uma progresséo do
namero de utentes com médico de familia. Efetivamente, a percentagem de residentes sem médico passa de
7,7% para 4,9%, significando que, em nimeros absolutos, reduziu-se o nimero de utentes sem médico de

familia em 284.422. O processo de atualizagdo de listas de utentes, iniciado em 2013, ir& permitir ter dados mais
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concretos sobre estes valores, nomeadamente devido a eliminagdo de utentes duplicados e ndo ativos. Este
processo permitird atribuir médico de familia a uma elevada percentagem de utentes sem esta qualidade de
acesso. Dados provisdrios mostram reducfes de nimeros de utentes sem médico, por ARS, entre 50% a 80%,

pelo que os ndmeros de 2013 j& refletirdo a reducdo muito significativa de utentes sem médico de familia.

O quadro seguinte apresenta um resumo do numero de profissionais que constituiam as USF a 31 de dezembro
de 2012.

Tabela 3. Nimero de profissionais que constituiam as USF a 31 de dezembro de 2012

Profissionais Médicos Enfermeiros Secretarios Clinicos Tota] / Med[a
Profissionais
Total USF 2.452 2.428 1.942 6.822
Média por USF 6,8 6,8 58 19,4

2. CUIDADOS CONTINUADOS INTEGRADOS

A Rede Nacional para os Cuidados Continuados Integrados (RNCCI ou Rede) criada pelo Decreto-Lei n.°
101/2006, de 6 de junho, uma parceria entre 0s Ministérios da Salde e da Seguranca e Solidariedade Social,
veio promover a abertura organizacional a novos modelos de cuidados, com incorporagdo de paradigmas de
respostas intersectoriais e multidisciplinares, orientados para a prestacdo de cuidados numa 6tica global de
satisfacdo das necessidades das pessoas que apresentam dependéncia, com necessidade de cuidados de

salde e de apoio social.

A mudanca de paradigma preconizada pela Rede na organizag¢do e prestacdo de cuidados, aliada & sua
interseccdo com os varios niveis do SNS e com as politicas de apoio social, implicou uma dindmica de
interiorizacdo paulatina dos novos principios de organizagéo e funcionamento, transversal a todo o sistema. Este
novo paradigma tem como principio e fim a resposta as necessidades existentes de integralidade e continuidade

de cuidados, s6 alcancaveis com a adesdo dos profissionais e instituicdes de saude e de apoio social.

A RNCCI esta presente em todo o territério continental, com as tipologias de cuidados domiciliarios e de
internamento, e inclui instituicdes publicas, privadas e do setor social que prestam cuidados integrados no
dominio da salde e da acéo social a pessoas em situa¢do de dependéncia ou perda de autonomia cuja situagao

nao exige internamento hospitalar mas requer internamento com um tipo de abordagem e orientacao.

Estdo disponiveis diversas tipologias de resposta: unidades de convalescenca, unidades de média duragéo e
reabilitacdo, unidades de longa duracdo e manutencdo, unidades de cuidados paliativos, unidades de dia e de

promoc¢ao da autonomia e equipas domicilidrias.

E promovida a autonomia e a funcionalidade das pessoas, através da reabilitagdo, readaptacio e reinserc&o
familiar e social pelo que, para cada situacéo especifica, é preconizada uma abordagem integrada saude/acéo

social.
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Os utentes referenciados pelas instituicbes do SNS distribuem-se regionalmente como se mostra no quadro

seguinte.

Tabela 4. . Numero de utentes referenciados para RNCCI, por tipo de instituicéo de origem no SNS (2010 a 2012).

Referenciacéo por centros de saude Referenciagdo por Hospitais

2010 2011 2012 2010 2011 2012 2010 2011 2012

Norte 1.738 2.893 3.110 6.576 8.531 9.220 8.314 11.424 12.330
Centro 2.206 2522 2441 3.146 3.683 3.654 5.352 6.205 6.095
LVT 1.569 2434 2.383 3.922 4.413 3.576 5.491 6.847 5.959
Alentejo 1.172 1.455 1.424 1533 1.678 1.509 2.705 3.133 2933
Algarve 460 807 1.081 1.682 1.687 1.392 2.142 2.494 2473
Total 7.145 10.111 10.439 16.859 19.992 19.351 24.004 30.103 29.790

Fonte: UMCCI. Relatério RNCCI 2012

Conforme se constata da leitura do quadro anterior, a referenciacdo de utentes estabilizou de 2011 para 2012,
sendo que a referencia¢do provenientes dos hospitais € o dobro da referenciacdo de utentes provenientes dos
CSP. Por regides de saude, a ARS Norte é responsavel por cerca de um terco do total de referenciagdes de
utentes para a RNCCI.

No que respeita as equipas referenciadoras hospitalares - Equipas de Gestdo de Altas (EGA) - mantém-se a
cobertura total dos hospitais existentes. Em relacéo a referenciagéo pelos CSP — Equipas Referenciadoras dos
Centros de Saude - existem 405 (293 em 2011) a nivel nacional, representando um crescimento de 38% em

relagdo a 2011, sendo o Alentejo a regido que mais cresceu, seguida do Norte.

Quanto ao numero de Equipas de Cuidados Continuados Integrados (ECCI), existe uma diminui¢do nas regioes
do Centro (-11%), em LVT (-7%) e Norte (-2%). O Alentejo manteve-se inalterado e o Algarve aumentou 1 ECCI.
A diminuicdo a nivel nacional é de 4%. Fruto destas alteracdes, constatamos que a capacidade das ECCI,

refletida em nimero de lugares domiciliarios na Rede diminuiu 2% de 2011 para 2012.

As Equipas de suporte em cuidados paliativos distribuem-se pelas Intra-hospitalares (EIHSCP) e Comunitarias

de Suporte em cuidados paliativos (ECSCP). A sua alocacao por regides € a seguinte:

- O Norte tem 4 EIHSCP, das quais 2 efetuam também cuidados domiciliarios — ECSCP.
Adicionalmente existe 1 ECSCP. Assim existem 3 ECSCP;

- O Centro tem uma EIHSCP que atua também como ECSCP;

- LVTtem 11 EIHSCP e 1 ECSCP;

- O Alentejo tem 7 EIHSCP das quais 2 atuam também como ECSCP. Adicionalmente existe 1 ECSCP,
existindo assim 3 ECSCP;

- O Algarve tem 2 EIHSCP, que atuam também como ECSCP. Adicionalmente existe 1 ECSCP,
existindo assim 3 ECSCP;

Em suma, constatamos que a nivel nacional existem 25 EIHSCP e 11 ECSCP.
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Em relacdo a evolugdo da disponibilidade de camas por tipologia de internamento, a situacdo a 31 de dezembro
de 2012 é a que se apresenta na tabela seguinte.

Tabela 5. Evolugéo do nimero de camas contratadas na RNCCI, por tipologia de internamento.

Tinologia de N° camas N° camas N° camas N° camas N° camas Variagdo  Variagdo
in tzrna%en to contratadas  contratadas  contratadas  contratadas  contratadas 2010- 2011-
31.12.2008 31.12.2009 31.12.2010 31.12.2011 31.12.2012 2012 2012
Urliaeis £k 530 625 682 906 867 21% -4%
convalescenca
Unidades de media 922 1.253 1.497 1.747 1.820 22% 4%
duracdo e reabilitacdo
g”'da‘f'es eellonga 1.325 1.942 2.286 2.752 3,031 33% 10%
uragdo e manutengao
Unidades de cuidados 93 118 160 190 193 21% 2%
paliativos
Total 2.870 3.938 4.625 5.595 5.911 28% 6%

Fonte: UMCCI. Relatério RNCCI 2012

O nlimero de camas contratadas em funcionamento na RNCCI, a 31 de dezembro de 2012, cresceu 6% de 2011

para 2012, representando 316 novos lugares de internamento.

O maior crescimento em valor absoluto verifica-se na tipologia de Longa Duracdo e Manutencdo (ULDM) (279
dos 316 novos lugares), representando 88% do total das novas camas contratadas e alcangando 51,3% do total

de camas existentes na RNCCI, em 31 de dezembro de 2012.

Analisando a evolugdo do nimero de camas contratadas a nivel regional, verificamos que a evolug&o foi mais
acentuada na ARS Alentejo, onde o nimero de lugares de internamento da RNCCI cresceu 16%, conforme se

constata no quadro seguinte.

Tabela 6. Evolugéo do n.° camas da RNCCI, por tipologia de internamento e regido de satde.

Tipologia de internamento Norte Centro LVT Alentejo Algarve

2011 2012 @ 2011 2012 2011 2012 2011 2012 | 2011 2012 2011 2012
Unidades de

332 313 202 202 157 157 135 135 80 60 906 867
convalescenca

Unidades de média
duracdo e reabilitacdo
Unidades de longa
duracdo e manutencéo
Unidades de cuidados
paliativos 43 53 45 45 75 68 17 17 10 10 190 193

Total 1784 1883 | 1.607 1666 | 1.188 1.267 | 603 702 | 413 393 | 5595 50911

518 552 581 597 385 408 159 159 104 104 | 1.747 1.820

891 965 779 822 571 634 292 391 219 219 | 2752 3031

Fonte: UMCCI. Relatério RNCCI 2012

Detalhando melhor a anélise do quadro anterior, verificamos que em 2012 encerraram 22 camas de UCP em
LVT (2 Unidades), e abriu 1 UCP no Norte com 10 camas e 1 UCP em LVT com 15 camas, tendo LVT diminuido
7 camas em rela¢do a 2011 e um acréscimo nacional de 3 camas em rela¢do a 2011. Houve diminui¢do de 39
camas de Convalescenca (19 no Norte e 20 no Algarve).
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Para além disso, e analisando a evolugdo por tipologia e regido, constatamos que o Norte cresceu mais em
Paliativos (23%) e o Alentejo em ULDM (34%). Em relacéo ao crescimento percentual regional, o Alentejo foi a

regido que mais cresceu — 16,4% - a custa das camas de ULDM.

Quanto a cobertura populacional, verifica-se que em relagdo a camas de Convalescenga a maior cobertura
populacional existe na regido do Alentejo, que a regido que apresenta maior cobertura nas camas de Média
Duracdo e Reabilitagdo é a regido Centro e que em relacdo a camas de Longa Duragdo e Manutencéo,

Paliativos e total Nacional, o Alentejo tem a maior cobertura.

Na regido de Lishoa e Vale do Tejo (LVT) verifica-se a menor cobertura populacional em todas as tipologias,
exceto em Unidades de Cuidados Paliativos, e também a menor cobertura global, o que evidencia a necessidade

de crescimento de respostas.
Participacdo dos parceiros na RNCCI

A participacdo dos parceiros na Rede é ilustrada pelo desenvolvimento das respostas de internamento da
RNCCI, com bhase:

- No estabelecimento de acordos de prestacdo de servicos, com Instituicbes Particulares de
Solidariedade Social (IPSS), que representam 71% do total de acordos celebrados e a contrata¢do de
4.042 camas, representando 68,4% da oferta.

- O SNS abrange 11% do total de acordos celebrados, com a contratacdo de 8,1% da capacidade
instalada da RNCCI (480 camas).

- As entidades privadas com fins lucrativos representam 18% dos acordos com 1.389 camas

contratadas, representando 23,5% da capacidade instalada da RNCCI.

Tabela 7. Participagdo dos parceiros na Rede - respostas de internamento 2012

N.° de acordos ., N°de camas | % camas por
Entidade Prestadora celebrados | %total acordos |  eontratadas acordos
... | celebrados
311212 31212 celebrados
SNS 29 11% 480 8,1%
PSS ScMm | 134 50% | 2.795 17 3%
OUTRAS 55 21% 1247 21.1%
TOTAL PSS 189 M% | 4042 68,4%
PRIVADA com fins lucrativos 49 18% 1389 23,5%
TOTAL 267 X

Legenda: IPSS - SCM: Santa Casa da Misericérdia; IPSS - Outras: Instituicdo Particular de Solidariedade Social; SNS: Servigo Nacional de Satde
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Tendo por base o grupo etario dos individuos com idade igual ou superior a 65 anos* resultante dos censos de
20011, o grafico seguinte indica-nos que a regido do Alentejo apresenta os melhores resultados no indicador

nimero camas/100.000 habitantes, seguindo-se a regido do Algarve:

Figura 1. Evolug&o n. total camas /100.000 hab. > 65 anos*, por regido de salde (2010, 2011 e 2012)

600

400

MNorte Ceniro VT Alentejo Algarwe Total
210 —11 2012

Fonte: UMCCI. Relatério RNCCI 2012

* a populacdo com idade igual ou superior a 65 anos é aquela que apresenta maiores necessidades e que utiliza mais a RNCCI, pelo que
se utiliza este nimero como um proxy do grupo alvo, apesar de todos 0s grupos serem potenciais beneficiarios da RNCCI.

Por dltimo, o quadro seguinte, relaciona a percentagem de utentes assistidos na RNCCI com a populacéo alvo

desta Rede, ou seja, a populagdo com mais de 65 anos.

Tabela 8. Percentagem de utentes assistidos em relacéo a populagéo com idade> 65 anos nas diferentes regies 2012

Regido | oormrermec " | Assistidos 2012 %
Norte 634.756 15.379 2,4%
Centro 395.204 7.885 2,0%

LVT 702.070 7.633 1,1%
Alentejo 129.033 4,286 3,3%
Algarve 88.404 4.480 5,1%
TOTAL | 1949557 39.663_ | 20% |

Fonte: UMCCI. Relatério RNCCI 2012

O Algarve € a regido que maior % de utentes assistiu — 5,1% - em relacdo a populagéo com idade superior a 65
anos, cerca de 2,5 vezes mais em relacdo a média nacional. O Alentejo foi a 22 regido, com 3,3% da populagéo
assistida, e a regido de LVT tem a menor capacidade de resposta, cerca de 1%, de acordo com a mais baixa

cobertura populacional das respostas da RNCCI que esta regido apresenta.

1 Conforme se destaca no Relatério da RNCCI de 2011, a comparagdo da cobertura populacional foi efetuada considerando o censo de
2001, de forma a podermos avaliar o crescimento face ao ano de 2010, em que os clculos foram efetuados com esse censo

Cuidados Continuados Integrados | Ministério da Saude




O numero total de utentes referenciados desde o inicio da RNCCI é de 135.047 utentes. O nimero de assistidos
desde o inicio de RNCCI é de 129.780 utentes, significando que a Rede assistiu, até final de 2012, 96,1% dos

utentes referenciados.

3. SISTEMAS DE INFORMAGCAO PARA A MONITORIZACAO DO ACESSO

A nivel nacional, a monitorizacdo do acesso a cuidados de saude em areas especificas assenta em Sl que
permitem gerir 0 acesso. E o caso do Sistema de Informacdo de Gestdo de Inscritos para Cirurgia (SIGIC), do
Sistema CTH, do Sistema de Informac&o para a Salde Oral (SISO) ou do Sistema de Informagéo dos Beneficios
Adicionais em Saude (BAS).

Estes SI vém potenciar a inducdo de melhores praticas na organizagdo da prestagdo de cuidados e na resposta
do SNS, com ganhos de eficicia e eficiéncia, mais equidade no acesso a cuidados, maior responsabilizacéo a
todos os niveis do sistema de salde e maior transparéncia da informagéo para todas as partes, utentes,

profissionais e instituicdes prestadores de cuidados, entidades pagadoras, cidad&dos em geral.

