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1. GESTAO DO EPISODIO - FASES GERAIS

As fases e etapas principais do processo de gestdo do episddio do utente estdo
representadas na figura que se segue, sendo explicitadas com detalhe nos nimeros seguintes.

Catamnese
(follow up)

Proposta

Pré-
inscrigdo

\ \

Andlise Inscrigio

validagio Cuidados

Nivel 1 aos 75% TMRG

Transferéncia da responsabilidade Transferéncia da cirurgia
* Servigo/Unidade funcional de origem e Hospital de destino
2 (no préprio hospital ou noutro)

Nivel 2 e 3 (prioritarios) aos
50% TMRG

llustracdo 1 — Fases e etapas principais do processo de gestdo do episddio do utente

A referenciagdo para a consulta da especialidade, embora faga parte do processo de
gestdo de acesso a consulta da especialidade — Consulta a Tempo e Horas (CTH) - aproveita a
gestdo dos episddios no ambito do SIGIC, sendo por isso importante o conhecimento e o acesso
aos eventos que a integram. A referenciagdo inclui todos os eventos de referenciagdo interna ou
externa a instituicdo para a consulta de especialidade. A referenciacdo externa pode ser
proveniente de uma instituicdo hospitalar do SNS (centros de saude ou hospitais), de uma
instituicdo do sector privado ou do sector social ou mesmo do prdprio utente.

A gestdo do acesso a primeira consulta de especialidade hospitalar nas instituicdes do
SNS estd regulamentada na Portaria n.2 615/2008, de 11 de Julho, encontrando-se estabelecidos
na Portaria n.21529/2008, de 26 de Dezembro os tempos maximos de resposta garantidos e
definidas no Despacho n.2 5642/2010 de 18 de Marco de 2010 do Secretario de Estado Adjunto
e da Saude as referenciagdes intra-hospitalares, vide Volume V.

Na ilustracdo que se segue, descrevem-se as etapas da referenciagdo hospitalar.

<) - 11l | Fase da Proposta - Etapa da andlise
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SIGIC

it g de Gostan
e erae g Comain

Referenciagao

Pedido de consulta da especialidade

Intra hospitalar Externa

*Rede do SNS - Centro de Saude; Instituigdes hospitalares
e Institui¢des privadas
¢ A pedido do utente:

e Reinscricdo no mesmo Servigo/UF

¢ Outras circunstancias

eEntre servigos/unidades funcionais

Triagem

Requisicdo e agendamento do evento clinico Rejei¢do do pedido

Notificacdo do utente

Realizacao da consulta externa da especialidade

llustracdo 2 — Etapas da referencia¢do para 12 consulta de especialidade hospitalar

E nas duas figuras seguintes, os tempos maximos que podem decorrer entre a data do
registo do pedido da consulta no sistema informatico da CTH pelo médico assistente do utente e
a realizagdo da primeira consulta da especialidade.

LYFIN - 11l | Fase da Proposta - Etapa da anélise
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Consulta
da
Especialidade

Patologia
Geral

Consulta
da
Especialidade

Doenca

Oncolégica

llustragdo 3 — Tempos maximos entre pedido da 12 consulta e sua execugao

A fase da Proposta inclui todos os eventos desde a realizagcdo da primeira consulta da
especialidade do episddio terapéutico até ao ultimo evento imediatamente anterior a admissao
para realizagdo do primeiro evento critico (que pode ser a cirurgia, quimioterapia ou
radioterapia). Esta fase, contém uma etapa denominada de analise que compreende os eventos
prévios aos da elaboracdo da proposta.

A fase da proposta inclui também a etapa de transferéncia para outras institui¢des,
qguando as hipdteses de resolugdo do problema do utente no seu servico/unidade funcional
estdo esgotadas. Se a transferéncia for para um hospital de destino, apenas para a resolucdo da
cirurgia, denomina-se transferéncia da cirurgia. Pelo contrdrio, se for para uma nova unidade
funcional, dentro da mesma instituicdo ou para outra instituicdo hospitalar por acordo dos
responsaveis de servico/unidade funcional ou no dambito de um programa especial, designa-se
transferéncia da responsabilidade, uma vez que compreende a transferéncia da
responsabilidade pelo tratamento integral da doenca e ndo sé a realizacdo do procedimento
cirargico.

A fase da Realizacdo segue-se a fase da proposta e corresponde ao conjunto de
processos de gestdo relacionados com a admissdo, com a realizagdo da cirurgia e de outros
eventos criticos e com a alta do internamento/cirurgia de ambulatério. Inclui todos os eventos
que podem ser realizados durante o periodo de internamento, nomeadamente a resolugdo de
intercorréncias e complicagdes que surjam.

A fase Catamnese (follow-up) abrange todos os eventos apds a alta, incluindo as
intercorréncias da responsabilidade da instituicdo e as complicaces identificadas até sessenta
dias ap0s a alta hospitalar. O tempo regulamentar da fase de catamnese pode variar conforme o
programa em causa (por ex: no PTCO é de 3 anos). Se a abordagem terapéutica da complicacdo /

Fase da Proposta - Etapa da analise| Il - [)440)
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intercorréncia exigir um conjunto complexo de cuidados por exemplo a necessidade de nova(s)
cirurgia(s) deve-se estabelecer novo plano que cuidados que dard origem a novo episddio
funcional associado a este constituindo-se dessa forma parte do episédio Unico™.

Por ultimo, a fase da Conclusdo corresponde ao encerramento do episddio, englobando
todos os procedimentos de sintese e de classificagcdo final do episédio, incluindo, nos casos
apropriados (ex.: hospitais convencionados), a producdo da documentagdo anexa a factura,
facturacao do episddio e respectivo pagamento.

Nas figuras que se seguem, estdo representadas as referidas fases gerais desde a
proposta cirurgica a conclusido do episédio, passando pelas variantes da etapa da transferéncia.

1. Processo SIGIC com conclusao do episédio no HO

Referenciagdo

Proposta C nnese | Conclusdo

llustragdo 4 - Processo SIGIC com conclusdo do episédio no HO

1 T o . T . . . .
Episddio Unico corresponde ao conjunto de episddios funcionais associados entre si

S48 - 11l | Fase da Proposta - Etapa da andlise
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2. Processo SIGIC com concluséo do episddio no HO e HD

Proposta : Proposta Realizagcdo Catamnese Conclusdo

Hospital de
Origem

Hospital de
Destino

Transferéncia

Catamnese 1 Conclus3o

\

Hospital de
Origem

llustragdo 5 - Processo SIGIC com conclusdo do episédio no HO e HD

3. Processo SIGIC com concluséo do episédio no novo HO (2) ?

Proposta ) Proposta Realizagdo Conclusdo

1. Hospital de Origem '
2. Servigo/unidade Funcional

1. Hospital de Origem (2)
2. Servigo/Unidade Funcional (2)

Transferéncia da

Responsabilidade

llustragdo 6 - Processo SIGIC com conclusdo do episédio no novo HO (2)

? Instituicdo que recepciona o utente no dmbito de uma transferéncia da responsabilidade integral, com emissdo e cativacio de
NT/VC e ocorre no ambito de programas especiais, de acordo com tempos regulamentados, como € o caso do PTCO, e envolve ndo
sé a realizagdo da intervengdo cirdrgica, mas a responsabilidade de solugdo global da doenga, incluindo a avaliacdo do doente e da
doenga e o seguimento pés-cirurgico, durante um periodo determinado.

Fase da Proposta - Etapa da analise| Il - F7/440)



Administracao Central m
N 2

VIl 1oxk® [Volume Ill — Area Clinica) !@ sl

Nos numeros seguintes descrevem-se com mais detalhe cada uma das fases do processo

e respectivas etapas, bem como os eventos passiveis de ocorrer em cada uma delas.
1.1. Fase da Proposta

A fase da proposta inicia-se com a primeira consulta da especialidade do episddio
terapéutico, na instituicdo referenciada e termina com a admissdo para realizagdo do primeiro
evento critico (exclusive) eventualmente a cirurgia. Na situacdo excepcional em que o utente se
encontra internado a data da elaboragdo da proposta e a cirurgia ocorre nesse internamento,
estdo incluidos nesta fase todos os eventos desde a ultima primeira consulta até ao evento que
originou a proposta. Todavia, pode terminar em qualquer uma das quatro etapas em que se
divide, seja por conclusdo por cancelamento das propostas ou seja por transferéncia da cirurgia.

A etapa da transferéncia s6 ocorre quando o HO ndo garante a prestacdo atempada dos
procedimentos cirdrgicos.

Na figura seguinte encontram-se representadas as etapas tipicas da fase da proposta e
nos nimeros que se seguem a esta a explicitagdo de cada uma delas.

Pré- - iransterencia
. T Inscricao
INSCricao (Eventual)

llustragao 7 — Etapas da fase da proposta da gestdo do processo do utente

1.1.1. Etapa da analise

A etapa da analise agrega os eventos que decorrem desde a primeira consulta da
especialidade (inclusive) até a consulta onde é criado o plano de cuidados (exclusive), ou seja, a
proposta de abordagem de um ou mais problemas de saude do utente, onde se inscrevem e
caracterizam os eventos necessarios a sua resolucdo, ordenados de forma cronoldgica.

Segundo as situac¢Oes, esta etapa pode chegar a ndo existir por o plano de cuidados
poder ser estabelecido logo na primeira consulta ou, pelo contrario, pode incluir mais ao menos
eventos (v.g. MCDT ou até mesmo outras consultas), sempre que for considerado conveniente
estudar a patologia do doente com mais detalhe, para precisar o diagndstico ou determinar a
indicagado cirurgica.