Outras iniciativas de desenvolvimento de TIC e Sl especificos tém repercussdes diretas ou indiretas no acesso a

cuidados de saude, como é o caso da Plataforma de Dados da Salde (PDS).
3.1.SICTH - Sistema Integrado para gestdo do acesso a 12 consulta especialidade hospitalar

O Sistema Integrado de Referenciacdo e de Gestdo do Acesso a Primeira Consulta de Especialidade Hospitalar
nas Instituicbes do SNS, designado por CTH,, foi criado em 2008 e assenta num sistema informatico de
referenciacdo dos pedidos de primeira consulta de especialidade hospitalar oriundos dos cuidados de saude
priméarios. O CTH gere a informagcdo relativa aos pedidos de consulta dos médicos de familia, desde 0 momento
do seu registo no sistema informatico até que figuem concluidos, e possibilita uma melhor gestdo do acesso a

uma primeira consulta de especialidade no SNS.

O Regulamento do CTH foi aprovado pela Portaria n® 615/2008, de 11 de julho, tendo como objetivo harmonizar
os procedimentos inerentes a implementacdo e gestdo do acesso a primeira consulta de especialidade
hospitalar, estabelecendo um conjunto de regras que vinculam as instituicdes do SNS e os profissionais de

salde intervenientes no processo, articulando-os de forma criteriosa e transparente.

Recentemente, e decorridos mais de cinco anos sobre a publicacdo da supracitada Portaria, e face a experiéncia
adquirida na utilizacdo do CTH e integracdo de entidades com acordo de coopera¢do com o SNS, constatou-se
a necessidade de adequar este Regulamento a nova realidade, mediante a publicacdo de nova portaria (Portaria
n.° 95/2013, de 4 de margo), mantendo-se, no entanto, inalteraveis a finalidade, os objetivos e 0s principios, bem

como a estrutura organizacional ja consagradas naquele normativo.

Assim, o0 novo regulamento visa clarificar 0 acesso a consulta externa hospitalar e alargar ao CTH a
referenciacdo de pedidos de primeira consulta de especialidade com origem nos hospitais do SNS e com origem

em entidades com acordo de cooperacdo com o SNS. De igual forma, pretendeu-se clarificar a excecionalidade
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da referenciacdo proveniente de entidades privadas, passando estes pedidos de consulta a ser geridos pelo
CTH. Desta forma, procurou assegurar-se que os pedidos de primeira consulta oriundos de um prestador pablico

ou de um prestador privado obedecem aos mesmos principios de transparéncia e uniformizacdo do tratamento.

Para além destes aspetos, 0 novo regulamento define o conceito de falta ndo justificada do utente (idéntico ao
conceito utilizado no cddigo de trabalho) e estabelece o prazo para a justificacdo correspondente (informar cinco
dias antes da impossibilidade de comparecer a consulta ou justificar a falta nos sete dias subsequentes a
consulta), sendo esta uma matéria relevante para a homogeneizagdo de procedimentos e combate as faltas

injustificadas.

Finalmente, procedeu-se a inclusdo de areas multidisciplinares especializadas que tém vindo a autonomizar-se
nos hospitais, a saber, a dor, a senologia, as doengas autoimunes e a diabetologia. A referenciacéo direta de
pedidos de consulta para estas areas resulta num beneficio claro para os utentes e promove uma maior

celeridade no acesso aos cuidados.
Ao CTH sdo reconhecidos os seguintes beneficios:

- Transparéncia no processo de marcacao de primeira consulta de especialidade hospitalar no SNS;

- Triagem clinica nos hospitais com atribuicao de niveis de prioridade as situagdes dos utentes;

- Uniformiza¢do do tratamento da informag@o sobre o acesso a primeira consulta de especialidade
hospitalar;

- Mais eficécia e eficiéncia na resposta das instituicdes prestadoras de cuidados e maior facilidade na
comunicacao entre os profissionais de saude;

- Melhor orientacdo dos utentes para a consulta da especialidade de que necessitam.

Em concreto, importa referir que o sistema contém toda a informagdo relativa ao pedido de consulta, desde o
momento do seu registo inicial até a conclusdo do mesmo. Assim, é centralizada numa Unica base de dados
toda a informac&o correspondente & procura e resposta no que respeita as primeiras consultas de especialidade
hospitalar no SNS. E, contudo, fundamental prosseguir o esforco de melhoria das préticas de utilizagio do
sistema pelas instituicdes, sendo ja percetivel a progressiva fiabilidade dos dados, o que melhora o
conhecimento das necessidades neste dominio da prestac¢éo de cuidados e contribui para uma maior eficacia da

administracdo em sadde.
3.2. SIGIC - Sistema Integrado de gestdo de inscritos para cirurgia

0 SIGIC, criado em 2004, pela Resolugdo do Conselho de Ministros n.° 79/2004, de 24 de junho, efetua, através
de uma base de dados centralizada, a gestdo integrada da resposta do SNS no ambito da cirurgia programada.
O Regulamento do Sistema Integrado de Gestéo de Inscritos para Cirurgia, publicado pela Portaria n.° 271/2012,
de 4 de setembro (substitui o anterior regulamento aprovado pela Portaria n.° 45/2008, de 15 de janeiro), alarga
0 dmbito do SIGIC as entidades privadas convencionadas, de forma a melhor assegurar a liberdade de escolha
dos utentes sempre que sejam ultrapassados 75% dos TMRG, igualdade de acesso e tratamento cir(rgico nos
TMRG.
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O SIGIC é gerido através de um Sistema de Informacdo centralizado, o SIGLIC, o que contribui para a
monitoriza¢do do tempo de acesso a cirurgia e permite, controlar e avaliar de forma integrada todo o processo

de gestdo da LIC.

Como recentemente reconhecido pela OCDE, o SIGIC possibilitou a melhoria substancial dos tempos de espera
para cirurgia programada aos utentes do SNS, sendo reconhecido por aquela organizacdo no relatério “Waiting
Time Policies in the Health Sector - What Works?“ como um programa estrutural e exemplar para os restantes
paises membros da organizagdo. Importa destacar que o SIGIC continua permanentemente a evoluir e a
procurar gerir da melhor forma possivel as necessidades de acesso dos utentes do SNS. A titulo de exemplo, as
alteragBes introduzidas em 2012,como incentivo ao cumprimento dos TMRG e a utilizagdo da capacidade
instalada no SNS, o hospital de origem do doente passou a ter a responsabilidade financeira pela realizagéo
atempada de toda a atividade cirrgica inscrita nas listas de inscritos para cirurgia da respetiva instituicdo
hospitalar. Com idéntico prop6sito, 0 prazo para emissdo de nota de transferéncia cir(rgica entre hospitais
publicos foi reduzida de 6 meses (75% do TMRG: emissdo de cheque cirurgia para o setor convencionado) para
4 meses. Adicionalmente, e com o intuito de clarificar a separacdo entre presta¢do publica e privada, também
desde 2012, a producdo cirdrgica a realizar num hospital convencionado, no ambito do SIGIC, s6 pode dar
origem a faturacdo se a equipa médica cirurgica que a efetuar ndo apresentar relacdo contratual com o hospital

de origem do utente intervencionado.

Como destaca o relatério da OCDE, a gest&o do acesso a cirurgias programadas é uma matéria complexa para
0s paises ocidentais. Nesta e em outras &reas da prestacdo de cuidados de salde, o SNS é reconhecidamente

exemplar a nivel internacional.
3.3. SISO - Sistema de Informacéo para a Saude Oral

O SISO incorpora as regras do Programa Nacional de Promocéo de Saude Oral, de acordo com 0s processos
definidos no Despacho n.° 4324/2008, de 22 de janeiro, publicado no diario da Republica, 2.2 série, n.° 35, de 19
de Fevereiro, que alarga aquele Programa, aprovado pelo Despacho n.° 153/2005 (2.2 série), publicado no Diério
da Republica, 2.2 série, n.° 3, de 5 de Janeiro. Trata-se de uma aplicacdo web acedida por servigos plblicos e
por prestadores privados que inclui todas as funcionalidades necesséarias a gestdo do Programa a partir de
qualquer nivel da administracdo do sistema de salde. O SISO disponibiliza dados sobre a oferta de cuidados, 0
namero e tipo de beneficiarios, a utilizacdo dos cheques-dentista, a salde oral dos utentes. Permite, também, o
acompanhamento da execucdo do programa na vertente da sua integracdo com o Programa de Saude Escolar,

o controlo da faturacdo e pagamento dos atos terapéuticos e, ainda, a emissao dos cheques-dentista.
3.4. SISBAS - Sistema de Informacéo sobre Beneficios Adicionais em Saude

Para operacionalizacdo do BAS foi implementado um sistema informatico centralizado na ACSS, o SISBAS,

disponibilizado via web e acedido pelos ACES e respetivas UF.
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Através do SISBAS é realizado, designadamente, o registo dos pedidos de reembolso e despesas efetuadas e
ainda ndo reembolsadas, bem como a transmisséo da informagdo referente as respetivas ordens de pagamento

e a efetiva liquidagdo dos reembolsos.

Compete ao Diretor Executivo do ACES, ou a pessoa por este designada, tomar a decisdo final sobre a

atribuicdo dos BAS, terminando o processo com a aposi¢do de Despacho.

Em caso de deferimento, é assinalado no SISBAS a devida autorizagdo de atribuicdo e os documentos
comprovativos das despesas e pedido de atribuicdo dos BAS sdo remetidos a ACSS, entidade a quem compete

articular com a Seguranca Social (SS) para efeitos de reembolso.
3.5. PDS - Plataforma de Dados da Saude
Nos Ultimos anos, os sistemas de informacédo da sadde tém evoluido de uma perspetiva focalizada nas unidades

de salde para uma visdo integrada e em rede e mais orientada para o cidaddo.

Neste sentido, surgiu durante o ano de 2012, a PDS - Plataforma de Dados da Saude, um sistema que permite o
registo e a partilha de informagdo clinica entre utentes, profissionais de salde e entidades prestadoras de

servicos de saude, através de quatro portais especificos, seguros e contextualizados:

o *:
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A partilha de informacdo através da PDS é gerida e controlada pelo préprio utente, através do acesso via Portal
do Utente. A partir do momento em que o utente autoriza a partilha de informacao, 0 médico ou o enfermeiro de
um servico de saudde (hospitais, urgéncias, cuidados primarios) pode consultar os seus dados de salde através

dos restantes portais e, deste modo, chegar mais rapidamente ao diagnéstico/terapéutica.
Portal do Utente

O Portal do Utente posiciona-se como o ponto Gnico centralizador da prestacéo de servicos ao utente do SNS,

disponibilizando dois niveis de servicos:

- Servigos informativos, cujo acesso € publico, dispensando a autenticacéo do utente;
- Servicos eletronicos, disponiveis na area "A minha salde", cujo acesso exige o registo e a
autenticacdo do utente com o Cartdo de Cidadéo e PIN de Autenticacdo ou nimero de utente do SNS

e senha.
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Em 31 maio 2012, entrou em funcionamento da primeira versdo da PDS - Portal do Utente, centrada na
disponibilizacéo de servicos eletronicos (PHR/"As minhas notas”, eAgenda - Marcag&o Eletronica de Consultas,
eSIGIC - consulta do tempo de espera para cirurgia, Sim Cidadao, pedidos de isencdo do pagamento de taxas

moderadoras)

Durante 0 ano de 2012, e em relacdo ao Portal do Utente, foi possivel implementar o novo modelo de
autenticacdo e planeamento do desenvolvimento no RNU, para registo presencial de utilizador do Portal do

Utente nas unidades de saude:

Acesso https://servicos.min-saude.pt/utente/portal/paginas/default.aspx

Servicos informativos:

- Informacdo sobre o0 que o utente precisa para realizar um determinado servi¢o do Servico Nacional de
Salde (contactos, horario e locais de atendimento), listado por &reas e destinatarios;

- Pesquisa avangada de prestadores de servicos de saude;

- Destaques referentes ao Portal do Utente e a area da salde que sejam relevantes para 0s utentes;

- Dicionério do utente — disponibilizagdo de informag@o meédico-cientifica, em linguagem clara, sobre as
doencas e situagdes clinicas mais frequentes, bem como sobre 0s exames e tratamentos mais comuns.

- Eventos e datas comemorativas da area da salde;

- Perguntas frequentes e guias para a utilizag&o de servicos;

- Contactos e linhas de atendimento da sadde.
Servigos eletronicos disponiveis mediante autenticacdo no portal:

- Registo de contactos de emergéncia através da op¢ao "Os meus dados" da &rea “A minha saude”;

- Registo de informacdo sobre habitos, medicagdo, alergias e doencas através da opgdo "Os meus
registos" da area “A minha sadde”;

- Registo das medi¢des de peso, altura, glicémia, tenséo arterial, colesterol, triglicéridos, saturacdo de
oxigénio e de tempo de coagulacdo do sangue (INR) através da opg¢do "As minhas medicbes” da area
“A minha salde”;

- Carregamento de documentos de saude, como andlises clinicas, relatorios médicos e similares através
da opcéo "Documentos” da &rea “A minha salde”;

- Partilha dos dados de saude com os profissionais de salde do SNS (hospitais, urgéncias, cuidados
primarios), mediante autorizagdo prévia do utente, e com a possibilidade de poder consultar o historico
de acessos a essa informacao através da op¢do "Os meus dados" da area “A minha sadde”;

- Contacto direto com o centro salde (ass. técnico, enfermeiro ou médico) da area “A minha salde”;

- Marcacdo online de consultas médicas para os prestadores de Cuidados de Sadde Priméarios do SNS
através da opcdo “eAgenda”’, bem como a consulta e o cancelamento das marcacdes efetuadas por
esta via mediante autenticacéo;

- Pedido de prescricdo de medicacéo cronica prevista na lista de medicamentos autorizados pelo médico

do prestador de cuidados de saude primarios do SNS através da aplicacéo “eAgenda”;
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- Associagdo ao perfil do utilizador dos utentes pertencentes ao seu agregado familiar, possibilitando a
realizacdo de marcagdes de consulta médica e pedidos de prescricdo de medicacdo cronica para 0s
seus familiares através da aplicacéo “eAgenda”;

- Consulta da situagdo da inscricdo, a posicdo na lista e 0 tempo de espera previsivel para cirurgia por
parte dos utentes do SNS inscritos para cirurgia através da aplicagéo eSIGIC;

- Preenchimento e submissédo de pedidos de isenc¢do do pagamento das taxas moderadoras, bem como
a consulta do estado do pedido e a reclamagé&o sobre o resultado obtido.

Em relacdo ao eAgenda, apresentamos de seguida alguns indicadores de atividade referente ao ano de 2012,

nomeadamente;

Figura 2. Evolugéo do nimero absoluto mensal de Consultas
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Figura 3. Evolug&o do nimero absoluto mensal de Consultas, por regiéo
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Figura 4. Valores absolutos de Pedidos de Receituario
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Servigos eletrénicos disponiveis mediante autenticacdo com Cartdo de Cidad&o no portal:

- Consulta do cronograma referente ao historial clinico do utente através da opgéo “Registos clinicos”;
- Consulta do eBoletim de Saude Infantil e Juvenil, que é a verséo digital do BSIJ, que disponibiliza
informagBes importantes sobre a saude e o desenvolvimento da crianga (marcagdes de consultas,

reforco de vacinas ou a realizacao de exames clinicos, entre outros).
PDS - Portal Profissional

O Portal do Profissional € uma plataforma centrada no utente que permite aos profissionais de saude (médicos e
enfermeiros) ter acesso a informagdo clinica do mesmo. A informagéao que o utente disponibiliza na PDS - Portal
do Utente e que posteriormente autoriza a sua consulta, permite ao profissional de saude obter alguns

indicadores que o podem auxiliar a um melhor conhecimento, diagnéstico e tratamento do mesmo.
Acesso sistema informético utilizado pelo prestador de servigos de sadde (SAM, SAPE, ...).

Cronologia historica

abril de 2012 Fase de testes na Unidade Local de Saude (ULS) de Matosinhos

09 julho 2012 Roll-out ARS Norte

18 julho 2012 Roll-out ARS Alentejo

23 julho 2012 Roll-out ARS Algarve

16 setembro 2012 Roll-out ARS Centro

06 novembro 2012 Roll-out ARS Lishoa e Vale do Tejo

19 outubro 2012 /;\gssi?gisa informacdo RNCCI - Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados por parte de CSP e

Funcionalidades

- Acesso via aplicacdo (SAM, SAPE, ...), no contexto de um utente e episddio;
- Verificacdo de informag&o enviada junto do RNU (N° Utente, Sexo, Data de nascimento)

- Validacéo da autorizagdo do Utente efetuada através do Portal do Utente;

Ministério da Sadde | Sistemas de informag&o para a monitorizagdo do acesso



- Ligagdo ao processo clinico eletronico e, deste modo, acesso ao mapa de instituicBes portuguesas no
ambito das seguintes redes: RNCCI — Rede Nacional de Cuidados Continuados e GID - Doenca Renal
Cronica;

- Cronograma referente ao historial clinico do utente;

- Dados de Saude partilhados no Portal Utente;

- Histdrico de prescrices;

- Resumo de salde oral;

- Informacéo disponibilizada pela Direc¢do-Geral da Saude: Normas de orientacdo clinica (NOC's);
Mutilagdo Genital Feminina; Doencas Raras; Cirurgia Segura Salva Vidas e Boletim de Saude Infantil

Juvenil, através do mddulo “eCrianca”.
PDS - Portal Institucional

A PDS - Portal Institucional tem como objetivo disponibilizar um conjunto de estatisticas referentes ao Portal do

Profissional.
Acesso através da RIS — Rede Informatica da Salde, mediante nome de utilizador e senha

Cronologia historica

novembro de 2012 Disponibilizag&o do acesso ao Portal Institucional

Funcionalidades
Disponibilizacio de dados estatisticos relativos ao:

- Numero de acessos a ARS

- Namero de acessos por dia

- Ndmero de acessos por dia/hora

- Numero de acessos das instituigdes

- Numero de acessos por aplicacao

- Ndmero de acessos por ARS

- Ndmero de acessos por instituicdo/Dia

- Namero de acessos de instituices externas
- Ndmero de acessos por funcionalidade
- Ndmero de acessos por grupo funcional
- Ndmero de acessos por tipo de episodio
- Instituicbes sem acessos

- Novos profissionais por dia

PDS - Portal Internacional

A PDS - Portal Internacional torna possivel, por intermédio do projeto epSOS - European Patients - Smart open
Services, a um médico de outro pais da Unido Europeia consultar um sumario de dados de salde portugués,

desde que, 0 utente o autorize.
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O projeto epSOS (www.epsos.eu) € uma iniciativa europeia de eHealth, nomeadamente ao nivel da
interoperabilidade de registos de salde eletronicos, cofinanciada pela Comissdo Europeia e parceiros

associados.

O objetivo do epSOS centra-se na melhoria dos cuidados de sadde de cidaddos que se encontrem fora do seu
pais de residéncia, atraves da disponibilizagdo para os profissionais de salde, de informacdo relevante para o

tratamento do cidadao.
Funcionalidades

- Resumo Clinico do Utente — acesso dos prestadores a informagdo fundamental a prestacdo de

cuidados de salde, nos papéis de “emissor” (pais A) ou “recetor” (pais B) de informacao.
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SEGUNDA PARTE

AREAS ESPECIFICAS DO ACESSO A CUIDADOS DE SAUDE



4. PROGRAMA NACIONAL DE PROMOCAO DE SAUDE ORAL

O Programa Nacional de Promog&o de Sadde Oral (PNPSO) visa a diminuicdo da incidéncia e da prevaléncia da
cérie dentaria, através de uma estratégia combinada de promocdo da salde e de prevengdo primaria e

secundaria, estando baseado na atividade desenvolvida ao nivel da rede de cuidados de satde primarios.

As suas atividades articulam-se, em especial, com as dos programas de salde escolar, salde infantil e juvenil,
salde materna e vigilancia da salde do idoso. Desde 28 de outubro de 2010, passou a incluir o grupo de risco
dos portadores de HIV/SIDA. Até 2008, o PNPSO estava centrado em atividades de prevencdo e educacédo para
a salde e na avaliagdo da salde oral e/ou tratamento de doengas da boca e dentes a crian¢as escolarizadas,
mediante acordo entre 0 SNS e especialistas privados. A partir de 27 maio 2008, teve inicio a emissao de
cheques-dentista a gravidas em vigilancia pré-natal no SNS, bem como a idosos beneficiarios do complemento
solidario e também utentes do SNS.

O PNPSO é atualmente regulado pela Portaria n® 301/2009, de 24 de margo, que confirma as gravidas e 0s

idosos como grupos alvo e eleva para 0s 16 anos a idade para incluso de criangas e jovens.

Tabela 9. Nimero de utentes SNS beneficiarios do Programa de Saude Oral

N° Utentes SNS beneficiarios * 2010 2011 2012
Gréavidas 20.538 35.633 39.474 38.855 41.158
Idosos 3.554 7.127 6.492 5.451 5.301
Saude infantil (<= 6 anos) 7.550 19.033 21.155 24.127
Criancas e Jovens 2008/2009 218.401

Criangas e Jovens 2009/2010 105.207 184.884

Criangas e Jovens 2010/2011 142.967 150.028

Criangas e Jovens 2011/2012 133.432 151.925
Criancas e Jovens 2012/2013 16.225
Criancas e Jovens Idades Intermédias 2009 3.308 4.445 6.438
Portadores de VIH/Sida (b ) 41 255 244
Total 24.092 373.918 396.199 353.621 245.418

* Este nimero inclui os utentes referenciados para higienista oral e os que receberam documentos informativos

(a) a partir de 27-05-2008; (b)a partir de 28-10-2010

Fonte: DGS. CPNPSO

No periodo entre 27 de maio de 2008 e 31 de dezembro de 2012, os cheques-dentista emitidos e utilizados

distribuiram-se conforme se apresenta no quadro seguinte.

Tabela 10. Nimero de cheques emitidos por Grupo-Alvo

Chegues emitidos por grupo-alvo 2008* 2009 2010 2011 2012 |
Gravidas 33.005 72.099 81.322 80.415 85.052
Idosos 4.275 11.585 10.940 9.377 9.091
Criancas com idade inferior a 6 anos 7.550 19.033 21.155 24.127
Criancas e Jovens 392.371 463.273 427.807 315.389
Criancas e Jovens Idades Intermédias 3.308 4.445 6.438
Portadores de VIH/Sida 51 637 582
Total 37.280 483.605 577.927 543.836 440.679

Fonte: DGS. CPNPSO
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Tabela 11. NGmero total de cheques utilizados

Total de Cheques Utilizados 2008*

Gravidas 23.707 60.971 68.120 67.626 71.219
Idosos 3.259 9.829 9.530 8.353 8.085
Criancas com idade inferior a 6 anos 3.806 10.621 13.126 14.683
Criancas e Jovens 188.263 308.031 318.555 307.406
Criancas e Jovens |dades Intermédias 1.706 2.959 4.873
Portadores de VIH/Sida 20 566 503
Total 26.966 262.869 398.028 411.185 406.769

Tx utilizagcdo dos Cheques

Gravidas 72% 85% 84% 84% 84%
Idosos 76% 85% 87% 89% 89%
Saude Infantil 50% 56% 62% 61%
Criancas e Jovens 48% 66% 74% 97%
Criancas e Jovens Idades Intermédias 52% 67% 76%
Portadores de VIH/Sida 39% 89% 86%
Total 2% 54% 69% 76% 92%

* a partir de 27-05-2008

Fonte: DGS. CPNPSO

Conforme se constata, foram emitidos 2.083.327 cheques dentistas desde o inico do programa de salde oral,

sendo que a percentagem de cheques que foram efetivamente utilizados é de 72,3%.

Em relag&o a criangas e jovens escolarizados, a distribui¢do e utilizacdo dos cheques dentista é a que consta da

tabela seguinte.

Tabela 12. Distribuigdo e utilizagéo dos cheques em a criancas e jovens escolarizados

Ano letivo 2008/2009 2009/2010 2010/2011 2011/2012 |
Cheques emitidos 314.832 417.920 429.452 433.459
Cheques utilizados 204.911 293.522 318.856 317.720
Taxa de utilizagdo 65% 70% 74% 73%

Jé& durante este ano de 2013, e através do Despacho n°® 7402/2013, do Secretario de Estado Adjunto do Ministro
da Saude, de 28 de maio, foi reforcada a cobertura das criangas em meio escolar, alargando a intervengdo as
criangas e jovens da coorte dos 15 anos completos, que tenham sido utentes beneficiarios do Programa de

Saude Oral e seguido o plano de tratamentos aos 13 anos de idade.

5. LINHA SAUDE 24

O nmero telefénico 808 24 24 24 destinado ao contacto direto do cidaddo com o SNS da corpo ao Centro de
Atendimento do SNS, denominado Linha Sadde 24, um projeto desenvolvido em parceria entre a DGS, o

Instituto Nacional de Emergéncia Médica, IP, a ACSS, a Secretaria Geral do Ministério da Salde e as ARS.

Trata-se de um servico com cobertura nacional através do qual é efetuada a triagem, o aconselhamento e o
encaminhamento dos cidadaos em situa¢éo de doenca, incluindo problemas urgentes, facilitando, deste modo, o

acesso aos servicos de saude de forma mais adequada.

Os principais resultados obtidos com esta resposta a populacéo, no ano de 2012, foram os seguintes:
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Orientacdo e aconselhamento dos cidad&os: identificagdo do tipo e localizagdo dos servigos de saude
mais adequados a prestar cuidados em cada caso; aconselhamento especifico sobre os cuidados de
salde que a situagdo requer; adequac&o do horério de encaminhamento de acordo com a urgéncia da
situacdo: atendimento imediato ou no horario mais adequado.

Menor concentra¢do dos utentes nos servigos, com potencial reducdo de idas desnecessarias as
urgéncias hospitalares. Faz-se notar que, das 55,1% de chamadas com intencdo inicial “urgéncia
hospitalar”, apenas 37,1% destas foram encaminhadas para uma urgéncia hospitalar. As restantes
35,4% foram encaminhados para observacdo médica em consulta e 27,0% a aconselhamento para
autocuidados.

Qualificacdo do encaminhamento, com encaminhamento de utentes para avaliagdo médica quando
julgavam ndo necessitar. Das 18,6% chamadas com intencdo inicial “cuidados em casa”, 26,4%
destas tiveram encaminhamento para urgéncia hospitalar e 31,7% para observacdo médica em
consulta. Salienta-se, no entanto, do total de chamadas com intencdo inicial de “cuidados em
casa” 41,4% mantiveram esse aconselhamento para autocuidados.

Mais e melhor acessibilidade: servi¢o universal, com capacidade de atendimento em tempo real.
Melhor acesso a informacdo de sadde, com disponibilidade e informagdo credivel sobre servigos
salde.

O atendimento médio diario foi de 2.080 chamadas (superior ao verificado em 2011, que era de
1.770).

Tabela 13. Caracterizagdo das chamadas telefonicas na Linha Sadde 24 em 2012, por mddulo de atendimento.

Triagem, . , ~
Maédulos Aconselhamento, L|nhfa S_aude Informaga,o geral . Chamz_adas Total
: Publica de salde inapropriadas *
Encaminhamento
Total 542.750 44.301 24.727 149.323 761.101
% 71,3% 5,8% 3,2% 19,6% 100%
Média/dia 1.483 121 68 408 2.080

Fonte: DGS. Centro de Atendimento do SNS.
* chamadas que ndo configuram servigo prestado, de agradecimento, abusivas/ofensivas, utente ndo deseja continuar, etc.

Para além do resumo supra apresentados, na figura seguinte podemos observar com maior detalhe os

resultados alcancados no Linha Salde 24 em 2012, comegando pela distribuicdo das chamadas ao longo deste

ano.

Figura 5. Distribuicdo das chamadas no Centro de Atendimento do SNS em 2012
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Fonte: DGS. Centro de Atendimento do SNS.
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No gréafico seguinte apresenta-se uma caracterizacdo da utilizagdo do mddulo Triagem, Aconselhamento,
Encaminhamento, por distrito, constatando-se que é nos distritos de Lisboa e de Setdbal que se registam as

percentagem mais elevadas de chamadas por habitante.

Figura 6. Caracterizagdo do Médulo TAE do Centro de Atendimento do SNS em 2012
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Fonte: DGS. Centro de Atendimento do SNS.

Ja quanto aos motivos pelos quais os utentes recorrem ao mddulo Triagem, Aconselhamento, Encaminhamento,
constatamos que a Tosse € a principal causa, conforme demonstra o grafico seguinte, que organiza esta

informag&o também por grupo etario.

Figura 7. Algoritmo do Médulo TAE, por grupo etario
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Fonte: DGS. Centro de Atendimento do SNS.

Quanto a caracterizagdo dos atendimentos efetuados através da Linha de Sadde Publica, verificamos que o0s
meses de marco, abril e maio foram os que tiveram maior utilizagdo por parte dos utentes do SNS, conforme

gréfico seguinte.
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Figura 8. Caracterizagdo dos Contactos na Linha de Sadde Publica, em 2012
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Fonte: DGS. Centro de Atendimento do SNS.

Por Ultimo, e caracterizando agora o atendimento no médulo Informacéo Geral de Sadde, constatamos que a

esmagadora maioria dos utentes procura informagao sobre as instituicdes de sadde.

Figura 9. Caracterizacéo do Atendimento no Mddulo de Informacéo Geral de Saude, em 2012
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Fonte: DGS. Centro de Atendimento do SNS.

6. BENEFiCIOS ADICIONAIS EM SAUDE

Considerando a necessidade de apoiar os idosos em situacéo econémica muito desfavorecida e que despendem
grande parte dos seus recursos com a salde, nomeadamente com medicamentos e outros bens com baixa
comparticipagcdo do Estado, foi instituido, em 2007, a atribuicho dos BAS, com vista & reducdo das
desigualdades e melhoria da qualidade de vida, que assentam nos principios definidos para a atribuicdo do
Complemento Solidario para Idosos (CSI).

Com efeito, o progressivo envelhecimento demografico, entre outros aspetos, tem determinado o0 aumento de

doencas crdnicas e incapacitantes em diversos grupos da populagdo, designadamente 0s idosos, com
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implicacdes diretas nos custos da aquisi¢do de medicamentos ou outros produtos necessarios a manutencao e

protecdo da salde.

O Decreto-lei n.° 252/2007, de 5 de julho, procedeu, assim, a criacdo dos BAS para os beneficiarios do CSl,
instituidos pelo Decreto-Lei n.° 233/2005, de 29 de dezembro, cuja participa¢do financeira do Estado é realizada

por reembolso e em articulagdo com o Instituto de Seguranca Social, IP. .

Atentas as competéncias atribuidas a ACSS neste ambito, foi publicada a Circular Normativa n.° 3, de 24 de
julho de 2007, que estabeleceu os procedimentos administrativos a adotar para a atribuicdo dos BAS.
Posteriormente, a Portaria n.° 833/2007, de 3 de agosto, veio regular o procedimento do pagamento das

participagdes financeira dos BAS, criado por via do mencionado Decreto-Lei n.° 252/2007, de 5 de Julho.

Saliente-se que os BAS constituem reembolsos de uma percentagem de custos suportados pelos respetivos
beneficiarios com medicamentos, éculos e préteses dentarias removiveis, de acordo com a disciplina e os limites

legalmente previstos, incidindo apenas sobre a parcela ndo comparticipada pelo Estado.

De acordo com o disposto no artigo 2.° do Decreto-Lei n.° 233/2005, de 29 de dezembro, os BAS correspondem

a uma participa¢do financeira de:

a) 50% da parcela do preco dos medicamentos ndo comparticipada pelo Estado;
b) 75% da despesa na aquisi¢do de 6culos e lentes até ao limite de €100, por cada periodo de dois anos;
c) 75% na despesa com a reparagdo ou aquisicdo de proteses dentarias removiveis, até ao limite de €250,

por cada periodo de 3 anos;

O direito ao BAS efetiva-se através da exibicdo nas USF/UCSP do cartdo de utente e da apresentacdo do

comprovativo valido da situacdo de beneficiario do CSI, emitido pela Instituto de Seguranca Social, IP.