YL - 11l | Fase da Proposta - Etapa da andlise
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A etapa da andlise destina-se a estudar e interpretar os dados clinicos relevantes que
permitem estabelecer e fundamentar a primeira versdo do plano de cuidados. Os dados
percebidos e obtidos em cada um dos eventos que ocorrem durante esta etapa e dos quais
resultam a proposta do plano terapéutico, devem por isso constar sempre do processo clinico. E
qguando desta etapa resulta, com forte probabilidade, a necessidade de intervencionar o utente,
a cirurgia deve ser proposta de imediato.

Nesta etapa recomenda-se também a observacdo dos tempos maximos para os periodos
gue medeiam entre a primeira consulta da especialidade e a consulta onde se regista o plano de
cuidados, onde se inclui nomeadamente a proposta cirurgica, os quais estdo indicados na figura
gue se segue.

Consulta de
criagdo do

12 Consulta

da Plano de

Cuidados

Especialidade

llustracdo 8 - Tempos maximos do acesso

Se o servico/unidade funcional concluir que n3o existe indicacBes terapéuticas que
incluam cirurgia, deve devolver o utente a proveniéncia ou referencia-lo para outro servigo/UF.
O mesmo, se concluir que ndo reune as condi¢cdes adequadas para propor uma terapéutica
cirargica.

1.1.2. Etapa da Pré-Inscri¢do/Registo provisoério na LIC

A etapa da pré-inscri¢do ou registo provisério na LIC inclui todos os eventos relacionados
com a criagdo de um plano de cuidados (proposta de cirurgia) para resolucdo de um ou mais
problemas, consentida pelo utente e validada pelo responsavel do servigo/unidade funcional
cirargico proponente (com capacidade técnica para a execucgdo do (s) procedimento (s) proposto
(s)). Apds a emissdo do certificado de inscrigdo, da-se lugar a activacdo da inscri¢cdo do utente na
LIC do servigco/unidade funcional da instituicdo hospitalar.

Fase da Proposta - Etapa da Pré-Inscricdo/Registo provisorio na LIC| 111 - FEVAe)
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Validagao Activagdo do Alteragdo do

crlacao Plano *Consentimento do utente Plano de Plano de

de CUidadOS ¢ Validagdo do responsavel o -
pelo servico/unidade Cuidados Cuidados

funcional

llustragdo 9 — Etapa da Pré-inscrigao

Para facilitar o processo de validacdo dos planos de cuidados, estes sempre que
possivel devem corresponder aos protocolos instituidos no servico/UF.

1.1.2.1. Criacdo do plano de cuidados (proposta cirtirgica)

Um plano de cuidados corresponde a intengdo de resposta do hospital a um conjunto
integrado de problemas do utente, a resolver por um conjunto de eventos que tém, nos
episddios geridos pelo SIGIC, pelo menos um episddio de cirurgia. Ndo ha limitagdo ao registo na
proposta quanto ao nimero de diagndsticos ou procedimentos a realizar. Toda a informacgao
pertinente deve ser registada nos campos de observacdo, tendo em conta que o episédio pode
ser transferido ou auditado, a proposta deve ser elaborada de forma a ser claramente
compreendida por um terceiro elemento.

No SIGIC o plano de cuidados tem em conta pelo menos uma cirurgia, no entanto em
casos particulares podera incluir uma ou mais cirurgias (12 cirurgia - Colectomia com colostomia,
com a 22 cirurgia prevista para reconstru¢do do transito). Noutras circunstancias podem estar
previstos, no plano terapéutico eventos criticos distintos, como é o caso de ressec¢do mamaria
(12 evento critico) seguida de radioterapia (22 evento critico).

A data da proposta, o médico proponente deve possuir toda a informacdo necessaria
para estabelecer uma indicacdo de terapéutica cirdrgica com um indice de probabilidade
elevado (> 95%). No entanto, nesse momento ndo é necessario possuir todas as informacGes
para delinear a totalidade da estratégia terapéutica, sendo que a restante informacdo pode ir
sendo construida ao longo do tempo que o utente aguarda em LIC e deverd estar completa a
data do agendamento, ou, o mais tardar, aos 75% ou 50% do TMRG conforme a respectiva
prioridade.

(0JF/0 - 11l | Fase da Proposta - Etapa da Pré-Inscricdo/Registo provisdrio na LIC
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Um utente quando se apresenta numa consulta e se identifica um problema (doenga ou
patologia) que pode ser desde logo resolvida através da execugdo de uma cirurgia deve ser
incluido em LIC.

N3o se encontram nesta situagdo utentes que por situacGes diversas (genéticas ou
outras) se anteveja que possa surgir uma patologia, defeito, alteracdo morfoldgica, problema
gue venha a necessitar de cirurgia.

Para evitar a repeticdo desnecessaria de exames e consultas, propde-se
gue estes sejam agendados para que sejam executados o mais préximo possivel
da data prevista para o agendamento cirurgico, ou, o mais tardar, a 75% ou 50%
= do TMRG conforme a respectiva prioridade (nivel 1 e 2).

Os dados recolhidos na proposta servem para, instruir o processo e em caso de
transferéncia, saber para onde orientar o utente e para o servigo/unidade funcional de destino
poder compreender a situacdo clinica e a proposta terapéutica efectuada. Servem ainda para
poder haver um conhecimento nacional e regional da procura de tratamentos cirurgicos.

A formalizacdo da proposta é o garante contratual entre utente e hospital e obriga este
ultimo na procura de solugdes para a cabal resolugao dos problemas identificados.

Os dados registados sdo em primeira instancia da responsabilidade de quem produz a
informacgdo (do médico proponente a data da proposta, do cirurgido principal a data da cirurgia,
do médico responsavel pela alta a data da alta, de um médico codificador a data da validacdo da
conclusdo).

Os conteldos da proposta sdo registados no SIH e transitados para o SIGLIC. Atendendo
a responsabilidade objectiva dos autores da informacgao a proposta deve ser impressa do SIGLIC
rubricada pelo médico proponente e arquivada no processo.

O plano de cuidados devera estar sempre associado a um numero de processo do
utente no hospital, ao médico proponente, ao servico/UF responsavel e a data a que se refere.
No momento do seu registo, a data e o utilizador do sistema ficam registados e é criado um
conjunto de nimeros de identificagdo (numero da LIC), que serve para a referenciar o episddio,
sempre que for necessario.

Os critérios de inclusdo de utentes na Lista de Inscritos para Cirurgia sdo os seguintes:

Fase da Proposta - Etapa da Pré-Inscrigdo/Registo provisério na LIC| IIl - [FEEFA/]
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Utentes que aguardam a realizacdo de um procedimento
cirdrgico para o qual a instituicao hospitalar prevé utilizar
0s recursos adstritos a cirurgia programada.

Utentes em situacdo de urgéncia diferida, dispensando-
se as formalidades que nao puderem ser efectuadas
previamente por motivos clinicos.

adstritos a cirurgia programada.

Sé podem inscrever utentes em LIC servicos que
disponham de capacidade técnica para realizar os
procedimentos cirdrgicos propostos.

Em resumo, deve inscrever-se o utente na LIC sempre que o plano de cuidados preveja a
realizacdo de pelo menos um procedimento cirdrgico, com recurso a cirurgia programada, no
bloco operatério a executar por cirurgies em fungdes nos respectivos servicos/UF cirdrgicos.

Nao se incluem na LIC:

Os utentes propostos para pequenas cirurgias, salvo os
casos devidamente justificados em que seja indispensavel a
anestesia geral ou loco-regional e a utilizacdo do Bloco
Operatorio (s6 sao inscritos os procedimentos realizados em
bloco).

Os utentes propostos para procedimentos cirurgicos a
realizar fora do Bloco Operatdrio de cirurgia convencional
ou ambulatdria.

com especialidade cirurgica.

Técnicas de diagndstico que sejam realizadas no Bloco
Operatorio

Em resumo, nao se incluem actos realizados no BO, praticados por ndo cirurgides ou
pequenas cirurgias que ndo necessitam da utilizacao do BO.

Wy - 11l | Fase da Proposta - Etapa da Pré-Inscricdo/Registo provisdrio na LIC
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Apesar de certas situagdes nao serem incluidas em LIC, caso seja utilizado salas do bloco
operatdrio, o registo da actividade deverd ser registado no SIH e transitado para o SIGLIC. Deste
modo a instituicdo hospitalar, terd salvaguardado os indices de produtividade do bloco, quando
o mesmo é utilizado nas seguintes situacdes:

e Urgéncia;
e MCDT;

e Procedimentos médicos.

A proposta cirlrgica deve ser registada no SIH, elaborada pelo médico proponente da
cirurgia e, desde logo, dela devem constar os seguintes dados minimos obrigatérios:

1. Identificacdo completa do utente (conforme RNU)
Nome completo
Filiagdo (obrigatério nos menores)
Numero do processo
Numero do Bilhete de Identidade ou Cartdo de Cidaddo
Numero de utente SNS
Data de nascimento

Sexo

Morada completa com cddigo postal, freguesia e concelho

Contactos telefdnicos

) . 3 2. ldentificagdo institucional

‘\g’ "Ja y Nome da instituicdo hospitalar

N 1 Servigo/unidade funcional proponente
Y 'i‘ Médico proponente

3. Data em que a proposta ocorre (data de inclusao)

Tem de corresponder a data da consulta onde foi realizada a proposta

4. Caracterizagdo dos problemas a abordar, incluindo principais ou
patologias associadas, em termos

Descrigdo do(s) problema(s)

Codificagdo (classificagdo dos diagndsticos estabelecidos com o
sistema de classificagdo CDI na versdo em vigor)

Respectiva lateralidade se aplicavel
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5. Identificacdo dos tratamentos propostos para cada um dos
problemas independentes, identificados no n2 anterior

Descrigdo da resolugao

Codificagdo (classificagdo dos procedimentos estabelecidos com o
sistema de classificagdo CDI na versdo em vigor)

Respectiva lateralidade se aplicavel

6. Resultados esperados com a terapéutica proposta (para cada
UN)
Descrever os efeitos a obter sobre a doenga, qualidade de vida do

utente e eventuais sequelas.