Compete aos servicos administrativos das USF/UCSP confirmar a existéncia do utente na base de dados do
SINUS, sinalizando neste sistema de informacdo o nimero de identificacdo de seguranca social constante no

documento referido anteriormente.

Os reembolsos dos BAS sdo solicitados junto das USF/UCSP, mediante a juncdo dos documentos
comprovativos das despesas médicas cobertas, competindo aos respetivos servicos administrativos verificar a

conformidade legal de todos os documentos entregues.

Nos termos do disposto no artigo 7.° do Decreto-Lei n.° 252/2007, de 5 de julho, e do artigo 1.° da Portaria n.°
1391/2009, de 17 de novembro, os encargos com a atribuicdo dos BAS sdo financiados por verbas do
Orcamento do Estado, a suportar pelo orcamento da seguranca social e pelo orcamento da ACSS, na proporcao

de 50% do total da despesa realizada.

Para este efeito, a ACSS envia ao ISS, IP, através do SISBAS, e até ao 8.° dia do més seguinte ao pedido de
reembolso, as ordens de pagamento com 0 nome e ndmero de seguranca social dos beneficiarios, o valor dos

beneficios a atribuir e a descriminacdo das despesas.

Ao ISS, IP compete validar previamente a situagcdo dos beneficiarios do CSI, conferir a congruéncia dos

montantes com as parcelas descriminadas das despesas constantes das ordens de pagamento, liquidar,
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juntamente com o CSlI, os reembolsos a titulo de BAS pela totalidade do valor e informar a ACSS, via SISBAS,

das situacBes em que se efetivou o pagamento do beneficios e daquelas em que 0 mesmo néo se verificou.

Apds a comunicacdo referida no ponto anterior, a ACSS transfere para o Instituto de Gestdo Financeira da

Seguranga Social, IP (IGFSS), o montante correspondente a 50% do valor pago pelo ISS, IP.

Em relacdo as competéncias das entidades envolvidas, importa referir que compete aos ACES e respetivas
unidades funcionais proceder a recolha, analise e seguimento de quaisquer reclamacdes apresentadas pelos

beneficiarios sobre o procedimento de reembolsos dos BAS.

Ao ISS, IP cabe atribuir, suspender ou fazer cessar, e confirmar a qualidade de beneficiario do CSI, bem como
pagar os reembolsos referentes ao BAS, juntamente com o CSI, no seguimento das ordens de pagamento
emitidas através do SISBAS pela ACSS.

A ACSS cumpre avaliar e monitorizar e, sempre que necessario, ajustar o mecanismo de atribuicdo das
participagOes financeiras dos BAS. Compete, ainda, a ACSS, IP transferir o montante correspondente a 50% do

valor pago pelo ISS, IP.

Estatisticas de utilizacdo e despesa com 0s BAS

No ano 2012, a nivel nacional, estavam inscritos um total de 37.910 beneficiarios do BAS. A ARS Norte regista o

maior n.° de beneficiarios, com uma percentagem de 47,4%, face ao total nacional.

Em termos de nimero de pedidos de reembolso, constata-se que, aproximadamente, 95% (205.415) reporta-se
a despesas com medicamentos, sendo residuais os pedidos de reembolso ao nivel de despesa com a aquisi¢do
de 6culos e lentes (4.485) e na aquisicao/repara¢do de proteses dentérias removiveis (2.973). Recorde-se que, 0
reembolso de 75% da despesa na aquisicao de Gculos e lentes tem o limite de €100, por cada periodo de dois

anos, e no caso das proteses dentarias removiveis tem um limite de €250, por cada periodo de 3 anos.

O valor dos pagamentos com reembolsos, no ano de 2012, atingiu um valor global de 3.983.554€, sendo que
cerca de 46% (€ 1.814.530) da despesa ocorreu na ARS Norte, seguida da ARS Centro com uma percentagem
de 23,1% (€ 921.200). Em termos de reembolso de despesas com medicamentos, o valor dos pagamentos
atingiu os € 3.235.541, cerca de 80% do montante total da despesa com a atribuicdo do BAS.

Tabela 14: N.° de beneficiarios e de pedidos realizados, valor e tipo de despesa, em 2012

o 7 N° Pedidos de Reembolso Pagos 0 Valor dos Pagamentos (€)
ARS b fN iéri T/: I T/E I Proteses | Oculos/ % Total
eneficiarios otal otal i

Alentejo 3232 85% 18.865 219 399 | 19483 92% 287.738€ | 25518€ 36.697 € | 349.953 € 8,8%
Algarve 710 1,9% 4,010 55 104 | 4.169| 2,0% 61.000 € 8.190 € 9.670€ 78.860 € 2,0%
Centro 8.683 | 22,9% 46.089 634 1.046 | 47.769 | 22,4% 752.619€ | 73.687€ 94.894€ | 921.200€ 23,1%
LVT 7.248 | 19,1% 35.458 511 1.004 | 36973 | 17,4% 651.315€| 68.235€ 89.305€ | 808.855€ 20,3%
Norte 17.969 | 47,4% | 100.770 1.544 1.918 | 104.232 | 49,0% | 1.474.602€ | 165.906 € | 174.023€ | 1.814.530 € 45,6%
Total 37.910 | 100,0% | 205.415 2973 | 4485 212.873 | 100,0% | 3.235.541€ | 342.069 € | 405.944 € | 3.983.554€ | 100,0%

Fonte: SISBAS
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7. SISTEMA DE ATRIBUICAO DE PRODUTOS DE APOIO - AJUDAS TECNICAS

O sistema de atribuicdo de produtos de apoio (SAPA) destina-se a financiar os produtos de apoio prescritos por
ato médico as pessoas com deficiéncia, na consulta externa das unidades hospitalares prescritoras. Estas
entidades, indicadas pelas ARS, financiam os produtos de apoio que prescrevem, apds avaliacdo médico

funcional e socio familiar.

A criacdo do programa de financiamento de produtos de apoio, bem como do anterior regime supletivo de

atribuicdo teve na sua génese 0 objetivo de facilitar 0 acesso das pessoas com deficiéncia as ajudas técnicas.

Para este efeito, entende-se por pessoa com deficiéncia aquela que, por motivo de perda ou anomalia, congénita
ou adquirida, de fungbes ou de estruturas do corpo, incluindo as fungBes psicologicas, apresente dificuldades
especificas suscetiveis de, em conjugacdo com os fatores do meio, lhe limitar ou dificultar a atividade e a

participacdo em condi¢Oes de igualdade com as demais pessoas.

Os diplomas que regulam presentemente 0 SAPA sédo 0 Despacho n.° 5128/2013, de 16 de abril, que define os
procedimentos das entidades prescritoras e financiadoras de produtos de apoio, e o Despacho n.° 16313/2012,

de 21 de dezembro, que homologa a lista de produtos de apoio a vigorar a partir de 1 de janeiro de 2013.

Tabela 15: N.° Ajudas técnicas atribuidas pelas entidades hospitalares em 2012, por ARS

ARS Norte 4.801
ARS Centro 4.652

ARS LVT 3.486
ARS Alentejo 225
ARS Algarve 2.100
Total Geral 15.264

8. PROCRIACAO MEDICAMENTE ASSISTIDA

A Portaria n.° 67/2011, de 4 de fevereiro, aprovou a tabela de precos para os tratamentos de procriacdo
medicamente assistida (PMA), no &mbito das a¢Bes necessarias a execugdo do Projeto de Incentivos a
Procriacdo Medicamente Assistida, previstas no Despacho n.° 14 788/2008, da Ministra da Sadde, de 6 de maio,

publicado no Diario da Republica, 2.2 série, n.° 102, de 28 de maio de 2008.

Em cumprimento do disposto na Portaria n.° 154/2009, de 9 de fevereiro, revogada pela Portaria n.° 67/2011, de
4 de fevereiro, veio determinar-se a aplicagdo de um regime de financiamento por preco compreensivo,
abrangendo todos os atos médicos associados aos varios tipos de tratamento de PMA identificados pela DGS e

pela ACSS, com a colaborag&o de peritos da especialidade.
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Tabela 16: N.° Producdo PMA 2011 e 2012

Primeiras Consultas Total de ciclos IC51 com

ul u i H Al
Producio PMA  Médicas de apoio 3 N Itotal de H. total de TOTAL EIV/ICSI Total del ciclos Total de Icu:los espermatc.umdes
fertilidade ciclos 10 ciclos U FIV realizados ICSI realizados recolhidos
cirurgicamente realizados
r
Ano de 2011 7.450 1.887 1.084 2304 720 1530 144
r
Ano de 2012 7464 1733 1.20% 2.646 1.7 1.486 143
Var. 20122011 0,2% -8,6% 11,5% 10,5% 41,3% -2,5% -0,7%

Fonte: SICA, ACSS

Consulta Apoio & Fertilidade (estudo inicial); 10 - Indugdo da Ovulagdo; IIU - Inseminacéo Intra-uterina; FIV — Fertilizagdo in vitro; ICSI - Injecéo

intracitoplasmética de espermatozoides; ICSI - Injecéo intracitoplasmatica de espermatozoides recolhidos cirurgicamente

9. TAXAS MODERADORAS

Nos termos do Memorando de Entendimento, o Governo comprometeu-se a tomar medidas para reformar o
sistema de saude com vista a garantir a sustentabilidade do SNS, quer no que respeita ao seu regime geral de
acesso ou regime especial de beneficios, quer no que respeita aos seus recursos financeiros. Entre essas

medidas encontra-se a revisdo do regime das taxas moderadoras do SNS.

Nos termos da Base XXXIV da Lei de Bases da Salde (LBS), as taxas moderadoras podem ser cobradas com o
objetivo de completar as medidas reguladoras do uso dos servicos de salde. Encontram-se isentos 0s grupos
populacionais sujeitos a maiores riscos e os financeiramente mais desfavorecidos, nos termos determinados na
lei.

Neste sentido, foi publicado o Decreto-Lei n.° 113/2011, de 29 de novembro, alterado e republicado pelo
Decreto-Lei n.° 128/2012, de 21 de junho, que veio regular 0 acesso as prestacfes do SNS por parte dos
utentes, no que respeita ao regime de taxas moderadoras e a aplicagdo de regimes especiais de beneficios. O
novo modelo de taxas moderadoras entrou em vigor a 1 de janeiro de 2012.

Procedeu-se, assim, a revisdo das categorias de isencdo de pagamento das taxas moderadoras, com respeito
pelo disposto na base XXXIV da LBS e no n.° 2 do artigo 23.° do Estatuto SNS, com base em critérios de
racionalidade e de discriminacdo positiva dos mais carenciados e desfavorecidos, ao nivel do risco de saude
ponderado e ao nivel da insuficiéncia econémica comprovada. Consagrou-se, ainda, a dispensa de cobranca de
taxas moderadoras no ambito de prestagBes de cuidados de saude que sdo inerentes ao tratamento de
determinadas situacdes clinicas ou decorrem da implementacdo de programas e medidas de prevengdo e

promocao da salde.

A revisdo do sistema de taxas moderadoras deverd ser perspetivada como uma medida catalisadora da
racionalizacdo de recursos e do controlo da despesa, ao invés de uma medida de incremento de receita,
atendendo ndo apenas a sua diminuta contribuicdo nos proveitos do SNS mas, acima de tudo, pelo caracter
estruturante que as mesmas assumem na gestdo, via moderacdo, dos recursos disponiveis, que sdo, por

definicdo, escassos.
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Tabela 17: Evolugdo das IsencBes/ Dispensas de pagamento de Taxas Moderadoras entre 2011e 2012

| Registo Nacional de Utentes (RNU) |
Critério de Isencéo
2011 (31 de Dez) || 2012 (25 jan 2013) Var.

Insuficiéncia econémica 1.592.094 2.934.884 1.342.790
Desempregados e familiares 215.760 44.232 -171.528
Criangas até 12 anos de idade (inclusive) 1.390.857 1.342.351 -48.506
Incapacidade igual ou superior a 60% - 109.677 109.677
Gravidas e parturientes - 63.981 63.981
Doentes transplantados de 6rgaos 55 3.465 3.410
Militares e ex-militares das FA incapacitados 230 3.071 2.841
Isen¢éo Médica temporéria 227.165 - -227.165
Doentes cronicos 890.120 890.120 0
Bombeiros 32.947 24.450 -8.497
Dadores benévolos de sangue 196.408 117.357 -79.051
[Utentes com isencaoldispensa valida (| 454563 || 5533588 || 987952 |

A aplicacdo do novo modelo permitiu um aumento do ndmero de utentes isentos ou dispensados do pagamento
de taxas moderadoras (+987.952 utentes). Em termos de proporcionalidade, 0s utentes isentos do pagamento
de taxas moderadoras por motiva¢des econémicas passaram de 38,8% para 53,8% do total de utentes isentos e
dispensados, ou seja, mais 1.171.262 de utentes passaram a estar isentos por esta motivacdo decorrente da

aplicagdo do novo critério de apuramento dos rendimentos.

Consideram-se em situacdo de insuficiéncia econdémica, para efeitos de isencdo de pagamento de taxas
moderadoras e de outros encargos de que dependa o acesso as prestacdes de salde, os utentes que integrem
um agregado familiar cujo rendimento médio mensal, dividido pelo nimero de pessoas a quem cabe a dire¢éo
do agregado familiar (sujeitos passivos ao nivel da declaragdo de IRS), seja igual ou inferior a 628,83€ (1,5
vezes 0 indexante de apoios sociais). O modelo em vigor até ao final do ano de 2011 previa a isenc¢do do
pagamento de taxas moderadoras por motivagdes econdmicas a (1) pensionistas com pensao inferior ao salario
minimo nacional, seus conjuges e filhos menores (desde que dependentes) e (2) trabalhadores por conta de
outrem que recebam rendimento mensal ndo superior ao salario minimo nacional, seus conjuges e filhos
menores desde que dependentes. Neste modelo, os trabalhadores por conta prdpria ndo podiam requerer a
isencdo por esta via. Adicionalmente, como todas as criangas até aos 12 anos, inclusive, estavam isentas do
pagamento de taxas moderadoras, apenas estavam protegidos 0s utentes entre 0s 13 e 0s 17 anos das familias

com baixos rendimentos, pressupondo 0 novo regime um alargamento do agregado familiar.

Por outro lado, no caso da isengdo por condi¢do clinica, ainda que 0 seu peso relativo tenha sido reduzido, foi
introduzida a categoria de dispensa de cobranca de taxas em determinadas prestacfes de salide associadas a

determinadas condic0es clinicas.

Adicionalmente, é de referir a consagracao da isencdo por via da incapacidade igual ou superior a 60% a qual
permite agregar um maior nimero de doencas crdnicas, bem como conferir uma prote¢do mais efetiva nas fases

mais incapacitantes da doenca e, como tal, onde ocorre um maior consumo de recursos.
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Com o objetivo de monitorizar o impacto do novo regime de taxas moderadoras no acesso aos cuidados de
salde, a ACSS solicitou & Nova School of Business and Economics a realizacdo de estudo coordenado pelo

Prof. Doutor Pedro Pita Barros.

Uma das componentes do estudo carateriza-se pela aplicacdo de um inquérito desenvolvido pela Nova School of
Business and Economics, e aplicado pela GfK, durante 0 més de abril de 2013, a uma amostra representativa da
populacdo portuguesa, estando ja disponiveis dados preliminares da aplicagdo deste inquérito. Foram inquiridas

1.254 pessoas com 15 anos ou mais, representativas de 8.523.579 pessoas.

Entre os inquiridos, 43,57% sentiram-se doentes nos ultimos 12 meses (Abril 2012 a Abril 2013). Das que se
sentiram doentes, na Gltima vez em que tal sucedeu, 87% procuraram o sistema de salde. Apenas 13% desses
43,57% (ou seja, 5,67% da populagdo com 15 anos ou mais) ndo procuraram apoio no sistema de sadde (74

inquiridos em 541 que indicaram ter estado doentes pelo menos uma vez, dos 1.254 respondentes ao inqueérito).

Destes 5,67% que ndo procuraram auxilio, 71,8% automedicaram-se, 23,8% esperaram que passasse e 0S
restantes tomaram opcdes diversas. Entre as razdes para esta decisdo de ndo procurar auxilio, as apontadas

foram (as respostas ndo sdo mutuamente exclusivas aceitando-se vérias):

N&o era grave 82,6%
N&o quis esperar para ser atendido 7,3%
N&o valia a pena pagar a taxa moderadora 5,5%
N&o tinha capacidade para pagar a taxa moderadora 1,1%
N&o tinha capacidade para pagar o transporte 0,0%
Outra: Qual? 7,7%

Nota: as percentagens correspondem aos 5,67% da populagéo que ndo procuraram o sistema de satde quando se sentiram doentes.

Apenas 5 inquiridos (no total de 1.254 respondentes) indicaram como motivo para ndo terem procurado cuidados
de salde no sistema de salde as taxas moderadoras, dando uma percentagem 0,86% do total, atendendo a

representatividade de cada inquirido, ou seja, cerca de 73.303 individuos na popula¢do com 15 anos ou mais.

De acordo com estes resultados sobre a Gltima decisdo em caso de doenca apercebida pelos cidaddos com 15
anos ou mais, as taxas moderadoras foram encaradas como uma barreira impeditiva de acesso a cuidados de
saude por menos de 1%, e os custos de transporte ndo sdo mencionados como tendo tido qualquer papel na
auséncia de recurso a cuidados de salde nesta amostra. Esta estimativa baseia-se na Ultima decisdo tomada

pelos cidadaos, e procura avaliar as barreiras de acesso por via de decisdes efetivas.

Neste &mbito importa ainda considerar o estudo realizado pela ERS intitulado “O novo regime juridico das taxas

moderadoras”.

Conclui a ERS que, analisado o impacto da alteracdo do regime de taxas moderadoras no perfil dos utentes
isentos, no acesso a cuidados de salde primarios e hospitalares nas redes do SNS, e no financiamento global
do SNS, de 2011 para 2012 assistiu-se ao aumento de utentes isentos por condi¢do de insuficiéncia econémica.
Por outro lado, no caso da isencdo por condi¢do clinica, ainda que o seu peso relativo tenha sido reduzido, foi
introduzida a categoria de dispensa de cobranca de taxas em determinadas presta¢es de salde associadas a

determinadas condig@es clinicas.
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A ERS constata ainda que nos cuidados hospitalares é assinalavel néo ter sido encontrada qualquer variagao
estatisticamente relevante na utilizagdo de consultas de especialidade. Por outro lado, a mesma conclusdo é
retirada na utilizacdo de urgéncias, cuja reducdo assinalada ocorreu de forma idéntica quer ao nivel de utentes
isentos quer ndo isentos, ndo podendo, pois, ser atribuido a qualquer efeito de moderacdo promovido pelas

taxas moderadoras.

Adicionalmente, e considerando que a prestacdo de cuidados de saude deve ocorrer primordialmente ao nivel
dos cuidados de salde priméarios ou ao nivel de profissionais de saude mais adequados, salienta-se também
que as conclusbes da ERS permitem aferir que o modelo preconizado produz o efeito de fortalecimento do

acesso via cuidados programados, nomeadamente aos cuidados de salde primarios.

Por Gltimo, é também de salientar que a analise da ERS conclui que as taxas moderadoras mantém um peso
diminuto no total da receita, pelo que cumpridos os limites constitucionais e salvaguardadas as isen¢fes nas
situacBes de caréncia econémica e social, por via do novo regime cumpre-se 0 objetivo de racionalizacdo da
utilizacdo do SNS.
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TERCEIRA PARTE

SINTESE DE RESULTADOS COLIGIDOS A PARTIR DO RELATORIO ANUAL DE CADA

UMA DAS INSTITUICOES PRESTADORAS DE CUIDADOS



10. INFORMACAO GERAL

A grande maioria das instituicBes prestadoras de cuidados do SNS - ACES, Unidades Locais de Salde e
entidades hospitalares, a exce¢do de 6 ACES da ARS Norte (Mar&o e Douro Norte, Douro Sul, Guimaraes, Vizela
e Terras de Basto, Baixo Tamega, Espinho e Gaia e Feira e Arouca) - enviaram ao Ministério da Salde o
Relatorio Anual sobre 0 Acesso a Cuidados de Sadde referente ao ano de 2012, dando resposta ao estipulado na
alinea f) do artigo 4.° da Lei n.° 41/2007, de 24 de Agosto.

0 modelo de relatério foi mantido de acordo com o que tinha vindo a ser feito nos Gltimos anos.

Tabela 18. Relatérios elaborados pelas instituices do SNS, por regido de saude.

ARS ACES Hospitais ULS Total
Norte 15 13 3 37
Centro 6 11 2 19
LVT 15 16 0 31
Alentejo 3 2 2 7
Algarve 3 2 0 5
Total 42 44 7 93

Conforme se constata na tabela seguinte, a maioria das instituicbes (58: 62%) menciona ter constituido o

respetivo 6rgdo de participacdo e consulta.

Tabela 19. Referéncia 6rgéos de participacéo/consulta, apoio técnico no ambito do acesso e gabinete do utente/cidad&o

S Hospitais ULS
Estado (Conselho da C h % i c ho C " Total
Comunidade) (Conselho Consultivo) | (Conselho Consultivo)
Constituido 34 81% 21 48% 3 43% 58 62%
Em constituicdo 5 12% 6 14% 1 14% 12 13%
SlI 3 7% 17 39% 3 43% 23 25%
Total 42 100% 44 100% 7 100% 93 100%

Para além dos Conselhos da Comunidade e dos Conselhos Consultivos, as instituicdes do SNS fazem referéncia
a existéncia de diversas instancias de participacdo: ligas de amigos, associagdes de doentes, comissées de

utentes, grupos de voluntariado.

No ambito do apoio técnico no dominio do acesso, as institui¢des referem a colaboracéo/envolvimento direto ou
indireto de uma multiplicidade de 6rgdos/ equipas/comissdes, cabendo destacar as equipas de gestdo de altas,
0s gabinetes do utente, 0s servicos sociais, 0s nlcleos de apoio a criangas e jovens em risco, as comissoes de

ética, as comissdes de humanizacao dos servigos, as comissdes de qualidade e seguranga do doente.
Sistemas de informacao em uso no(s) setor(es) que envolvem o acesso a cuidados

De entre os Sl ou aplicativos informéaticos em uso no SNS, e que tém relagdo direta ou indireta com 0 acesso a

cuidados de salde, destacam-se os que s&o cedidos centralmente pelo Ministério da Satde (ACSS):

Tabela 20. Sistemas de informac&o em uso no(s) setor(es) que envolve(m) o acesso a cuidados.

Aplicativo N° de entidades
SONHO (sistema de gestao hospitalar) 45
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SINUS (sistema de gestéo do utente/ cuidados primarios) 52

SAM (Sistema de Apoio ao Médico/ gestao clinica) 82
SAPE (Sistema de Apoio a Pratica de Enfermagem/ gestéo clinica) 83
CTH (Consulta a Tempo e Horas) 93
SIGLIC (Sistema de Gestdo da Lista de Inscritos para Cirurgia) 48

Métodos e pardmetros de seguranca e salvaguarda da confidencialidade da informacdo respeitante aos

utentes, nos termos da legislacéo em vigor

Na &rea do acesso e da seguranga fisica da informacéo relativa aos utentes, as principais medidas referidas

pelas entidades sédo as seguintes:
1) Quanto aos niveis de acesso a informacao

- Parametrizacdo de niveis de acesso por utilizador

- Reqgisto de logs de acesso

- Mudanga peritdica de passwords

- Auditoria aos acessos

- Monitorizag&o dos acessos

- Notificagdo prévia a Comissao Nacional de Prote¢do de Dados (CNPD) relativamente ao tratamento de

dados pessoais obtidos a partir das aplica¢des informaticas em uso

2) Quanto a seguranca fisica

UPS redundante, ar condicionado redundante, alarmes (temperatura e incéndio)

Backups (bases de dados, aplicativos, software do sistema)

Antivirus e firewalls

Redundancia de armazenamento e processamento (raid, cluster).

Tabela 21. Outros aspetos de regulacéo, organizagao e controlo interno com reflexo acesso cuidados saude

SIM Ndo NR
Identificacdo no Regulamento Interno (global) da instituicdo das estruturas responsaveis pelo acesso a cuidados de
salde
Hospitais 37 7 0
ULS 6 1 0
ACES 32 9 1
Total 7% 17 1
Os Planos e Relatorios de Atividades incluem pontos relacionados com a matéria do acesso.
Hospitais 4 0 0
uLS 5 2 0
ACES 3 2 3
Total 86 4 3
Os Planos e Relatdrios apresentam avaliagdo da capacidade instalada/ rentabilizagdo dos recursos materiais e
humanos disponiveis, designadamente ao nivel das consultas e outras areas de cuidados dos centros de salde,
consultas externas, MCDT, Bloco Operatorio (qd. aplicavel).
Hospitais 42 2 0
ULS 5 2 0
ACES 30 8 4
Total 7 12 4

Enumeragdo de Regulamentos/Manuais de Procedimentos de Sectores/Servigos fundamentais e/ou com afinidade
tematica com o acesso (gestdo de doentes, Servico Social, Gabinete do Utente, Servigos Financeiros/ Contratualizacao,

B

Ministério da Sadde |Informagcéo geral



SIM Ndo NR

Hospitais 43 1 0
uLs 7 0 0
ACES 38 2 2
Total 8 3 2

* Tipo de documentos referidos: manuais de atendimento, manuais do gabinete do cidadao, guias do utentes dos centros de satde, regulamentos internos

(ex: USF, USP, articulagdo entre unidades), protocolos de referenciagdo, manuais de boas praticas

Quanto a métodos e pardmetros de seguranca da informag&o foram mencionados quer os que tém a ver com

niveis de acesso dos utilizadores, quer com a confidencialidade e com a seguranca fisica.
Implementacédo da Carta dos Direitos de Acesso

Mais de um terco das instituigbes do SNS (37: 40%) referem que criaram uma estrutura dedicada a

implementac¢&o da Carta dos Direitos do Acesso, melhorando face a 2011 (34%).

Tabela 22. Constituicdo de estrutura multidisciplinar interna tendo em vista a implementagao da carta dos direitos de acesso.

ACES Hospitais ULS Total
Sim 13 31% 21 43% 3 43% 37 40%
Néo 27 64% 22 50% 4 57% 53 57%
S 2 5% 1 2% 0 0% 3 3%
Total 42 100% 44 100% 7 100% 93 100%

Tabela 23. Suporte de regulagao de procedimentos para a implementacéo da carta de direitos de acesso.

ACES Hospitais ULS Total
Sim 10 24% 17 39% 2 29% 29 31%
N&o 10 24% 7 16% 1 14% 18 19%
S/ 22 52% 20 45% 4 57% 46 49%
Total 42 100% 44 100% 7 100% 93 100%

Em linha com o ano de 2011, a maioria das instituicbes (87: 94%) definiu indicadores de resultados na dtica do

acesso, e 64 delas referem que 0s mesmos tem em conta 0s tempos de resposta (64 : 69%).

Tabela 24. Definicéo de indicadores de resultados na componente do acesso e de producéo, pela propria instituicdo ou de acordo com instancia(s) de

contratualizac&o.

ACES Hospitais ULS Total
Sim 37 88% 44 100% 6 86% 87 94%
N&o 4 10% 0 0% 0 0% 4 4%
S 1 2% 0 0% 1 14% 2 2%
Total 42 100% 44 100% 7 100% 93 100%
Tabela 25. Os indicadores de resultados na componente de acesso e de producéo tem em conta os Tempos de Resposta.

ACES Hospitais ULS Total
Sim 17 40% 42 95% 5 1% 64 69%
N&o 19 45% 2 5% 2 29% 23 25%
S 6 14% 0 0% 0 0% 6 6%
Total 42 100% 44 100% 7 100% 93 100%

Das 93 instituicGes, a maioria (72: 77%) menciona ter incorporado indicadores direcionados ao acesso a todos
0s niveis da organizagdo (horizontais e verticais) e destas, quase todas (71: 76%) afirmam efetuar

periodicamente uma analise da situacdo com utilizagdo de indicadores de resultados direcionados ao acesso.
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Tabela 26. Utilizagao de indicadores de resultados direcionados ao acesso, a todos 0s niveis (verticais e horizontais).

ACES Hospitais ULS Total
Sim 25 60% 42 95% 5 1% 72 7%
N&o 14 33% 2 5% 2 29% 18 19%
SlI 3 % 0 0% 0 0% 3 3%
Total 42 100% 44 100% 7 100% 93 100%

Tabela 27. Andlise periddica pela instituicdo utilizando indicadores de resultados direcionados ao acesso.

ACES Hospitais ULS Total
Sim 23 55% 43 98% 5 71% 71 76%
Néo 16 38% 1 2% 2 29% 19 20%
Sl 3 % 0 0% 0 0% 3 3%
Total 42 100% 44 100% 7 100% 93 100%

Relativamente & existéncia de planos especiais de monitorizacdo e corre¢do de desvios e/ ou incumprimento de
objetivos, 71 instituicBes (76%) respondem positivamente. Essa percentagem aumenta para 89% e 86% a nivel

Hospitalar e das ULS, respetivamente.

Tabela 28. Existéncia de planos especiais de monitorizacéo e correcédo de desvios e/ou incumprimento de objetivos.

ACES Hospitais ULS Total
Sim 26 62% 39 89% 6 86% 71 76%
Néo 14 33% 5 11% 1 14% 20 22%
S/l 2 5% 0 0% 0 0% 2 2%
Total 42 100% 44 100% 7 100% 93 100%

Cerca de trés quartos das instituicdes (66: 71%) menciona proceder regularmente a revisao critica da relevancia

e atualidade dos indicadores utilizados. Nos hospitais, 86% dizem efetuar esta atividade.

Tabela 29. Reviséo critica regular da relevancia e atualidade dos indicadores utilizados.

ACES Hospitais ULS Total
Sim 22 52% 38 86% 6 86% 66 71%
N&o 17 40% 6 14% 1 14% 24 26%
Sl 3 % 0 0% 0 0% 3 3%
Total 42 100% 44 100% 7 100% 93 100%

Mais de metade das instituicdes (61: 66%) reporta dispor de procedimentos de controlo para minimizar o risco de
erros, insuficiéncia, inadequacdo e eventual desvirtuagdo da informacdo associada aos indicadores de

resultados, sendo essa percentagem de 89% nos hospitais e de 86% nas ULS.

Tabela 30. Existéncia de procedimentos de controlo para minimizar o risco de erros, insuficiéncia, inadequagao e eventual desvirtuagéo de informagao.