Resolugdo/Cura

Melhoria/Atenuagdo

Diagndstico

Sequela

Vigiar/acompanhar

Classificagao dos resultados

7. Prioridade estabelecida

Nivel de prioridade;
Justificagdo da prioridade clinica niveis 2,3 e 4

Os critérios devem ser claros e equitativamente aplicados observando as
normas estabelecidas nos casos aplicaveis (ex: portaria que estabelace o TMRG
na doenga oncoldgia. Por principio devem existir no servico ou hospital
orientag@es internas nesta matéria).

8. Episddio antecedente (se aplicavel)
Identificagdo do(s) episédio(s)

Associagdo para procedimentos multiplos; associagdo para
continuidade terapéutica; Associagdo para complicagdes; Contra
lateral

9. Plano de cuidados prévio

Identifica as acgdes ou eventos a efectuar prévias a cirurgia.
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10. Plano de cuidados pds-operatdrio (eventos, requisicoes e
accoes especiais)

Plano que se seguira apds alta do ultimo evento critico e terapéutica.

Especificagdo das necessidades do doente no seguimento da patologia

Especificagcdes do periodo e conjunto de eventos a efectuar apods a

instituicdo da terapéutica.

Caso exista informacdo no plano de cuidados que necessite ser corrigida, ao fazé-lo, o
sistema cria uma nova versdo do documento actualizado. No caso de ndo poderem ser
recolhidos, numa primeira abordagem, todos os itens obrigatérios que fazem parte da proposta
de cirurgia, estes devem ser completados no prazo maximo de dez, cinco e dois dias Uteis,
consoante se trate de um prioridade 1, 2 ou 3, respectivamente, no ambito de outro evento
clinico ou administrativo. Nesta situacdo, o sistema cria nova edicdo do plano de cuidados
associados ao evento em questdo.

Os seguintes dados obrigatérios que devem completar a proposta, podem ser
posteriormente acrescentados, até a realizacdo da cirurgia no hospital de origem ou da
transferéncia para um hospital de destino:

11. Regime da cirurgia.

Internamento; ambulatdrio

o = ——‘ . . .
E—“ V- 12. Tipo de anestesia prevista

Geral; regional periférica/central; local; sedagdo; sem anestesia.

13. Identificacdo de alergias, deficiéncias e outros (presenca de
material implantado, recusa de sangue por motivos religiosos,
gravidez, ...) constrangimentos devidamente especificados e
codificados.
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14. Risco cirurgico perspectivado pelo clinico nomeadamente no
333 gue se refere a embolismo, hemorragia, infeccdo, problemas

cardiacos, respiratorios, metabdlicos global.

15. Identificacdo das necessidade de ac¢Ges peri-operatorias
especiais e equipamento peri-operatério especifico.

eUnidade de Cuidados Nivel lll (Intensivos); Unidade de Cuidados Nivel Il
(Intermédios); Equipamento para Artroscopias; Cirurgia Vascular
Endoscdpica; Equipamento para Laparoscopia; Equipamento para
Toracoscopia; Equipamqgnto para Broncoscopia Flexivel/Rigida; Ecodoppler;
Equipamento para Endoscopia Digestiva; Laser Cirurgico; Neuro-
estimulador; Radiologia (Fluroscépios); Equipamento para Cirurgia Cardiaca
com CEC; Equipamento para Cirurgia Cardiaca Endoscdpica; Material para
Microcirurgia; Material para Mediastinoscopia; Material para
Uretrocistoscopia /RTU; Sondas Gama Camara; Pace Maker Externo;
Laringoscopio Flexivel; Equipamento para Criocirurgia; Equipamento para
Dialise; Equipa de Cardiologia (presenca/prevencdo); Equipamento para
obesidade; Material para ortopedia; Material para neurocirurgia; Material
para oftalmologia; Outras.

16. Proposta de colocac¢do de dispositivo médico. (se aplicavel)

Especificar tipo, marca e modelo.

Os restantes dados da proposta tém de ser completados, em limite, até a data da

realizacdo da cirurgia:

17. Classificacao ASA

Categorial a6

18. Classificacdo Mallampati das vias respiratdrias
Classe 1 a 4.

19. Episddio subsequente (se aplicavel)
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20. Identificacdo da entidade/subsistema no ambito do qual a
proposta cirurgica é registada.

21. Avaliagao pré-operatoria

\’\:? *N3o solicitada; Solicitada; Realizada
(| 4
> o
-
”‘;_.;, 22. Resultados da Avaliagdo pré-operatoria
\4 . ,S{ ) *Apto; Apto ¢/ condi¢Bes; Ndo Apto
98- eSempre que haja condi¢cdes ou ndo seja considerado apto as razées devem de

l LN ficar expressas.

Uma proposta em que a avaliagdo pré-operatdria considera o utente ndo apto deve dar
origem a resolucdo dos constrangimentos a proposta do processo ou conduzir ao cancelamento
da mesma, seja qual for a solucdo, esta deve ficar expressa e justificada no processo do utente.

Os modelos de impressos e respectivos manuais de preenchimento do plano de
cuidados e da proposta da cirdrgica, indicando os campos minimos obrigatdrios encontram-se
no Volume V, deste manual.

A classificagdo CID na versdo em vigor para a caracterizagdo exaustiva dos
procedimentos médico-cirlrgicos revela-se, por vezes, insuficiente. E
fundamental que a proposta cirdrgica contenha em linguagem médica, a
descricdo da(s) patologia(s) do doente e ofs) respectivos procedimento(s)
proposto(s). A classificagdo utilizada apenas vai reflectir uma parte deste
conteudo em linguagem padronizada.

No caso de os itens que fazem parte da informagdo minima obrigatdria da proposta de
cirurgia ndo poderem ser recolhidos logo na primeira abordagem, devem ser completados no
prazo legal em vigor. Na insuficiéncia de dados e na impossibilidade de os obter, a justificacdo
tem de ser registada na proposta.

A Unidade nosoldgica é a caracterizagao clinica de um problema de saude de um utente,
resultante da sua avaliacdo, num determinado evento, adequadamente classificado com o
sistema de classificagdo CDI na versdao em vigor, sendo que um é classificado como principal e
descricdo de acgao subsequente, também esta classificada com o sistema de classificacdo CDI na
versao em vigor.
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No SIGIC ndo se codificam eventos ou episédios, codificam-se unidades
nosoldgicas, ou seja, os problemas de saude apresentados pelo utente e
respectivas acgoes.

= O sistema neste momento requer a codificacdo em CID-9-MC mas esta ja
adaptado ao sistema CID-10-MC e requer toda a informacdo necessaria a uma
posterior recodificacao.

Neste ponto recolhem-se as informagdes necessarias a caracterizacdo do problema alvo
de intervencdo cirtrgica. E importante que haja uma descri¢do suficientemente pormenorizada
para que um terceiro observador possa apreender a situacdo tal como foi observada e
compreender a situagdo clinica e a proposta terapéutica efectuada ou a cirurgia realizada.

O quadro onde sdo apresentadas as unidades nosoldgicas que caracterizam os
problemas identificados e solugdes propostas ou aplicadas (procedimentos cirurgicos) ao
utente, contém a informacgdo clinica fundamental do plano terapéutico ou do evento clinico
(consulta, MCDT, cirurgia). O conjunto de diagndsticos refere-se a doencas/problemas que
representam a actual situacdo clinica, para a qual o plano nomeadamente a cirurgia pretende
dar resposta.

Podem ser identificadas varias situagGes (unidades nosoldgicas) independentes, sendo
que uma terd de ser identificada como principal no evento em que é registada. As restantes
serdo designadas como secundarias. As situagdes independentes correspondem em regra a
atitudes terapéuticas distintas. Cada situacdo independente deve ser cabalmente descrita,
podendo ser melhor caracterizada pela jungdo de varios cddigos de diagndsticos, designados de
diagndsticos associados, que se associam a um, identificado como principal, para cada unidade
nosoldgica.

O médico descreve a situacdo em linguagem clinica de forma integrada. Ao descrever o
diagndstico é necessdrio, quando apropriado, localizar adequadamente as lesdes e caracteriza-
las nomeadamente no que se refere ao tempo de presenca, morfologia, sintomatologia
associada, sua extensdo ou volume e envolvimento de tecidos. Deve ainda colocar o conjunto de
cddigos CID, na versdao em vigor que reflictam as descrigdes efectuadas. Designa-se, em cada
unidade nosoldgica, de diagndstico principal o cddigo que melhor sintetiza o problema pelo qual
o utente é proposto. A patologia associada, relevante para a cirurgia/internamento, deve ser
reportada junto a unidade nosoldgica principal, ndo sendo necessario repeti-la nas unidades
nosoldgicas secundarias.

Os procedimentos cirurgicos sdo descritos na forma clinica habitual evidenciando todos
os aspectos relevantes. Para cada situa¢do independente descrita nos diagndsticos deve ser
descrita a ac¢ao consequente, nomeadamente os procedimentos propostos.

Designa-se cédigo de procedimento principal o que melhor sintetiza a técnica cirdrgica
para cada unidade nosoldgica principal ou secundaria. Aos procedimentos principais podem-se
associar outros cédigos de procedimentos para melhor descrever a técnica cirdrgica. Estes
codigos de procedimentos serdo designados de procedimentos associados.

(k08 - Il | Fase da Proposta - Etapa da Pré-Inscrigdo/Registo provisério na LIC



Administracao Central m

do Sistema de Saide

[Volume 11l — Area Clinica] BY[c]lePlosk!