ACES Hospitais ULS Total
Sim 16 38% 39 89% 6 86% 61 66%
N&o 22 52% 5 11% 1 14% 28 30%
S 4 10% 0 0% 0 0% 4 4%
Total 42 100% 44 100% 7 100% 93 100%

A maioria das institui¢Bes (74: 80%) diz ter fixado Tempos de Resposta Garantidos (TRG) para 0 ano de 2012.
Adicionalmente, metade das instituicdes (52: 56%) diz ter incluido os TRG nos respetivos planos e relatdrios de

atividades.
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Tabela 31. Fixagdo, pela instituicdo, de Tempos de Resposta Garantidos

ACES Hospitais ULS Total
Sim 26 62% 41 93% 7 100% 74 80%
Né&o 12 29% 3 % 0 0% 15 16%
Sl 4 10% 0 0% 0 0% 4 4%
Total 42 100% 44 100% 7 100% 93 100%

Nota: Nos termos do niimero 3, do artigo 3°, da Lei n.° 41/2007, de 24 de Agosto, cada estabelecimento do SNS fixa os respetivos de tempos de resposta
garantidos (TRG) dentro dos limites fixados para o nivel nacional pela Portaria n.° 1529/2008, de 26 de Dezembro. Sempre que tal ndo aconteca, sao
assumidos pelas instituigdes os valores dos TMRG definidos na Portaria.

Tabela 32. Integragdo, pela instituicdo, dos Tempos de Resposta Garantidos definidos nos Planos e Relatdrios de Atividades.

ACES Hospitais ULS Total
Sim 15 36% 33 75% 4 57% 52 56%
N&o 26 62% 11 25% 3 43% 40 43%
S 1 2% 0 0% 0 0% 1 1%
Total 42 100% 44 100% 7 100% 93 100%

No total das 93 instituicbes, 61 (66%) referem ter integrado os TRG nos Contratos-Programa/Planos de
Desempenho, sendo que 86% das instituicdes hospitalares e ULS, respetivamente, assumem ja a referida

integracao.

Tabela 33. Integragdo dos Tempos de Resposta Garantidos no Contrato-programa/ Plano de Desempenho da instituicéo.

ACES Hospitais ULS Total
Sim 17 40% 38 86% 6 86% 61 66%
N&o 24 57% 4 9% 1 14% 29 31%
SlI 1 2% 2 5% 0 0% 3 3%
Total 42 100% 44 100% 7 100% 93 100%

Quanto a afixacéo de informagdo atualizada sobre TRG, em locais de f4cil acesso e consulta, cerca de metade
das instituicdes (49: 53%) refere a afixa¢do atualizada dos referidos TRG. Quase 0 mesmo numero (44: 47%)
referem ter disponibilizado esta informag&o na internet. (Nota: a maioria dos ACES continua a néo dispor de site

préprio, 0 mesmo se passando com algumas entidades hospitalares).

Tabela 34. Afixacao de informacéo atualizada relativa aos Tempos de Resposta Garantidos em locais de facil acesso e consulta, para os diversos tipos de

prestacdes e por patologia ou grupos de patologia.

ACES Hospitais ULS Total
Sim 17 40% 27 61% 5 71% 49 53%
N&o 24 57% 17 39% 2 29% 43 46%
S/l 1 2% 0 0% 0 0% 1 1%
Total 42 100% 44 100% 7 100% 93 100%

Tabela 35. Disponibilizacéo no sitio da internet de informacéo atualizada. Sobre as areas de atividade/servicos disponiveis, a capacidade instalada e 0s

respetivos Tempos de Resposta Garantidos, nas diversas modalidades de prestacdo de cuidados de Salde

ACES Hospitais ULS Total
Sim 8 19% 30 68% 6 86% 44 47%
Né&o 32 76% 14 32% 1 14% 47 51%
S/l 2 5% 0 0% 0 0% 2 2%
Total 42 100% 44 100% 7 100% 93 100%

No que respeita a existéncia de comprovativo, mediante registo ou impresso proprio, de prestacao de informagdo

ao utente sobre os TRG, apenas 18 entidades (19%), afirmam dispor do respetivo comprovativo. De igual modo
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0 mesmo numero de entidades (18: 19%), indicam ter procedimentos definidos para informar os utentes sobre

TMRG.

Tabela 36. Existe comprovativo, mediante registo ou impresso proprio, da prestagao de informagao aos utentes no ato de pedido ou marcagao de consulta,

tratamento ou exame, sobre os TRG para prestacéo dos cuidados.

ACES Hospitais
Sim 4 10% 13 30%
\ET) 36 86% 31 70%
S/l 2 5% 0 0%
Total 42 100% 44 100%

ULS Total
1 14% 18 19%
5 71% 72 7%
1 14% 3 3%
7 100% 93 100%

Tabela 37. Estao definidos procedimentos para informar os utentes sobre o0 TMRG, para Ihe serem prestados os respetivos cuidados no estabelecimento

para o qual é referenciado, no caso de referenciacéo para outra unidade de sadde.

ACES Hospitais
Sim 6 14% 11 25%
\ED) 33 79% 32 73%
S/l 3 % 1 2%
Total 42 100% 44 100%

ULS Total
1 14% 18 19%
5 71% 70 75%
1 14% 5 5%
7 100% 93 100%

Quanto a divulgacdo e publicacdo do relatério anual sobre 0 acesso, em suporte autnomo ou inclusao nos

Relatorios de Atividades/Planos de Desempenho, 59 entidades, (63%), referem que o fazem.

Tabela 38. O Relatério anual sobre o acesso foi divulgado e publicado em suporte auténomo ou consta do Relatério de Atividades e/ou Plano de

Desempenho.

ACES Hospitais
Sim 14 33% 39 89%
N&o 26 62% 4 9%
S 2 5% 1 2%
Total 42 100% 44 100%

ULS Total
6 86% 59 63%
1 14% 31 33%
0 0% 3 3%
7 100% 93 100%

A maioria das instituicBes (80: 86%) diz proceder a um tratamento das reclamagdes e sugestdes. Na grande

maioria (86: 92%) refere também que as sugestdes e reclamagdes séo utilizadas na avaliagdo e na tomada de

medidas de correcao.

Tabela 39. As reclamagdes e/ou sugestdes relativas ao acesso sdo objeto de tratamento proprio, independentemente da sua génese/proveniéncia.

(Gahinete do Utente, Entidade Reguladora da Sadde)

ACES Hospitais
Sim 37 88% 38 86%
N&o 4 10% 6 14%
SlI 1 2% 0 0%
Total 42 100% 44 100%

ULS Total
5 71% 80 86%
2 29% 12 13%
0 0% 1 1%
7 100% 93 100%

Tabela 40. As sugest6es e reclamaces ou outras formas de participacéo dos utentes/cidad@os na melhoria do acesso séo integradas na avaliacéo e

medidas de correcéo.

ACES Hospitais
Sim 36 86% 44 100%
N&o 5 12% 0 0%
SlI 1 2% 0 0%
Total 42 100% 44 100%

ULS Total
6 86% 86 92%
1 14% 6 %
0 0% 1 1%
7 100% 93 100%
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Menos de metade das instituicdes (43: 46%) indica terem ocorrido diligéncias, intervencdes ou outras medidas,
por parte da Entidade Reguladora da Saude, em resultado de reclamag@es relativas ao acesso a cuidados de

salde.

Tabela 41. A Entidade Reguladora da Sadde promoveu diligéncias, intervengdes ou outras medidas junto da instituicao, em resultado de reclamagdes

relativas ao acesso a cuidados de saude.

ACES Hospitais ULS Total
Sim 15 36% 26 59% 2 29% 43 46%
Néo 26 62% 17 39% 5 71% 48 52%
Sl 1 2% 1 2% 0 0% 2 2%
Total 42 100% 44 100% 7 100% 93 100%

Da totalidade das institui¢des, apenas 23 (25%) referem a abertura de processos sancionatérios em resultado de
meros incumprimentos da Lei. De igual modo, apenas 13 (14%) das instituices indicam a que o relatério tenha

sido objeto de auditoria por parte da Inspecdo-Geral das Atividades em Saude.

Tabela 42. Foram constituidos/abertos processos sancionatérios em resultado e/ou mero incumprimento da Lei.

ACES Hospitais ULS Total
Sim 8 19% 13 30% 2 29% 23 25%
N&o 33 79% 30 68% 5 71% 68 73%
S 1 2% 1 2% 0 0% 2 2%
Total 42 100% 44 100% 7 100% 93 100%

Tabela 43. O Relatério sobre o Acesso foi objeto de auditoria pela Inspegao-Geral das Atividades em Salde.

ACES Hospitais ULS Total
Sim 3 7% 8 19% 2 29% 13 14%
Néo 35 83% 34 7% 5 71% 74 80%
S 4 10% 2 5% 0 0% 6 6%
Total 42 100% 44 100% 7 100% 93 100%

Foram comunicados a DGS por 84 entidades (90%) as reclamagdes, sugestdes e comentarios recebidos no

ambito do Sim - Cidadao.

Tabela 44. As reclamagdes, sugestdes e comentarios foram comunicados a Direcgéo-Geral da Saude, no ambito do projeto “SIM Cidadéao”.

ACES Hospitais ULS Total
Sim 39 93% 41 93% 4 57% 84 90%
Né&o 2 5% 3 % 3 43% 8 9%
S/l 1 2% 0 0% 0 0% 1 1%
Total 42 100% 44 100% 7 100% 93 100%

11. PRINCIPAIS AREAS DE PRESTACAO DE CUIDADOS NO SNS. PRODUCAO E TEMPOS DE
RESPOSTA

Da totalidade das 44 entidades hospitalares e das 7 ULS, nesta vertente da prestacéo de cuidados, 49 incluiram
no relatério informacdo sobre o tempo de resposta (TR) previsto na instituicdo para o0 ano de 2012 e sobre o
tempo de resposta observado, em termos de acesso a primeiras consultas. Este nimero passa a ser de 46,
quando se trata do acesso a cirurgias programadas. Relativamente ao acesso a CSP, da totalidade dos 42

ACES e das 7 ULS, nesta vertente da prestacdo de cuidados, 31 incluiram no relatério informag&o sobre o
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tempo de resposta (TR) previsto e observado a esta area de cuidados, para os quais a Portaria n.° 1529/2008,
de 26 de Dezembro, fixou 0 TMRG. A informag&o coligida a partir dos relatérios das entidades possibilita, assim,

uma comparagao sumaria entre 0 TR e 0 TMRG.

No que respeita a cirurgia programada e a primeira consulta de especialidade hospitalar, foram utilizados dados
obtidos centralmente a partir dos sistemas SIGIC e CTH, remetidos pelas respetivas unidades de coordenacéao
na ACSS (UCGIC e UCCTH). Quanto aos meios complementares de diagnostico e terapéutica em doengas

cardiovasculares recorreu-se aos relatorios remetidos por cada uma das Instituicoes.
11.1. Cuidados de Saude Primarios

O ano de 2012 apresentou um crescimento do nimero de utilizadores de consultas médicas: mais 311.977
utilizadores. Das séries analisadas em universo comparavel, este dado representa a maior utiliza¢do observada
deste nivel de cuidados: mais de 7 milhdes de portugueses obtiveram uma consulta através do médico de

familia. Este dado per si denota uma aumento da procura a este nivel de cuidados.

Tabela 45. Utilizagao de consultas médicas nos cuidados de sadde primarios 2011-12.

2011 2012 var. var.%
Utilizadores de consultas médicas 6.730.587 7.042.564 311.977 4.6%
Consultas médicas 30.623.795 29.176.913 -1.446.882 -4,7%
Consultas médicas presenciais 22.758.433 20.999.463 -1.758.970 -1,7%
Consultas médicas nao presenciais 7.672.215 7.980.729 308.514 4,0%
Consultas médicas domicilidrias 193.147 196.721 3.574 1,9%

Fonte: ACSS- SIM@SNS

Apesar do aumento da procura/acesso a este nivel de cuidados, verifica-se uma redu¢do de consultas médicas
em menos 4,7%, resultando numa ligeira reducédo de 0,1 consultas por utente; 3,05 per capita em 2011 versus

2,92 per capita 2012. Assim, importa compreender motivos desta reducéo de consultas médicas.

Através do estudo dos dados de utilizagdo de cuidados de salde, a ERS corrobora que, de 2011 para 2012,
ocorreu uma reducdo na utilizacdo global de consultas médicas presenciais nos CSP, variacdo esta mais
acentuada no conjunto de consultas de utentes isentos de taxa moderadora, i.€., nos utentes que nao enfrentam
a barreira financeira das taxas. Mais refere que tal impacto podera decorrer de um efeito de reducéo global do
consumo de bens e servigos, face as atuais dificuldades econdmicas em Portugal, e ndo por alteragdes ao novo
modelo de taxas moderadoras, dado que 0s utentes isentos por condicdo de insuficiéncia econdmica tém agora

um maior peso relativo no total de utentes isentos.

Por outro lado, a ERS reconhece em 2012 o crescimento da utilizagdo de consultas médicas sem a presenga do
utente, o que considerado conjuntamente com a redugdo das consultas presenciais, evidencia um efeito
substituicdo de consultas presenciais por consultas sem presenga. Com efeito, as consultas médicas presenciais
tiveram um decréscimo de 7,7% face a igual periodo de 2011, ocorrendo um efeito de substituicdo por consultas

médicas ndo presenciais (+4,0%) e um aumento substancial da prescri¢do de receitas renovaveis (+6,7%),

Ministério da Sadde |Principais areas de prestacéo de cuidados no SNS. Produg&o e tempos de resposta



evitando visitas desnecessarias aos servicos saude. Também, as consultas médicas domiciliarias tiveram um

crescimento de 1,9% face a igual periodo de 2011, demonstrando ganhos de proximidade ao utente.

A reduc&o do nimero de consultas médicas presenciais pode ser reflexo de:

- Aumento substancial da prescri¢io eletrénica de receitas com validade de seis meses, evitando idas
desnecessarias ao médico de familia (+2.289.578 receitas renovaveis face a periodo homdlogo).

- Substituicdo das consultas presenciais por consultas ndo presencias (+4,0%) e por consultas
domiciliarias (+1,9%);

- Melhor gestdo das consultas por parte dos prestadores de cuidados de satde primérios, evitando visitas
desnecessarias.

Figura 10. Nimero de receitas renovaveis em 2011 e 2012

36.514.036

34.224.458

2011 2012

Fonte: ACSS- CCF

Realizaram-se mais de 1,6 milhGes de consultas de enfermagem no domicilio, representando um crescimento de
18,1% face a igual periodo de 2011. As consultas médicas domicilidrias tiveram um crescimento de 1,9% face a
igual periodo de 2011. O aumento das consultas domiciliarias reflete o esfor¢o de adequagdo das estruturas as
necessidades das populagdes servidas.

Figura 11. Consultas domiciliarias médicas e de enfermagem.
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Fonte: ACSS-SIM@SNS
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Por outro lado, apesar da observada reducdo do nimero de consultas médicas, verificamos que ao nivel dos
programas de saulde prioritarios ndo ocorre a mesma variacdo negativa. Com efeito, ao nivel do planeamento
familiar, vigilancia de doentes diabéticos e vigilancia de doentes hipertensos verificamos um crescimento do
nimero de consultas médicas. J& ao nivel da salde infantil e salide materna verifica-se um ligeiro decréscimo.

Esta variacao pode estar em linha com as alteragcdes demogréficas e de natalidade em curso.

Tabela 46. Consultas médicas de programas de salde (Dados coligidos a partir do relatério das instituicoes CSP*).

2011 2012 var. var.%
Saude Infantil * 2.566.276 2.540.341 -25.935 -1,0%
Saude Materna * 477.641 467.464 -10.177 -2,1%
Planeamento Familiar * 925.610 962.384 36.774 4,0%
Vigilancia de doentes diabéticos ** 1.182.030 1.268.626 86.596 7,3%
Vigilancia de doentes hipertensos ** 2.504.853 2.806.821 301.968 12,1%

* Relativamente as areas de cuidados de Salde Infantil, Salide Materna e Planeamento Familiar o ACES Algarve Ill — Sotavento apenas remeteu a
totalidade de consultas ndo tendo sido possivel identificar o nimero de primeiras consultas e 0 ACES Déo Lafoes apenas apresentou o nimero de
consultas de 2012, pelo que se assumiu 0 mesmo valor para 2011 para efeitos de comparabilidade.