Unidades Nosoldgicas (UN):

Num evento Clinico

CLASSIFICACAO DE UM EVENTO

Diagnésticos Procedimentos

Diagnéstico principal P1 —————eeed Procedimento  principal

D1
U N 1 D11 P14 1
Diagosticos associados D1.2 P1.2 Procedimentos associado
D1.n Pin J

e Procedimento principal

Diagnéstico principal D2 P2

Diagésticos associados Procedimentos associados

Procedimento principal

U N 3 Diagnéstico principal

Diagdsticos associados Procedimentos associados

I Corresponde a codificagdo independente dos diagndsticos e procedimentos de cada unidade nosolégica (UN)

llustragdo 10 — Classificacdo de um evento

A descricdo dos diagndsticos e procedimentos deve ser efectuada em linguagem clinica
corrente caracterizando a situacdo clinica e atitudes terapéuticas de forma completa. A
descricdo deve ser clara e técnica para que a leitura da proposta/cirurgia seja suficiente para a
cabal compreensdo da situagdo médica do utente e consequente proposta terapéutica/cirurgia.

A lateralidade, quando adequado, deve estar evidenciada na descricdo da unidade
nosoldgica, sendo necessario descrever exaustivamente a localizagdo da doenga e do
procedimento.

Qualquer evento clinico tem que conter obrigatoriamente pelo menos uma unidade
nosoldgica.

A codificacdo deve ser o mais completa possivel quer para permitir uma adequada
gestdo local, quer para uma gestdo de transferéncias mais correcta.

A responsabilidade de uma transferéncia as consequéncias decorrentes de conteudos
incompletos ou inadequados nos registos é de quem os inscreve. Assim, a responsabilidade de
uma transferéncia inadequada por conteldos inapropriados ou incompletos no documento da
proposta é do hospital.

Quando se estabelece um plano terapéutico este tem de ser obrigatoriamente
partilhado e consentido pelo utente.

Um dos aspectos fulcrais é a expressdo clara dos resultados esperados, quer os
beneficios para o utente, quer as eventuais ou provaveis sequelas que poderdo decorrer das
terapéuticas instituidas, para cada unidade nosoldgica independentemente estabelecida.
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Na definicdo dos resultados indica-se o impacto das terapéuticas na doenca, nos

sintomas, nas diversas fun¢des do organismo do individuo, na sua morfologia e estética. Avalia-
se assim os beneficios esperados tal como as sequelas ou consequéncias nefastas, também
previsiveis. Genericamente para efeitos de sistematizacao classifica-se os resultados esperados
em:

Cura/resolugdo

equando se espera que os problemas subjacentes ao plano sejam eliminados.

Melhoria/atenuagdo

equando se espera que os problemas subjacentes ao plano diminuam o seu impacto
negativo no utente.

Diagndstico

equando as acgbes previstas no plano se destinam a estabelecer um diagndstico.

Vigilancia/Acompanhar

equando as acgdes se destinam a uma melhor vigilancia da doenga.

Sequelas

equando se espera que das acgdes previstas no plano decorram efeitos nefastos para o
utente.

Todos estes atributos tém de ser classificados, quer isto dizer que podemos em
simultaneo esperar uma cura, a atenuagdao dos problemas, aferir o diagndstico e prever
sequelas, ou qualquer outra combinagdo entre elas. Por outro lado o evento ou plano pode ter
como finalidade somente a vigilancia/acompanhamento.

A prioridade clinica atribuida a proposta é estabelecida pelo médico especialista tendo
em conta as indica¢des da Portaria n.2 45/2008, de 15 de Janeiro (vide caixa de destaque), e
boas praticas, os critérios clinicos definidos no servigo/unidade funcional ou instituicdo
proponente e os tempos de resposta garantidos (TRG) fixados pela instituicdo hospitalar, desde
que compreendidos dentro dos tempos maximos de resposta garantidos (TMRG) estabelecidos,
pela Portaria n.2 1529/2008, de 26 de Dezembro, e discriminados no quadro seguinte:
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//- AgrupamentoGeral - 270 dias

Nivel 1

Normal Agrupamento Oncologia - 60 dias

Agrupamento Geral - 60 dias
Agrupamento Oncologia - 45 dias

Nivel 3 15 dias

Muito Prioritario

Nivel 4
Urgéncia 3 dias
Diferida

llustragdo 11 — Tempos Maximos de Resposta Garantidos (TMRG)

“..prioridade clinica estabelecida pelo médico especialista em fun¢do da doenca e
problemas associados, patologia de base, gravidade, impacto na esperanc¢a de
vida, na autonomia e na qualidade de vida do utente, velocidade de progresséo da
= doenca e tempo de exposicdo a doenga;”’

Cada servico deve dispor de uma norma dirigida em funcdo da realidade que estabelece
os critérios para a definicdo da prioridade tendo em conta os procedimentos realizados na
cirurgia.

Um aspecto de particular importancia é a descricdo de requisitos especiais peri-
operatdrios, considerados necessdrios atendendo a condicdo de sadde (ex.: insuficiéncia
respiratdria grave a necessitar de suporte ventilatorio pds cirdrgico e cinesioterapia respiratdria
prévia) do utente ou da especificidade da técnica cirurgica (ex.: Gama cadmara para cirurgia radio
imuno guiada ou protese fonatdria para introduzir durante a cirurgia).

Depois de devidamente preenchida, a proposta de cirurgia é entregue ao responsavel do
servico/unidade funcional cirdrgico que tem de a validar, devendo uma cépia ser entregue ao
utente.

3 ¢f. 0 n.2 34, do Regulamento do Sistema Integrado de Inscritos para Cirurgia, publicado na Portaria n2 45/2008 de 15 de Janeiro
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O tempo de espera do utente é iniciado no momento em que é feita a indicacdo de

intervencado cirurgica, ou seja, na data em que é preenchido a proposta de cirurgia e que deve
ser coincidente com a data da efectiva¢do da consulta que lhe deu origem.

O plano de cuidados e a proposta em particular constituem um documento de multi-
edicdo que deve ficar concluido no méximo até 70% do TMRG ou até ao agendamento da
cirurgia. O facto de ser um documento de multi-edicdo significa que estd previsto que possa ser
completado ao longo da fase da proposta. Um dos itens muito importantes que normalmente é
preenchido posteriormente é a classificagdo ASA, de Mallampati das vias respiratérias e a
avaliagdo pré operatdria que normalmente ocorre com a consulta pré anestésica. Nessa
consulta devem também ser registados antecedentes relevantes, alteracdes bio fisioldgicas e
alergias conhecidas.

Procedimentos cirtrgicos multiplos independentes®

Um utente pode apresentar uma situacdo clinica que necessita de mais que uma
intervencdo para a sua resolucdo, ex. mastectomia com reconstrucao e simetrizacdo. Pode ainda
apresentar duas patologias para as quais se estabeleca a necessidade de dois ou mais
procedimentos. Cabe ao clinico, atendendo ao melhor interesse do utente, estabelecer se os
multiplos procedimentos devem ser efectuados num mesmo tempo cirdrgico ou em tempos
diferidos. Caso entenda efectuar uma Unica cirurgia que englobe os diversos procedimentos cria
uma proposta com procedimentos multiplos. Se pelo contrario, entender diferir os
procedimentos, cria duas propostas. Estas duas propostas, se as ac¢des foram integradas e
acompanhadas pelos mesmos actores (médicos e servigos) serdo incluidas no mesmo plano de
cuidados fazendo pois parte do mesmo episddio.

Procedimentos cirurgicos multiplos em tempos diferidos

Um utente pode apresentar uma situagdo clinica onde é identificada a necessidade de
mais do que uma interven¢do para a sua resolugdo. Por exemplo, a realizagio de uma
colectomia com colostomia com posterior encerramento da mesma. Nestas situagdes devera ser
elaborado um plano de cuidados com duas propostas cirurgicas independentes a serem
realizadas em tempo diferido. Apesar, de estas propostas terem a mesma data de inclusao, pois
foram elaboradas no mesmo evento, por exemplo uma consulta, a segunda proposta so sera
realizada apds um periodo de caréncia. Nestas circunstancias, a proposta para o procedimento
cirdrgico posterior deve ser classificada com o atributo de pendente por motivos clinicos no
momento de agendamento da primeira cirurgia e durante o periodo de caréncia estipulado no
protocolo terapéutico. Caso o tempo caréncia protocolado seja superior a 4 meses, deve a
segunda proposta ser apenas elaborada apds a realizagao da primeira cirurgia e de forma, a que
o periodo de pendéncia clinica ndo ultrapasse 4 meses.

* Procedimentos que, sendo realizados no mesmo acto cirtrgico, se destinam a resolugio de patologias n3o relacionadas e os que,
de acordo com o estado da arte, podem ser efectuados em episédios diferidos ou distintos.
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1.1.2.2. Consentimento do utente

Apds a proposta de cirurgia estar devidamente preenchida, é entregue ao utente uma
copia da mesma e o impresso referente a nota de consentimento acompanhado dos seus
direitos e deveres.

A nota de consentimento consiste num documento que atesta a concordancia do utente
com a proposta cirurgica e com a sua inscri¢cdo na LIC, bem como a aceitacdo dos seus direitos e
deveres e restantes normas do Regulamento do SIGIC. Assim, na nota de consentimento deve
constar que o utente autoriza a sua inscricdo em LIC, o registo no SIH e SIGLIC dos seus dados
pessoais e clinicos e compreende o sighificado deste acto e as suas consequéncias. O(s)
diagndstico(s), o plano de cuidados e a prioridade estabelecida tém de ser inscritos no texto do
consentimento, mesmo que em linguagem comum e estar em conformidade com a proposta
cirdrgica. A nota de consentimento tem de ser obrigatoriamente assinada pelo utente que, se
nao puder assinar, se pode fazer substituir por representante legal. O consentimento do doente
pressupde que o clinico se disponibiliza a prestar todos os esclarecimentos tidos pelo utente
como necessarios sobre a sua doenca, as terapias pospostas e gestdo do processo no ambito do
episodio. De notar que esta forma de consentimento estd relacionada apenas com a
concordancia do utente com a proposta cirurgica e a sua autorizacdo para inscricdo na LIC e
respectivos procedimentos administrativos, pelo que ndo substitui o consentimento informado
por parte do doente sobre a cirurgia, o qual nos termos da lei tem igualmente de ser escrito.

No que respeita as urgéncias diferidas, o consentimento informado do utente
para a intervengdo é solidario com a nota de consentimento para inscricdo na
= LIC, ndo tendo o processo que passar necessariamente por todas as etapas
representadas.

Caso o utente ndo dé o seu consentimento por escrito no momento da consulta em que
Ihe é proposta a cirurgia, a nota de consentimento devidamente assinada deve ser entregue, por
qualquer via, na UHGIC do hospital onde foi feito o atendimento, no prazo de dois, cinco ou dez
dias a contar da data da inscrigdo proviséria na LIC (criagdo do plano de cuidados), consoante se
trate de utentes classificados respectivamente nos niveis de prioridade 3, 2 e 1.

A falta de entrega da nota de consentimento ou a sua entrega fora dos prazos limite,
determina o cancelamento do registo provisério (pré-inscri¢cdao) do utente na LIC.

1.1.2.3. Validag¢ao do Plano de Cuidados (proposta)

O responsavel do servico/unidade funcional cirdrgico ou alguém por si nomeado deve
no prazo de dois, cinco ou dez dias a contar da inscrigdo proviséria na LIC, consoante se trate de
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utentes classificados respectivamente nos niveis de prioridade 3, 2 e 1, validar ou invalidar a

proposta cirlrgica através da classificacdo e aposicdo da sua assinatura no documento.

A validacdo pelo responsavel determina que este concorda que o plano de cuidados
instituido tal como estd descrito é coerente e apropriado as actividades efectuadas no
servico/UF e é neste sentido, co-responsavel por levar a cabo sua execucgio.

A invalidacdo da proposta cirdrgica pelo responsavel do servico/unidade funcional
determina a necessidade de convocar o utente para nova consulta de redefinicdo terapéutica,
no prazo de dois dias e a justificacdo deve ficar registado no campo correspondente do
respectivo impresso e no sistema de informacao.

A validacdo da proposta cirdrgica obriga o hospital perante o utente a promover e
realizar todas as diligéncias necessdrias a resolugdo da(s) patologia(s) subjacente(s) ao plano,
incluindo exames, consultas, tratamentos pré e pds-operatorios.

O responsavel do servico/UF quando recebe a proposta cirurgica pode, caso
identifique inconsisténcias menores, determinar a sua correc¢do adiando a
classificagdo definitiva do mesmo.

Por este facto deve ser célere na primeira observacdo da proposta cirurgica,
permitindo desta forma a sua correc¢ao em tempo util.

1.1.2.4. Activagao da inscricao

O registo efectivo do utente na LIC pressuplGe que a proposta cirdrgica esteja nas
seguintes condicdes:

12 Validada pelo responsavel do servico cirtrgico/unidade funcional

29 Consentida pelo utente

= gularidades a
obrigatdria preenchida)

Estando reunidas as quatro condicOes referidas, a proposta é activada na LIC, sendo
enviado o certificado de inscricdo ao utente nos prazos 2, 5 ou 10 dias a contar da activagao da
inscricdo na LIC, consoante se trate de utentes classificados em termos de prioridade
respectivamente nos niveis 3, 2 e 1, e anexada cdpia no processo clinico juntamente com o
comprovativo do seu envio.
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O certificado de inscrigdo é o documento comprovativo da inscricdao do utente na LICe é
emitido através do SIGLIC apés o registo informatico das datas de validacdo e de consentimento
da proposta cirurgica.

Apds a emissdo do certificado de inscricdo, deve ser impressa uma copia da proposta
cirargica registada informaticamente que o médico proponente devera assinar para arquivo no
processo do utente. Este procedimento destina-se a certificacdo da informacdo registada no
sistema por parte do médico proponente.

1.1.2.5. Alterac¢ao do Plano de Cuidados

S3o trés as razdes que podem levar a necessidade de modificar um parametro da
proposta de cirurgia. A saber:

realidade actual.

B

As alteragbes que implicam pequenas modificacbes (itens ndo criticos), ndo
comprometem o essencial da proposta, mas devem ser introduzidas, criando uma nova versao
da proposta cirurgica.

Se a alteragdo da situacdo clinica do utente implicar uma modificacdo expressiva da
proposta (itens criticos), esta deve ser cancelada e criada uma nova. Neste caso, esta implicito
gue é necessaria nova validacdo pelo responsdvel do servico/unidade funcional e novo
consentimento do utente. Havendo uma alteracdo significativa na situa¢do do utente que leve a
perda de indicagado cirurgica, o episédio deverd ser concluido por cancelamento das propostas.

Sempre que houver altera¢do de informacdo critica da proposta deve ser criada nova
proposta cirurgica. A saber:

B Identificacdo do utente;

B Servigo/unidade funcional;

B Identificacdo do médico proponente;

B Data de inclusdo;

B Cddigos das Unidades Nosolégicas dos eventos criticos:

4 Diagndsticos principais;
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4 Procedimentos principais;

4 Alteracdo da lateralidade;
B Ou qualquer outra alteracdao que o médico proponente considere muito relevante.

Existe outro grupo de dados que pode ser alterado até a data da cirurgia ou da
transferéncia do episddio, como referido anteriormente neste volume, quando sdo listados os
dados minimos obrigatdrios a constar na proposta de cirurgia.

O campo da prioridade clinica pode ser alterado a qualquer altura, sempre que se
mostrar apropriado face aos critérios de atribuicao da prioridade, mas quando é modificado é
necessario justificar a alteracdo e informar o utente, embora ndo envolva novo consentimento
da sua parte nem nova validagdo por parte do responsavel do servico/unidade funcional. Na
justificacdo devem ser invocados os critérios iniciais e a razao da sua modificacao.

O acto de registo da informacdo clinica é determinante para a qualidade do processo. O
desenho deste corresponde por isso a informacdo que deve constar do plano de cuidados,
registada em tempo real (ho momento da proposta) ou tdo préximo quanto possivel (no mesmo
dia) e inclui mecanismos de monitorizacdo que detectam erros nos periodos compreendidos nos
prazos regulamentares.

1.1.3. Etapa da Inscrigao

A etapa da inscri¢do inclui o conjunto de eventos que decorrem desde a validagdo da(s)
proposta(s) cirurgica(s) do plano de cuidados até a admissdo (exclusive) para realizagdo do
primeiro evento critico, nomeadamente a cirurgia para tratamento de um ou mais problemas de
saude do utente.

O esquema seguinte refere os eventos que podem ocorrer no ambito desta etapa:

2ISyFA08 - 11l | Fase da Proposta - Etapa da Inscrigdo



Administracao Central @
8

m alals [Volume Il — Area Clinica] BYlclloFloski

Contactos

Requisigbes/

Intransferivel
Agendamento

Suspensdo Pendéncia

—_
Etapa da Inscricdo

Fase da
Realizagdo

Fase da
Proposta

A S
Validacio Plano Eventos — —
deCuidados clinico/administrativos Ultimo evento Admissio
pré-admissdo Hospitalar

Cirurgia

llustragdo 12 — Etapa da Inscricdo

A partir do momento em que a proposta cirurgica é criada, o episédio fica no estado
pré-inscrito na LIC passando a inscrito com o consentimento e validagdo. No entanto, este
estado pode apresentar varios atributos que classificam a inscrigdo:

X Suspensdo OSim O Nio (Dt. Inicio — Fim)
X Pendéncia OSim O Nio (Dt. Inicio — Fim)
X Intransferivel Dsim O Nio
X Agendamento OSim O Njo

Alguns atributos sdo compativeis, podendo estar assinalados varios no mesmo periodo,
para o mesmo episddio, excepto nas situacGes de pendéncia e suspensdo pois estas ndo sdo
conciliaveis.

1.1.3.1. Suspensao administrativa

A suspensdo consiste numa altera¢do tempordria do atributo do episédio, que indica
que este esta impedido de ser movimentado (agendado, transferido, ...), mas ndo interrompe a
contagem do tempo de espera para o utente. Ndo obstante s6 sdo consideradas suspensdes as
situacBes validas nos termos do regulamento vide Volumes | e IV.
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1.1.3.2. Pendéncia da inscrigao

Segundo as regras decorrentes do Regulamento do SIGIC, a pendéncia sé pode ocorrer
na fase da proposta no HO.

As pendéncias podem ser de dois tipos:

Pendéncia pessoal

Pendéncia clinica

A pendéncia pessoal pode ser requerida pelo utente, antes da sua transferéncia, pelo
maximo de trés vezes, por um periodo total de tempo igual ou inferior ao TMRG garantido para
a prioridade e patologia definida no plano de cuidados.

A pendéncia clinica pode ser requerida pelo médico, desde que o utente dé o seu
consentimento por escrito, por um periodo acumulado ndo superior a quatro meses, sempre
que se verifique uma situagdo clinica impeditiva temporariamente da realizagdo da cirurgia. Sdo
exemplos de correcta utilizacdo da pendéncia clinica: o periodo de uma doenca intercorrente
(ex. gripe);o periodo de uma terapia necessaria (ex. Cinesioterapia ou quimioterapia). Nao é
motivo adequado de pendéncia o tempo despendido a aguardar pela realizagdo de exames
complementares ou consultas clinicas e tratamentos, mas sim apenas o periodo em que os
tratamentos ocorrem , incluindo periodos de caréncia antes da intervengdo cirdrgica. A
justificacdo do médico, bem como o consentimento do utente para a pendéncia por motivos
clinicos devem constar no processo do utente.

Durante o periodo de qualquer das pendéncias supra referidas, o utente ndo pode ser
transferido, nem contactado para efeitos de marca¢do da cirurgia ou de consultas ou
tratamentos pré-operatdrios, mas a sua inscrigdo na LIC permanece vdlida, interrompendo-se a
contagem do tempo de espera.