* 11 ACES néo reportaram informagéo relativa as areas de vigilancia de doentes diabéticos e vigilancia de doentes hipertensos. Outros 13 ACES

apresentaram dados relativos a totalidade de consultas nao tendo sido possivel identificar o nimero de primeiras consultas. O ACES Dao Lafbes apenas
apresentou o nimero de consultas de 2012 pelo que se assumiu 0 mesmo valor para 2011 para efeitos de comparabilidade.

11.2. Cuidados de Saude Hospitalares

Consultas médicas externas

A producéo hospitalar no que se refere a consultas de especialidade tem registado uma evolugéo crescente e
sustentada nos Ultimos oito anos, ndo s6 a nivel do numero total de consultas hospitalares, como principalmente

a nivel das primeiras consultas hospitalares.

Figura 12. Total de consultas hospitalares: evolucdo 2005-2012.
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Figura 13. Total de primeiras consultas hospitalares: evolu¢do 2005-2012.

. . .
Primeira Consultas Externas Médicas
(EPE+SPA+PPP)
_,«" 3169831 3.247.597
3.500.000 5637575 3-078.285
3.000.000 2.656.414
23583770
2 500.000 i 2 166.339
2.000.000 +
1.500.000
1.000.000 1~
500.000 +°
- 'I T T
2010 2011 2012
Primeiras Consultas

Fonte: ACSS-SICA

Conforme se constata da analise dos dois graficos anteriores, tem vindo a registar-se um continuo aumento da
producdo de consultas nos hospitais do SNS, nos anos considerados, tendo esse aumento sido mais expressivo
nas primeiras consultas (+2,5%), significando que um maior nimero de cidadaos obteve acesso a esta tipologia

de cuidados hospitalares.

Considerando as especialidades do quadro abaixo que, em 2012, representaram 89,6% do nimero das
primeiras consultas realizadas nos Hospitais do SNS e 89,2% do total dessas mesmas consultas, constatamos
que a maioria das especialidades apresentaram acréscimos de producdo, ndo s6 em relacdo ao total de

consultas, como também do numero de primeiras consultas.
Tabela 47. Consultas hospitalares no SNS, nas especialidades com maior producéo em 2012.

15 Consultas externas Médicas Total de Consultas Externas Médicas

Especialidades

2012 Va:, ;‘” 121[” 2 201 2012 Va:, ;’” 121'}12
Otaimologia 333585  345.505 3,6% 891.820  905.363 1,5%
Cirurgia Geral 279706 279.042 -0.2% 812661 807.587 1,5%
Oropedia 288847  286.599 -0,8% 764459  762.555 -0,2%
Psiquiatria Tetal 90.259 93.123 3,2% §17.576  654.956 81%
Pediatmia 149.345 146.018 -2.2% 555353  560.324 0,9%
Imuno-Hematerapia 71.259 87.408 22.7% 552795  554.803 0.4%
Medicina Inserna 115.101 116.152 0,9% 541149  527.916 -2,.4%
Otorrinlaringologia 148.064 158.281 5.9% 450788 484.834 5.2%
Ginecologia 158,647 154.201 27% 426,882 480085 1,4%
Cardiclogia 104.258 107.434 3,0% 458627  457.820 -0,2%
Oneologia Médica 44521 45.100 1,3% 406.812 420503 3,4%
Obstetricia 127.431 130.622 2,5% 366404  380.548 3,9%
Urclogia 51.208 29216 1.5% 345003 346.541 0,2%
Dermato-Venereoiogia 140.881 154.498 9,7% 328338 343.497 4,6%
Anestesiclogia 236514  244.879 3,5% 327.870  338.596 3,3%
Preumologia 67.443 69.718 3,4% 313315 318.246 1,6%
Neurclogia 74533 78117 4,8% 282735 303173 4,5%
Medicina Fisica e Reabitacio 101.475 106.454 2,9% 203264  300.897 2,6%
Gastroenerclogia 78.457 80.495 2,6% 261660  285.547 1,5%
Esomatologia 56.479 55.859 1% 218666  219.040 0,2%
Endocrinologia - Nufricao 44,031 42365 -26% 210,826  217.854 3,3%
Hematologia Clinica 20.254 19.307 -AT% 213.491 203.468 -47%
Nefrologia 19.148 21.242 10,8% 160.148 165.359 3,3%

Fonte: ACSS-SICA
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Primeira consulta de especialidade hospitalar com pedido solicitado via CTH

Em 2012 foram realizadas 934.653 consultas referenciadas pelo médico de familia através do CTH,
representando um aumento de 15,5% face a 2011 (+125.629). Igualmente foram elaborados 1.352.143
referenciagdes eletronicas (+13,6%; +158.219 pedidos de consulta). Estes dados denotam uma melhor utilizagdo

do aplicativo e maior articulagdo entre os CSP e os cuidados de saude hospitalares.

Tabela 48. Pedidos inscritos, pedidos concluidos, consultas realizadas e pedidos néo concluidos em 2011 e 2012, segundo o destino dos pedidos

(hospitais das ARS e entidades nédo SNS)

Pedidos nio

Pedidos inscritos* Pedidos concluidos** Consultas realizadas** L
concluidos

2011 2012 2m 2012

2012

2011 201

2012

H ARS Norte 480995 519.773 451494 492 444 354 560 377594 333 464 361.702
H ARS Centro 177.376 202.046 179.170 192.770 126.833 144 423 91620 100.909
HARS LVT 339320 422 658 320.945 390.908 217 441 277437 172 364 204 140

H ARS Alentejo 47688 49096 42400 52844 31.380 32780 37275 33.531

H ARS Algarve 35 865 36.264 38.396 33401 21812 20516 29.391 32257
g:‘;dades no 112,680 122 306 66414 107.913 56998 81.903 49734 70238

TOTAL 1193924 1352143 1098819 1270280 809.024 934 653 713838 802.777

Fonte: ACSS-CTH

Em 2012, o tempo médio de resposta ao pedido de consulta foi de 122,9 dias e a mediana do tempo até a
realizacdo da primeira consulta foi de 81,2 dias, ficando abaixo dos 150 dias do TMRG estipulado na Portaria n®
1529/2008, de 26 de Dezembro. Este valor é inferior em 7 dias, ao que se verificou em 2011 — 130 dias. Apesar
do substancial aumento de referenciacées verifica-se uma reducdo da média de tempo em 6 dias e um ligeiro
crescimento da mediana em 1,2 dias face a 2011. Observa-se a melhoria do tempo de resposta em todas as
prioridades — “muito prioritario”, “prioritario” e “normal” -, com ganho de 2, 9 e 6 dias respetivamente face ao ano

anterior.

Tabela 49. Tempo médio de resposta e mediana do tempo decorrido até a realizacéo da primeira consulta em 2011 e 2012 (consultas realizadas)

Tempo médio de resposta ao pedido | Mediana do tempo até a realizacdo da
primeira consulta (dias)

Destino do pedido
H ARS Norle 1459 1257 948 850
H ARS Centro 126,7 1304 781 795
HARS LVT 1158 1072 70,0 688
H ARS Alentejo 1415 158,3 65,0 750
H ARS Algarve 1977 2022 110,9 1118
Entidades ndo SNS 58,8 1156 480 994
Total 129,9 1229 80,0 81,2

Fonte: ACSS-CTH
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No conjunto das cinco regides regista-se que, em relacdo aos pedidos com classificagdo “muito prioritario” e
“prioritario”, o tempo médio observado apenas cumpre 0 TMRG na ARS Norte, nos pedidos prioritarios. Para 0s
pedidos com prioridade “normal” ndo é cumprido o0 TMRG pelos hospitais da ARS Alentejo e Algarve. Na ARS
Alentejo verificamos uma melhoria significativa nas duas primeiras prioridades, com um decréscimo no tempo de
resposta de 14 e 24 dias, respetivamente nos pedidos “muito prioritarios” e “prioritarios”. Na prioridade “normal”
regista-se, no entanto, uma subida de 23 dias. A ARS Algarve é a regido que tem o pior desempenho em termos
gerais, com subidas acentuadas nos tempos de resposta nas prioridades mais urgentes. Os hospitais da ARS
Norte mostram a evolugdo mais favoravel do tempo de resposta, face ao ano anterior. No que respeita as
“Entidades ndo SNS” verificam-se subidas acentuadas do tempo médio de resposta em todos os niveis de
prioridade, situacdo que devera merecer apreciagao casuistica pelas ARS, no ambito do acompanhamento do
protocolo especifico com aquelas entidades.

Tabela 50. Ntimero de consultas realizadas em 2012 e cumprimento do TMRG, segundo a prioridade na triagem e o destino dos pedidos,

Consultas realizadas*

prioridade

triagem

Muito prioritario 3774 68% 1773 32% 244 4% 5547
HARS Priontano 23012 73% 8407 2% 2018 6% 31419
Norte Normal 237 414 0% 103.214 30% 103.214 0% 340,628

Total 264.200 70% 113.394 30% 105.476 28% 377.594

Muito priontano 1530 51% 1475 49% 162 5% 3.005
HARS Prioritario 10.991 73% 4041 27% 1499 10% 15.032
Centro Normal 90 459 72% 35927 28% 35927 28% 126386

Total 102.980 1% 41.443 29% 37.588 26% 144 423

Muito priontano 9.318 55% 7.702 45% 422 2% 17.020

. Prioritario 29.800 63% 17.670 3% 3743 8% A7 470

HARS LVI - -

Normal 156 674 74% 56.273 26% 56.273 26% 212947

Total 195.792 1% 81.645 29% 60.438 22% 277.437

Muito prioritanio AT8 61% 307 39% 51 6% 785
HARS Prioritario 2393 68% 1.149 32% 299 8% 3542
Alentejo Normal 18.846 66% 9,607 34% 9.607 34% 28.453

Total 21717 66% 11.063 34% 9.957 30% 32.780

Muito priontano 302 35% 566 65% 223 26% 868
H ARS Priontano 1.640 49% 1.718 51% 976 29% 3.358
Algarve Normal 10.767 66% 5523 34% 5523 34% 16.290

Total 12.708 62% 7.807 38% 6.722 33% 20.516

Muito prioritario 1111 39% 1728 61% 743 26% 2839
Enltidades  Prioritario 5.088 58% 3633 42% 1784 20% 8721
ndoSNS ' Nommal 53.374 76% 16.969 24% 16.969 24% 70.343

Total 59.573 73% 22.330 27% 19.496 24% 81.903

Muito prioritario 16.513 55% 13.551 45% 1845 6% 30.064

Prioritario 72924 67% 36.618 33% 10.319 9% 109542

TOTAL F— ; S -
Normal 567 534 71% 227 513 23% 227513 29% 795047
TOTAL 656.971 70% 277.682 30% 239677 26% 934.653

Fonte: ACSS-CTH

Incluem-se em “Consultas realizadas dentro do TMRG" as que tiveram lugar dentro do ndmero de dias indicado
para o respetivo nivel de prioridade. No ano de 2012, representaram cerca de 70 % do total de consultas cuja
realizacdo foi registada no CTH. Nos anos de 2010 e 2011 a percentagem de consultas realizadas em tempo
adequado foi de 69% e 70%, respetivamente. Importa destacar que o nimero de referenciagdes via CTH tem
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vindo a aumentar progressivamente o que denota uma melhoria substancial da gestdo do acesso e do prdprio

acesso a primeira consulta hospitalar.
Cirurgia programada

O Sistema Integrado de Gestdo de Inscritos para Cirurgia (SIGIC) abrange toda a atividade cirlrgica programada
realizada no SNS, quer nos hospitais publicos, quer nos hospitais privados e sociais convencionados no ambito
do SIGIC para receber utentes do SNS. Desde a cria¢do do SIGIC, é possivel evidenciar uma progressiva

melhoria dos indicadores de acesso a cirurgia programada.

Conforme se pode constatar no quadro seguinte, em 2012 foram alvo de intervencdo cirurgica 534.415 inscritos

para cirurgia, representando um crescimento de 6,1% face ao ano anterior e 54,8% face a 2006 (sete anos).

Tabela 51. Evolugéo global da oferta de 2006 a 2012.

Operados H. Publicos* 319.487 362.977 | 412.112 | 438.999 439.259 434.230 445.000 39,3% 2,5%
SOperados MRA H.Publicos™ 10,6% 10,9% 13,1% 14,6% 12,3% 8,8% 9,0% -15,1% 2,3%
Operados H. PPP 11.992 12.441 13.895 12.375 19.238 26.559 37.302 211,1% 40,4%
Operados H. Convencionados 13.842 27.643 29.496 23.919 25.568 24.654 26.852 94,0% 8,9%
Operados H. Protocolados n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. 18.476 25.261 n.a. 36,7%
Total Operados 345,321 403.061 455.503 475.293 434,065 303.919 334,415 54,8% 6,1%
Média do TE dos Operados (meses) 4,9 4,1 3,5 2,9 2,6 2,7 2,8 -42,9% 3,7%
Operados padrio 420.386 501.314 | 504.755 493.523 483.096 497.939 535.218 27,3% 7,5%
Fonte: SIGLIC - Relatério de 2012
Indicadores do ano de 2005 extraidos a 13.02.2009; Indicadores do ano de 2006 extraidos a 27.03.2007;
Indicadores do ano de 2007 extraidos a 23.01.2008; Indicadores do ano de 2008 extraidos a 27.02.2009;
Indicadores do ano de 2009 extraidos a 06.04.2010; Indicadores do ano de 2010 extraidos a 14.11.2011;
Indicadores do ano de 2011 extraidos a 21.02.2012 (com corregdes efetuadas a 28.05.2012);
Indicadores do ano de 2012 extraidos a 01.06.2013;
Para além desta andlise global da oferta no ambito do SIGIC, o quadro seguinte permite-nos registar que o
nimero de doentes propostos para cirurgia cresceu a um ritmo de 2,1% face ao ano anterior e 38,1% face a
2006 (sete anos).
Tabela 52. Indicadores de Procura desde 2006 a 2012.
. A 2008/ A2011

Indicadores 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2012 2012
Enfradas em LIC 451942 MTET2 534.344 566.878 573.527 611.935 624 226 38,1% 2,1%
N° de Uentes inscrios (LIC) 221.208 187,150 174179 184,751 182.211 180.356 166.795 -24,6% -7,5%
Mediana do TE da LIC em meses 69 44 37 34 3.1 33 3.0 -56,5% -9,1%
% Inscrios que ufrapassam o TMRG 43,5% 24 3% 216% 18.4% 13,0% 15,8% 15,1% -65,3% -4,4%

Fonte: SIGLIC — Relatério de 2012

Legenda:

LIC - Lista de inscritos para cirurgia

N° — Namero

TE - Tempo de Espera

TMRG - Tempos Méximos de Resposta Garantidos
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O aumento da atividade permitiu uma reducdo da LIC face a 2011 de 7,5% (-13.558 a aguardar cirurgia) e uma

forte reducéo da mediana de tempo de espera para cirurgia (3.0 meses): a mais baixa de sempre no SNS.

Ao nivel da percentagem de inscritos que ultrapassam os tempos maximos de resposta garantido verificamos
também uma reducdo de -4,4%. Apesar da melhoria deste indicador, constata-se que, em 2012, 15,1% dos

doentes ndo foram operados dentro dos tempos devidos.

O gréfico seguinte representa a evolucdo do nimero de utentes inscritos para cirurgia (LIC) a nivel nacional e

respetivo tempo de espera em termos medianos.

Figura 14. Evolugéo da LIC e mediana de TE da LIC, desde 2006 a 2012.
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Fonte: SIGLIC - Relatério de 2012

Conforme é possivel verificar, a LIC (que representa o acumulado de episddios a aguardar cirurgia) decresceu
continuamente desde a instauragdo do SIGIC, com uma inversdo da tendéncia em 2011, mas com nova

diminuigdo de 7,5%, em 2012, face ao periodo homélogo.