1.1.3.3. Intransferivel

O médico proponente pode, caso entenda benéfico para o utente e este concordar
propor a colocagao do episddio com o atributo de intransferivel. Neste caso, tem de explicar as
razdes e as consequéncias desse acto. Deve ainda informar o utente que este pode requerer a
retirada do atributo, tornando-o de novo transferivel, logo que entenda adequado.
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S3o razOes evocaveis:

» Cirurgia prévia na instituicdo, na mesma regido/érgdo;

P Recursos ou competéncias especiais dificlmente disponiveis noutras
instituicoes;
» Risco na deslocacdo do utente;

Razdes sociais atendiveis evocadas pelo utente.

O hospital ao colocar um utente intransferivel fica com uma responsabilidade acrescida
de providenciar a terapéutica nos TMRG.

1.1.3.4. Requisicdo/agendamento da cirugia

A requisicdo é um acto no ambito de um evento clinico ou administrativo na qual é
indicada a necessidade de um novo evento. Este acto sé pode ocorrer com o consentimento do
utente e legitima o acesso a informacgdo aos clinicos responsaveis por este evento. Esta pode ser
coincidente com o agendamento que ndo é mais do que a marcacdo de uma data para a
realizacdo do evento requisitado.

O agendamento da cirurgia corresponde ao estabelecimento da data da cirurgia e é da
responsabilidade do responsavel do servigco/UF.

O agendamento processa-se ao longo dos seguintes estadios:

"

-

D Cancelamento
Aprovagio da Registo da data Contacto do

lista de utentes do Com os utentes para agendamento e
Para um conjunto de dias agendamento notificacdo do reagendamento
definido no SI agendamento

Etapa eventual

llustragdo 13 — Agendamento da cirurgia

A realizacdo da cirurgia pressupde que as etapas anteriormente referidas foram bem-
sucedidas, isto é, a programacdo dos utentes a agendar foi efectuada de acordo com a
prioridade clinica, tendo em conta o TMRG, e antiguidade na LIC, o utente foi contactado com
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sucesso, aceitou ser agendado e nao faltou aos episddios pré-operatdrios para a preparagao da

sua intervengado cirurgica.

Os episddios agendados cuja data de agendamento se encontra vencida sem o registo
da cirurgia no SIH, nos prazos e tolerancias estabelecidas, serdao considerados para todos os
efeitos como ndo agendados, e consequentemente, estes utentes sdo candidatos a
transferéncias quando adequado. Os agendamentos apds o TMRG, também ndo sdo impeditivos
de se iniciar o processo de transferéncia. Caso o utente aceite uma transferéncia (cativa a
NT/VC) o agendamento no HO é necessariamente cancelado independentemente da data da
cirurgia.

1.1.3.4.1. Programacao dos utentes a agendar

Com regularidade, sendo aconselhada uma periodicidade ideal didria e minima semanal,
o responsavel do servico/unidade funcional cirdrgico deve planear a produgdo cirtrgica a
realizar no préximo periodo. O planeamento deve ser realizado tendo por base a listagem
emitida pelo SIGLIC, a pedido do servico/unidade funcional cirirgico, com os utentes em
condicdes de serem convocados para cirurgia. Isto é, utentes cuja inscricdo estd activa na LIC, a
aguardar agendamento, independentemente de serem episddios vindos de outras instituicoes,
de acordo com a antiguidade na LIC, a prioridade clinica definida no plano de cuidados e a
patologia/grupo de patologia. Sempre que a lista de utentes a agendar for extraida do SIH,
devem ser tidas em conta as regras de ordenagcdo em vigor. O agendamento tem de atender a
especificidade dos servicos, pelo que deve existir uma lista por servigo/unidade funcional.

= agendada logo a data da proposta.

Em servigos/UF com LIC muito controlada, com tempos maximos de espera muito
baixos e com capacidade de flexibilizar o ritmo de produg¢do, a cirurgia pode ser

A ordenac¢do dos episédios em LIC deve obedecer aos seguintes critérios de selecgao,
partindo do mais importante:
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e Estabelecida pelo médico especialista em funcao da doenca e problemas
associados, patologia de base, gravidade, impacto na esperanca de vida,
na autonomia e na qualidade de vida do utente, velocidade de
progressao da doenca e tempo de exposicdo a doenca.

12 Nivel de
Prioridade

* Em caso de igual prioridade clinica, é seleccionado em primeiro lugar o
utente com tempo de espera superior, conjugado com os TMRG
estabelecidos.

O agendamento e a respectiva notificacdo, dos utentes classificados no nivel 3, devem
ocorrer no prazo maximo de cinco dias, a contar da data da sua inscricdo na LIC, e os utentes
devem ser informados com uma antecedéncia minima de cinco dias Uteis.

O agendamento dos utentes classificados no nivel de prioridade clinica 2 deve ocorrer
até ao limite de 50 % do tempo maximo de resposta garantido, ou seja até vinte e trés dias para
0 agrupamento oncoldgico e trinta dias para o agrupamento geral, apds a sua inscricdo em LIC.
Todos os utentes com este nivel de prioridade clinica devem ser informados da data da
marcagao da cirurgia com pelo menos dez dias de antecedéncia.

O agendamento dos utentes classificados no nivel de prioridade clinica 1 deve ocorrer
até ao limite de 75% do tempo mdaximo de resposta garantido. Ou seja os utentes do
agrupamento geral e aqueles que pertencem ao agrupamento oncoldgico devem ser agendados
respectivamente até ao limite dos 203 e 45 dias de TMRG, apds a sua inscricdo em LIC. Mas
todos eles devem ser informados da data da marcag¢do da cirurgia com um minimo de vinte dias
de antecedéncia. Caso a instituicdo nao respeite o tempo de notifica¢do, o utente pode recusar
a data de cirurgia com motivo plausivel. Sendo, neste caso, a instituicdo obrigada a reagenda-lo
para uma data que ndo comprometa o TMRG e que deve distar da primeira pelo menos cinco ou
dez dias, consoante se trate de utentes classificados respectivamente nos niveis de prioridade
dois e um.

No caso de existirem utentes inseridos em grupos de patologia a par dos existentes no
agrupamento geral, o agendamento deve também ter em conta a prioridade operacional. Isto &,
os grupos de utentes com igual TMRG, independentemente da sua prioridade clinica e
patologia, conforme quadro seguinte. Para cada grupo de utentes com a mesma prioridade
operacional, a ordenagdo deve ser por ordem decrescente do tempo de espera do episddio (TE).
O TE é calculado desde a data de inclusdo até a data actual, descontados os periodos de
pendéncias clinicas ou pessoais, assim como o periodo de n3o utilizacdo da NT/VC.

Para além destas regras é sempre necessario respeitar o TMRG. No entanto, caso se
verifigue que o tempo maximo foi ultrapassado, o agendamento nao podera ser efectuado com
uma antecedéncia superior a vinte dias, para ndo dificultar eventuais transferéncias Se um
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episodio tiver agendamento realizado, mas ndo estiver conforme, podera ser transferido aos

75% ou 50% conforme respectiva prioridade e 100% do TMRG ou a pedido do utente.
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A prioridade operacional vem descrita no quadro seguinte:

Tempo maximo
de
agendamento
(dias)

Notificagdo do
utente da data
da cirurgia (dias)

Prioridade Prioridade Grupo de
Operacional Clinica patologia

Oncoldgico 60 dias

203 dias 20 dias

45 dias 20 dias

Geral 60 dias 30 dias 10 dias

23 dias 10 dias

Geral

5 dias
(a pedido)

5 dias

Oncoldégico

Geral Logo que Logo que

possivel possivel

Oncolégico

llustragdo 14 - Tipos de prioridade por patologia e prazos

Os utentes com prioridade operacional (TMRG) menor devem ser agendados em
primeiro lugar e dentro de cada um desses grupos, a ordenagdo deve ser por ordem decrescente
do tempo de espera do episédio (TE). O TE é calculado desde a data de inclusdo na LIC até a
data actual, descontados os periodos de pendéncia clinica ou pessoal, assim como o periodo de
utilizagdo da NT/VC.

Respeitando os critérios de agendamento por prioridade operacional e antiguidade (TE),
a data de agendamento da cirurgia, entre episddios, pode variar entre cinco e quinze dias, desde
gue essa varia¢do se fundamente na gestao mais eficiente dos tempos de funcionamento do BO.
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Para optimizar o processo de agendamento atendendo a conformidade
processual com o Regulamento do SIGIC, devem-se observar os seguintes
principios:

® Agendar utentes pelo menos duas vezes por semana;

X Agendar utentes P, com pelo menos vinte dias de antecedéncia
(excepto se o seu tempo médio de espera for inferior a vinte dias)
reservando em cada semana tempos para eventuais
agendamentos de utentes com prioridades superiores. Para tal, é

= necessario ter conhecimento da distribuicdo dos episddios

inscritos na respectiva LIC por prioridade;

%X Agendar utentes P,com dez dias de antecedéncia e P; com cinco
dias de antecedéncia para os tempos operatérios reservados;

X Dispor de flexibilidade de producgao, recorrendo a MRA para fazer
frente a variacOes de afluxo de utentes em LIC e para alteracdes
ndo previstas na proporc¢ado das prioridades.

Observados os critérios enunciados, o responsavel do servico/unidade funcional é livre
de seleccionar como entender os candidatos para agendamento da cirurgia, devendo efectuar
numa légica de optimizagdo dos recursos e correspondéncia com a necessidade do utente.

Regista-se ainda que um servigo/UF s6 pode agendar e realizar uma cirurgia se tiver sido
ele préprio a prop6-lo, ou assumir a responsabilidade pela mesma validando-a. Para tal o utente
tem que estar inscrito no servico/UF. Um servico/UF que ndo se possa responsabilizar por um
determinado procedimento cirdrgico, ndo deve inscrever o utente em LIC.

De forma a respeitar o principio de equidade no acesso a cirurgia, o regulamento do
SIGIC determina um conjunto de regras que garante a aplicacdo deste principio. Assim, as
entidades hospitalares sao incentivadas a respeitar a ordenagdo de agendamento mencionada
anteriormente.

Quando se observar outros episddios em LIC deve ter-se em conta que para este efeito,
episodios com atributo de pendente ou transferidos, ndo sdo elegiveis para agendamento da

cirurgia.
Quanto menor for a LIC e o TE maximo dos utentes operados, menor a
probabilidade de incorrer em ndo conformidades de equidade.
Uma LIC com tempo maximo de espera de 21 dias seguidos para episddios
= classificados com um nivel de prioridade normal (P,) e sete dias seguidos para as
restantes prioridades nunca incorre em ndo conformidades de equidade.
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Apds a selecgdo do utentes a agendar, deve ser realizado o agendamento no SIH e de
seguida proceder ao contacto para agendamento.

1.1.3.4.2. Contacto com os utentes para agendamento

Este aspecto é particularmente desenvolvido no Volume IV, deste manual. Contudo é
importante reter que os contactos tém de ser registados e o Uultimo contacto antes de se
considerar o utente incontactavel, deve ser feito através de carta registada.

Os utentes podem recusar o agendamento pelo que é necessario prever suplentes para
contactar. O agendamento dos utentes que recusam a data da cirurgia, deve ser cancelado,
registado o motivo e classificado nomeadamente no que se refere a sua plausibilidade,
determinando em seguida se existe motivo para exclusdo da LIC e proceder em conformidade.
Caso o utente se mantenha em LIC, o episddio deve ser colocado como pendente por motivos
plausiveis até nova disponibilidade deste para ser intervencionado.

1.1.3.4.3. Cancelamento do agendamento e reagendamento

O cancelamento do agendamento de qualquer evento deve ser realizado
preferencialmente, logo apds a comunicagdo da desisténcia ou falta de comparéncia ao mesmo.
Sempre que o evento ndo é realizado ou ha necessidade de adiamento é necessario cancelar o
agendamento registado no SI, utilizando o motivo de cancelamento correcto, pois sé assim
estdo fundamentadas as acgdes de conclusdo do episddio por cancelamento das propostas ou
outras. Esse cancelamento deverd ser realizado até 10 dias Uteis apds a notificacdo ou a ndo
comparéncia, sob pena da instituicdo hospitalar incorrer numa irregularidade processual. Os
varios motivos de cancelamento de um agendamento da cirurgia existentes na aplicagdo
informatica de suporte ao SIGIC estdo subdivididos em quatro categorias diferentes:

Responsabilidade do utente por>
motivos pessoais

Motivos clinicos >

[ Sy SNy S Sy A= A—
Responsabilidade da instituig§0>
hospitalar

A Ay AN Sy Sy A" A—

b ~—. ~—— ~— ~—. ~— ~— ~—

Responsabilidade de terceiros >

A S S—_ S—_ S— S— —

Quando a responsabilidade do cancelamento é do doente quer por motivos pessoais,
quer por motivos clinicos o utente deve ser colocado como pendente durante o periodo em que
estiver impedido de aceitar a data do evento.
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1.1.3.5. Comparéncia aos eventos pré-operatorios

Apds a aceitacdao do agendamento proposto, devem ser iniciados os preparativos do

utente para a cirurgia, tendo em conta a data prevista.

O processo clinico do utente deve ser actualizado atendendo as linhas programaticas

definidas pela instituicdo hospitalar e pelo servico/unidade funcional para compor este conjunto

de informacao.

A instituicao hospitalar deve garantir que a avaliacdo do utente para a cirurgia é
efectuada com a antecedéncia necessdria de forma a ndo comprometer o
programa operatdrio’

Como norma, a instituicdo hospitalar deve protocolar os exames complementares
de diagndstico e as indicacdes de avaliacdo pré-anestésica, assim como
estabelecer o prazo de validade dos estudos pré-operatdrios. As marcagoes
devem ter em conta a validade dos estudos e a data previsivel de cirurgia para
evitar repeticGes de exames

1.1.4. Etapa da Transferéncia

Estdo reunidas as condi¢Bes para dar inicio a etapa da transferéncia sempre que:

@ Ainstituicdo hospitalar de origem n3o consegue garantir a realizac3o da cirurgia;
@ N3o esteja efectuado o agendamento até 100% do TMRG;
@ O servico/UF tenha perdido a capacidade técnica para realizar a cirurgia;

@ O servico/UF apresente piores tempos de acesso do que outro que se lhe
equipare;

@ A transferéncia seja por conveniéncia justificada do utente.

Seja qual for o tipo de transferéncia, esta s6 pode ocorrer com o acordo expresso do

utente. Recusando este a transferéncia e ndo podendo o servico/UF realizar a cirurgia por

incapacidade objectiva, o episédio pode ser concluido por cancelamento das propostas na

respectiva instituicdo hospitalar.

5 Programa operatdrio — lista de participantes (utentes e equipas) numa determinada actividade no bloco operatério num
determinado dia ou conjunto de dias.

36/70
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As transferéncias encontram-se organizadas da seguinte forma:

Transferéncia

Da responsabilidade

Da cirurgia

Inter-hospitalar

Intra-hospitalar

Por emissao de Por emiss3do de

Por acordo
NT/VC NT/VC

llustragdo 15 — Tipos de Transferéncia

Transferéncia da responsabilidade do episédio na mesma Instituicio hospitalar (intra-hospitalar)

Quando por qualquer razdo o servico/UF estabelece que n3o vai prosseguir com as

Transferéncia da responsabilidade do episddio entre instituigées hospitalares por acordo entre

responsaveis de servigo/unidade funcional (inter-hospitalar por acordo)

de cuidados associado a um novo episddio funcional, que carece de ser validado pelo
responsavel do novo servico e objecto de renovag¢do do consentimento por parte do utente.

Se a transferéncia ocorrer no ambito da rede de referenciacdo nacional, a instituicdo
que transfere deve proceder ao registo da transferéncia integral do plano de cuidados do utente
e a instituicdo que recebe, deve validar a informagdo. Assim, o episddio é concluido por
transferéncia de responsabilidade, no hospital de origem quando é inscrita uma nova proposta
cirargica que aborde os mesmos problemas da primeira no HD. Devendo as situagles serem
registadas nos SIH das respectivas instituices. Tratando-se de um centro hospitalar ou grupo de
hospitais a transferéncia carece ainda de autorizagdo de ambos os responsaveis de servico e
consentimento do utente.

Transferéncia da responsabilidade do episddio entre instituicées hospitalares por utilizacdo de

NT/VC (inter-hospitalar por emissdo de NT/VC)

A transferéncia da responsabilidade integral para a instituicdo que recepciona o utente,
mediante a emissdo e cativacdo de NT/VC, ocorre no ambito de programas especiais, de acordo
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com tempos regulamentados, como é o caso do PTCO, e envolve ndo sé a realizacdo da

intervencgdo cirdrgica, mas a responsabilidade de solucdo global da doenca, incluindo a avaliagdo
do doente e da doenca e o seguimento pds-cirurgico, durante um periodo determinado. Assim é
necessario que haja validacdo do responsdvel de servico/UF, no entanto a nota de
consentimento do utente é coincidente com o acto de cativagio pelo utente. Estas
transferéncias estdo sujeitas as regras gerais, em tudo o que ndo estiver estabelecido na
descricao do programa.

Transferéncia da cirurgia

Esta transferéncia, operada pela emissdo e cativacdo de NT/VC, implica apenas a
transferéncia da prestagdo dos procedimentos cirdrgicos relativos ao(s) problema(s)
identificado(s) e as eventuais intercorréncias da responsabilidade da instituicdo hospitalar ou
complicagdes identificadas até sessenta dias apds a alta hospitalar. Apds a cirurgia, os restantes
tratamentos complementares, quando necessarios, a avaliagdao dos servigos prestados no HD, e
a fase da catamnese sdo da responsabilidade do HO que inscreveu o utente em LIC.

Em todas as transferéncias é necessario a autorizagdo do utente. Esta autorizagao
serve também como consentimento da nova proposta se esta ndo for alterada
guanto aos diagndsticos e propdsitos no caso de a transferéncia ser realizada por
L = NT/VC o consentimento é representado na cativacdo voluntaria, nos outros casos
cabe ao HO obter o consentimento que deve ficar arquivado no processo.

Nos préximos numeros é descrito o processo de transferéncia por emissdo de NT/VC,
quer seja com transferéncia da responsabilidade do episddio quer seja da cirurgia.

1.1.4.1. Gestao das transferéncias até cativa¢do de NT/VC

1.1.4.1.1. Preparativos para a transferéncia do utente

A transferéncia de utentes através da emissdo de NT/VC para outras unidades
hospitalares integradas no SNS ou unidades convencionadas é obrigatdria sempre que o hospital
de origem, com os seus recursos, ndo possa garantir a realizagdo da cirurgia dentro dos TMRG
estabelecidos por prioridade clinica, por patologia ou grupo de patologias, presumindo-se a falta
de garantia quando a cirurgia ndo for agendada até ao limite do prazo estabelecido para cada
nivel de prioridade, a contar da data de inscrigdo na LIC. Assim:
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- Nivel 1: w Nivel 2: ' Nivel 3: . Nivel 4:

Agrupamento Agrupamento a pedido, ao transferéncia
geral - ao geral - ao 302 592 dia do TE; nao realizada
2032 dia do dia do TE;

TE; Agrupamento

Agrupamento oncoldgico -

oncoldgico - ao 232dia do

ao 452 dia do TE;

TE;

Tratando-se de utentes classificados no nivel 4, a transferéncia ndo ocorre, devendo a
proposta ser resolvida dentro do respectivo TMRG.