Este efeito é ainda mais relevante na medida em que aumentou 0 acesso de utentes a cirurgia (o0 nimero de
doentes propostos para cirurgia cresceu a um ritmo de 2,1%, conforme ja referimos), o que so foi possivel devido
ao numero crescente de cirurgias realizadas no SNS, quer nas suas instituices, quer através de convengdes e

acordos.

O gréfico que se segue, representa a evolucdo das saidas dos utentes inscritos por motivo em cada ano,
nomeadamente por 4 motivos: terem sido operados em hospitais publicos; operados em hospitais
convencionados; operados em hospitais protocolados e expurgados da LIC (por via de cancelamento, sem
cirurgia realizada). As cirurgias realizadas em hospitais privados protocolados foram no ambito do protocolo do
Ministério da Saude com a Uni&o das Misericordias Portuguesas e no ambito de outros acordos entre as ARS e

hospitais do setor privado.
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Figura 15. Evolugdo das Saidas, desde 2006 a 2012.
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Fonte: SIGLIC - Relatério de 2012

Legenda:

Amb. — Ambulatdrio; Conv. — Convencionados; H. — Hospitais;

LIC - Lista de inscritos para cirurgia; MRA — Modalidade remuneratéria alternativa;

N° — Ndmero; Op. — Operados; PPP - Parcerias pUblico-privadas; Prot. — Protocolados;
TE - Tempo de Espera

n.a. - N&o aplicavel pois os protocolos s6 foram assinados em 2011.

Mais em detalhe, importa registar que das mais de 534 mil cirurgias realizadas em 2012, 75% efetuaram-se em
hospitais publicos, 8% em ULS, 7% em PPP, 5% em hospitais convencionados e 5% em hospitais protocolados,

conforme se apresenta no gréafico seguinte.

Figura 16. Distribuicdo dos Operados em 2012.
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As transferéncias asseguram a prestacéo dos cuidados cirdrgicos nos TMRG, sempre que o hospital de origem
ndo tem capacidade para tal. Neste ambito, esquema seguinte apresenta a estrutura das transferéncias
ocorridas em 2012, ou seja, a percentagem de utentes com vale de cirurgia emitidos (84.734), os quais

representam 13,6% do total de entradas em LIC.
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N&o obstante a atividade convencionada ter aumentado em 2012, conforme demonstra o grafico seguinte, a
emissao de vales diminuiu 16%, face ao periodo homologo, fazendo prever que esta atividade venha a diminuir

em 2013 por aumento da produtividade das instituicdes do SNS em favor do cumprimento dos TMRG.

Figura 17. Produgdo cirirgica em hospitais convencionados desde 2006 até 2012.
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Um indicador importante de qualidade é a percentagem de inscritos que ultrapassaram 0s tempos maximos de
resposta garantidos para as respetivas prioridades. Este indicador tinha vindo a melhorar desde 2006,
apresentando em 2011 um aumento significativo. Em 2012, verificou-se nova redugdo de 4,4%, face a 2011,
mas 0 que sobressai genericamente da andlise do grafico seguinte € que entre 2006 e 2012 existiu uma

melhoria significativa na reducéo do numero de episodios em LIC que ultrapassavam os TMRG.

Figura 18. Evolucéo da % Inscritos em LIC que ultrapassam o TMRG.
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Os resultados que aqui foram apresentados resultam de vérias iniciativas que visaram aumentar o acesso dos
utentes a atividade cirrgica e, em simultdneo, aumentar os niveis de eficiéncia e de adequacéo da resposta que

é fornecida pelas instituicdes do SNS a populag&o, destacando-se nomeadamente:

a) Antecipacdo de vales cirurgia para 0s quatro meses de tempo de espera, possibilitando a realizacdo da
intervencdo noutro hospital do SNS. Anteriormente, era emitido vale cirurgia quando decorrido 75% do

TMRG, genericamente aos 6,75 meses;

b) Identificacdo das necessidade expressas da atividade cirtrgica a contratar durante 2012 — foi tido em conta a
procura em 2011 resolvida em hospitais publicos e convencionados, acrescida da procura ndo satisfeita e

das proje¢des de crescimento para 2012;
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c) Publicacio de nova Portaria de Tabela de Precos e Regulamento SIGIC (Portaria n.° 271/2012 de 4 de

setembro), através da qual:

- O hospital de origem passou a ter a responsabilidade financeira pela realizacdo atempada de toda a
atividade cirlrgica inscrita nas listas de inscritos para cirurgia da respetiva instituicdo hospitalar. Esta
revisdo do modelo de responsabilidade financeira teve como objetivos diretos promover 0 cumprimento
dos TMRG e maximizar a capacidade instalada dos hospitais do SNS.

- Aproducdo cirargica a realizar num hospital convencionado, no &mbito do SIGIC, s6 podera dar origem
a faturacdo se a equipa médica cirlrgica que a efetuar ndo apresentar relagdo contratual com o hospital
de origem do utente intervencionado.

- Se efetuou a revisdo dos precos praticados e regras de faturacdo (reduzir a despesa com o setor

convencionados em pelo menos 11,4%.
11.3. Cuidados Continuados Integrados

Conforme referimos na primeira parte do presente Relatério, a RNCCI constitui-se como um novo modelo
organizacional criado pelos Ministérios da Salde e da Seguranca Social, em parceria com as entidades do
sector social e privado, e promove a continuidade de cuidados a pessoas em situa¢do de dependéncia e com

perda de autonomia.

Nesta perspetiva, e desde que comecou a ser criada em 2006, tém vindo a ser melhorados os resultados em
termos de promocdo da continuidade e da personalizagdo na prestacdo de cuidados, de aumento da autonomia
dos utentes e de melhoria da qualidade, em termos de acesso, eficacia, eficiéncia e satisfagdo dos profissionais

e dos utentes.
Em seguida, apresentamos de forma sintética os principais resultados assistenciais da RNCCIl em 2012.

Referenciacdo para a RNCCI

- A nivel nacional o tempo de referenciagdo a identificacdo de vaga decresce de 6,81 dias em 2011
para 5,95 em 2012

- O total de utentes referenciados para a Rede durante 2011 foi de 30.103 utentes. Ha um decréscimo
em 2012 com 27.107 utentes referenciados.

- Esta diminuicdo é de 10% quer para os Centros de Salde quer para 0s Hospitais, a nivel nacional.

- O Norte aumentou em 4,2% a referenciacdo a partir dos Centros de salde e o Algarve em 5,5%.
Todas as restantes regides diminuiram, com LVT a ter uma diminuicao de 30% em relagdo a 2011.

- Em relagdo a referenciacdo Hospitalar todas as regiées diminuiram, mas com o Norte e ter s6 uma
diferenca de 4 utentes em relacdo a 2011. A regido que mais decresceu foi LVT com uma diminui¢éo
de 26,7%, seguida do Algarve com menos 18,6% e o Alentejo com menos 15,2%

- Verifica-se a mesma percentagem de referenciagdo entre Centros de Salde e Hospitais

relativamente a 2011 — 66% a partir dos Hospitais e 34% a partir dos Centros de Saude.
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- O Norte foi a regido que mais referenciou, representando 42,6% dos utentes referenciados em 2012.
A referenciacdo hospitalar no Norte foi responsavel por 31,5% do total de referenciados a nivel
nacional.

- O Alentejo foi a regido em que a referenciacdo a partir dos Centros de Salde foi maior em relagéo
aos referenciados em cada regido, tendo referenciado 46% dos seus utentes a partir dos Centros de
Saude, seguido do Centro com 40%.

- O Alentejo e Centro sdo as regides do Pais em que os Centros de Salde assumem um maior peso
percentual na referenciacdo para ECCI, relativamente ao total dos referenciados para esta tipologia
na regido — 67%, seguido de LVT com 64%.

- 27,6% (23,1% em 2011) dos utentes referenciados a nivel nacional foram para ECCI, assumindo
esta tipologia de cuidados o maior peso a nivel Nacional, seguida da Convalescenca com 25,8%.

- Em relagdo ao total dos referenciados por regido, o Algarve referencia 53,3% (44,3% em 2011) dos
seus utentes para ECCI, sendo a regido do Pais com maior percentagem.

- 92% dos utentes referenciados tinham condi¢des de ingresso na RNCCI, a mesma percentagem de
2011. Foram admitidos 98% dos utentes com condigdes de ingresso na Rede (97 % em 2011).

- A 31.12.2012 existiam 1.010 utentes em espera. Como ja foi referido LVT tem a menor cobertura
populacional em todas as tipologias, exceto em UCP, apresentando no entanto também o maior
nimero de utentes a aguardar vaga para esta tipologia, representando 88% dos utentes a nivel
nacional.

- LVT é também a regido com mais utentes a aguardar vaga, em todas as tipologias — 57% do total.

- Entre os motivos das propostas de referenciacéo de utentes para a RNCCI, a Dependéncia de AVD é
a nivel nacional o principal motivo de referenciacéo seguido de Ensino utente/Cuidador informal.

- Adistribuicio por sexo e grupo etario é sobreponivel a anos anteriores: 56% sexo feminino e 44%
sexo masculino. Os utentes da Rede com idade superior a 65 anos, tém tido valores sempre
préximos de 80%, sendo em 2012 - 81,3%. 42,1% dos utentes referenciados em 2012 tem mais de

80 anos.
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Atividade Assistencial da RNCCI

- O nimero de utentes assistidos em 2012, comparativamente com 2011, cresceu de 32.713 para
32.786, que incluem os transitados de 2011.

- O Norte é aregido que mais utentes assistiu em todas as tipologias.

- Do total de utentes assistidos em ECCI, o Norte e LVT contribuiram com 65% do total nacional.

- Do total de assistidos por regido o Algarve assistiu 56,3% dos seus utentes em ECCI, LVT 40% e o
Norte 30%.

- 30% dos utentes assistidos a nivel nacional foram em ECCI, e que é a tipologia que tem a maior
percentagem de utentes assistidos.

- Em Convalescenca foram assistidos 23,5% dos utentes, em UMDR 21,4%, em ULDM 20,2% e em
UCP 5%.

- Em 2012, com estes circuitos preferenciais, 24% dos utentes com necessidade de cuidados ou
acdes paliativas tiveram admisséo direta atraves das EIHSCP. 48% dos utentes foram assistidos em
UCP e 28% noutras tipologias da RNCCI, significando que 52% dos utentes tiveram resposta fora
das UCP. O conjunto das admissoes diretas efetuadas pelas EIHSCP com os assistidos em ECCI
representa que 35% dos utentes com necessidades em cuidados paliativos foram assistidos em
equipas com prestacdo de cuidados paliativos. As regides apresentam perfis diferentes nesta
reparticdo, com a regido Centro a assistir 73% dos seus utentes em UCP e com LVT a assistir 41%
dos seus utentes em Equipas.

- O terem sido atingidos os objetivos terapéuticos mantém-se como principal motivo de alta da RNCCI
—78% (71% em 2011) do total dos utentes com alta.

- T7% (70% em 2011) dos utentes tiveram alta para o domicilio e 10,5% (18% em 2011) para
respostas sociais.

- Os utentes incapazes e dependentes na admissdo em 2012 representam 95% (94% em 2011)

- Aevolucdo da autonomia fisica global (todas as tipologias) na RNCCI mostra melhoria em 50% (45%
em 2011) utentes com alta.

- A prevaléncia de Ulceras de pressdo na RNCCI foi de 18%, (16% em 2011) mas a incidéncia foi de
4% (10% em 2011), significando que uma percentagem elevada existia na admisséo na Rede

- Aprevaléncia de quedas é de 17% (21% em 2011)

- A taxa de mortalidade na Rede foi de 11,7% (10% em 2011) e 23% nos primeiros 10 dias ap6s
admissao (24% em 2011)

11.4. Meios complementares de diagndstico e terapéutica em doencas cardiovasculares

Dos dados reportados pelas Instituicdes, nos seus relatérios de acesso, ressalta o crescimento, entre 2011 e
2012, do nimero de intervengdes cardiacas realizadas, quer sejam cateterismos cardiacos (+0,7%) quer sejam

implantacdes de pacemakers cardiacos (+9,4%).
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Tabela 53. Doengas cardiovasculares MCDT: intervencges realizadas nos anos de 2012 e 2011 - Cateterismo cardiaco.

N° de intervencdes N° de intervengdes Variagdo 2012-2011
2012 2011 (%)

Cateterismo Cardiaco 42,578 42.294 0,7%

Fonte: Relatérios de Acesso das Instituigdes referentes ao ano 2012

Tabela 54. Doencas cardiovasculares MCDT: intervencdes realizadas nos anos de 2012 e 2011 - Implantacéo de pacemaker cardiaco.

N° de intervengdes N° de intervengdes Variagdo 2012-2011
2012 2011 (%)

Pacemaker Cardiaco 9.358 8.552 9,4%

Fonte: Relatdrios de Acesso das Instituicdes referentes ao ano 2012
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REFLEXOES PARA A ACAO FUTURA

0 acesso aos cuidados de saude deve ser assumido pelas instituicdes prestadoras de cuidados de saide como
uma questdo transversal a todas as areas de atividade, no contexto das respetivas estratégias globais de

desenvolvimento.

As iniciativas no ambito da acreditacdo/certificacdo, da melhoria continua da qualidade, a contratualiza¢do
externa e interna, a integra¢do dos Sl, a formacdo dos profissionais, a comunicagdo interna e externa, sao
exemplos de processos organizacionais que devem ser orientados para a convergéncia de objetivos no que

respeita ao acesso a cuidados de saude. .

Com efeito, 0 acesso a cuidados de saude de qualidade é uma questdo essencial no sistema de salde e devera
ganhar uma cada vez maior importancia e visibilidade no contexto dos seus objetivos de alto nivel. Numa ética
sistémica de promocdo do acesso, as entidades com responsabilidade na administracdo em sadde, em especial
na contratualizacdo e no financiamento da presta¢éo de cuidados, designadamente as ARS e a ACSS,, deverdo,
em termos globais, manter o impeto de incorporacao desta vertente na sua acao para a obtencdo de ganhos em

salde.

Por outro lado, é essencial a promogdo do recurso a boas préticas de utilizacdo de instrumentos e SI com
importdncia no acesso a cuidados de saude. Para isso, & fundamental investr numa melhor
integracdo/articulacdo dos sistemas de gestdo clinica, de informacdo ao cidaddo e de gestdo global das
instituices.

O recente instrumento de benchmarking entre os hospitais do Setor Empresarial do Estado e hospitais em
regime de Parceria PUblico-Privada do SNS pode contribuir significativamente para a melhoraria da qualidade e
acesso do servico prestado aos utentes e deve ser alargado as Unidades Locais de Sadde, prestadores de
cuidados de salde primarios e cuidados continuados integrados. O nimero e tipologia de indicadores deverao
ter em considera¢do o Plano Nacional de Sadde e aproximar-se das metodologias internacionalmente adotadas,

com vista & comparabilidade do desempenho das instituigdes portuguesas no contexto internacional.

Nesta logica, serd necessario aprofundar progressivamente os indicadores de qualidade clinica assegurando-se
a sua comparabilidade e fiabilidade, sendo que esta abordagem reforcard, também, a flexibilizagdo do sistema
de salde possibilitando a prazo uma liberdade de escolha informada do doente entre diferentes prestadores
publicos. Por conseguinte, os indicadores de desempenho clinico deverdo ser percetiveis pela populagdo,

destacando-se medidas como a mortalidade ajustada pelo risco e a sobrevida de doengas crénicas.

Na opinido manifestada por varias entidades, a elaboracdo do Relatdrio Anual sobre o Acesso a Cuidados de
Salde representou uma oportunidade para a revisdo das suas praticas, a partir da identificacdo de algumas
insuficiéncias funcionais, e determinou em concreto a introducéao ou refor¢o, nos respetivos Planos Estratégicos,

dos temas do acesso aos cuidados de salde e da participagéo dos cidadaos.
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