A preparacgdo para a transferéncia do utente é constituida pelas seguintes etapas:

Analise dos episddios em LIC para determinar se redinem todas as condi¢Ges para serem
transferidos

Preparacao dos episddios para transferéncia

Preparagao do processo dos utentes prestes a serem transferidos

Agendamento dos episédios nao transferiveis até ao TMRG

Agendamento dos episddios que ndo reunem as condi¢des para serem transferidos até 100% do
TMRG

llustracdo 16 — Etapas da preparagao para a transferéncia

1.1.4.1.2. Avaliagdo dos episédios em condigdes para

transferéncia

A preparagao dos episédios para transferéncia consiste na andlise de todos os episédios
em LIC para determinar se relinem todas as condi¢Ges para serem transferidos.

Se o HO considerar que a transferéncia pode ser, clinica ou socialmente, prejudicial para
o utente e este der o seu consentimento expresso, o utente deve ser classificado como
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intransferivel, devendo os motivos que determinam essa classificacdo serem registados no
SIGLIC.

Se na data da proposta o médico entender que uma eventual transferéncia é
prejudicial para o utente propd&e-lhe ficar classificado como intransferivel. Caso
este aceite, o consentimento deve ficar formalizado.

Verificando-se as condi¢Ges necessdrias para a transferéncia dos utentes e tendo estes
um TE igual ou superior a 70% do TMRG (quando classificados com prioridade clinica nivel 1), o
HO deverd actualizar os respectivos processos clinicos para a realizagdo da cirurgia na sua
instituicdo ou para envio posterior ao hospital de destino, de forma a garantir o cumprimento
dos prazos regulamentares exigidos. .

1.1.4.1.3. Preparacao dos episodios para transferéncia ou para a
cirurgia

Nos casos em que o episddio é transferivel, o hospital de origem é responsavel pela
preparacao do processo clinico do utente, para posterior envio ao hospital de destino
seleccionado pelo utente.

A aplicagdo SIGLIC sinaliza os utentes que atingem 45% (prioridade 2 e3) e 70%
(prioridade 1) e assim como todos os que atingem os 95% do TMRG, solicitando a
preparagdo do processo.

A preparacdo do processo clinico do utente no ambito da consulta de reavaliagao, inclui
a revisao do plano de cuidados inicial de utentes classificados com nivel 1, os resultados dos
eventos clinicos pré-operatdrios (exames, consultas e tratamentos) e qualquer informacdo
adicional que o hospital considere importante para a realizacdo da cirurgia proposta ao utente.
No processo clinico pressupde-se a existéncia de toda a informagdo necessaria, a construcdo de
um juizo independente sobre a adequacdo da proposta cirurgica a patologia do utente e a
preparacao para a realizagdo da cirurgia.

Para efeitos da cirurgia ou de transferéncia, o processo clinico deve estar actualizado,
sendo que nao se encontra previsto nenhum periodo de tempo pré-estabelecido entre a data do
ultimo MCDT /observacdo clinica e a data da consulta no hospital de destino (HD). O hospital
deverd proceder de acordo com a legis artis para que o processo clinico se encontre
suficientemente completo e actual, de modo a permitir documentar o médico, com actualidade,
sobre a situagado clinica do utente, programar e realizar a cirurgia.
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Como indicagdo geral, os exames ndao devem ter mais de 2 meses de antiguidade a
data da cirurgia.

A informacdo relativa a existéncia de patologias ou problemas associados, relevantes
para os tratamentos e necessidades peri-operatérias especificas do utente, deve estar
actualizada no SIH e constar do processo do utente. A UHGIC deve verificar atempadamente se
o processo contém a informacdo devidamente actualizada, caso contrario, deve providenciar a
actualizacdo da mesma. Todos os elementos relevantes do processo devem ser digitalizados
para poderem ser transferidos para o HD.

1.1.4.1.4. Agendamento dos episddios nao transferiveis até ao

TMRG

O episédio do utente ndo pode ser transferido se se verificar alguma das condicGes
referidas no Volume I- Principios gerais, deste manual.

Nos casos em que o episddio do utente se encontrar classificado como intransferivel, o
HO devera agenda-lo até ao limite dos 100% do TMRG. Os hospitais do SNS partilham o
compromisso perante a sua populacdo de cumprimento do tempo maximo de resposta
garantido para os casos de utentes intransferiveis. Deste modo, devem organizar a sua
prestacdo, de forma a dar resposta prioritdria, aos utentes com patologias que requerem
tratamentos complexos e que porventura, ndo possam encontrar resposta vidvel noutros
prestadores.

1.1.4.1.5. Transferéncia para outra instituicao hospitalar

A transferéncia do utente para outra instituicdo hospitalar inicia o seu processo na
transferéncia do episddio para a UCGIC, passando pela emissdo do NT/VC até a sua cativagdo no
HD ou novo HO escolhido pelo utente.

A transferéncia do utente é constituida pelas seguintes etapas:

— p— pay -

. ativacao
Ho;p:tal Emissdo do NT/VC

orizem NT/VC no HD ou
. novo HO _

llustragdo 17 — Etapas da tranferéncia
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1.1.4.1.6. Transferéncia para a UCGIC

A transferéncia do episédio para a UCGIC pode ocorrer nos seguintes momentos:

# A pedido do hospital, quando este articula com outro hospital do SNS a

transferéncia do utente. A transferéncia ndo determina a perda da
antiguidade. Na contagem do tempo inclui-se os tempos de espera em LIC
em cada um dos servigos/UF;

# Aos 75%/50% do TMRG (prioridade nivel 1 e nivel 2, respectivamente),
guando o hospital ndo regista o agendamento do utente até esse momento;

# Aos 100% do TMRG, quando o hospital ndo regista o agendamento ou
apesar de ter o utente agendado ndo o opera até ao TMRG;

# A pedido do utente se mudar de ideias acerca das recusas de transferéncia
anteriores ou situagdes de intransferivel, vide Volume 1V, Area
administrativa.

Iniciada a fase de transferéncia, o hospital de origem fica impedido de realizar o
agendamento de consultas, tratamentos pré-cirdrgicos ou a intervengdo cirdrgica proposta.

A partir dos 75%/50% do TMRG, qualquer utente em LIC é elegivel para
transferéncia, desde que ndo esteja caracterizado pelo hospital de origem como
intransferivel. A UCGIC sé transfere utentes, quando existem hospitais disponiveis
para os receberem.

Os utentes com o episddio pendente ou intransferivel podem ser transferidos a seu
pedido.

A UCGIC so6 transfere utentes apds ter notificado o hospital de origem de que a
transferéncia esta proxima, permitindo-lhe agendar esses utentes caso o entenda.

1.1.4.1.7. Emissao e envio das Notas de Transferéncia ou Vales

de Cirurgia

O processo de seleccdo de hospitais para encaminhamento e emissdo do NT/VC é
automatico e inclui um algoritmo com as regras do regulamento do SIGIC, (vide Volume IV deste
manual).

Assim, para cada episddio transferido aos 75%/50% do TMRG, o SIGLIC procura as
instituicdes hospitalares do SNS com capacidade para realizar o(s) procedimento(s) cirurgico(s)
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classificados(s) na proposta, de acordo com a seguinte ordem: em primeiro lugar, do concelho
de residéncia do utente; seguidamente, dos concelhos limitrofes; e, por ultimo, do distrito. Caso
exista disponibilidade, para receber o utente, a UCGIC emite através do SIGLIC uma nota de
transferéncia a favor do mesmo, propondo-lhe a selec¢do de uma das unidades hospitalares
constante da listagem anexa de hospitais do SNS disponiveis.

O titulo de transferéncia (NT/VC) é um documento pré-numerado, pessoal e
intransmissivel que sé pode ser utilizado para a realizacdo da cirurgia proposta ou equivalente,
no prazo de validade indicado no respectivo documento®.

1.1.4.1.8. Tratamento das respostas dos utentes

Apds o envio da NT/VC aos utentes, aguarda-se que 0s mesmos enviem uma resposta
formal sobre a sua decisdo. A gestdo e tratamento das respostas dos utentes assim como os
esclarecimentos sobre a utilizacdo do NT/VC sdo da responsabilidade das respectivas URGIC.

Os clinicos se abordados pelos utentes, nesta fase devem providenciar informacdes
exactas e isentas sobre o processo.

1.1.4.1.9. Cativacdao e avaliagdo pré-operatoria do utente em

instituicao hospitalar convencionada

A cativagdo é um acto meramente administrativo em que o utente manifesta o interesse
em ser tratado numa determinada instituicdo e em que o HD reconhece o direito do utente em
ser tratado naquela instituicdo, formalizado na entrega ao utente de um certificado de cativacdo
emanado do SIGLIC.

A cativacdo legitima os clinicos que irdo abordar o utente a ter acesso a sua informagao
clinica.

Na cativacdo ndo é possivel solicitar qualquer dado clinico ao utente nomeadamente a
sua doenca ou intervencdo proposta. Apds a cativacdo da NT/VC, o HD deve convocar o utente
transferido, num prazo ndo superior a cinco dias, para avaliar a proposta cirdrgica e desencadear
0S mecanismos necessarios a realizagdo da cirurgia. SO apds a cativacdo do vale cirurgia, e
obrigatoriamente num evento clinico’ o HD pode ter acesso a quaisquer dados clinicos,
nomeadamente os dados da proposta cirurgica e ao processo clinico enviado pelo HO. O HD
deve dispor dos exames complementares necessarios a caracterizagdo cabal da patologia e
orgdos afectados, de forma a poder executar os procedimentos propostos. Estes exames sdo da
responsabilidade do HO que os deve realizar em tempo. O HD deve proceder a avaliagdo da
situacdo clinica actual do utente, realizando os meios complementares inerentes a rotina pré-

6 . . . .
Trinta dias ou 25% do TMRG, caso este valor ultrapasse o primeiro.
7 < . g
Evento em que o responsdvel é um médico.
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operatdria. Assim, compete ao HD, nos casos necessarios, realizar um conjunto minimo de

exames que caracterizem o utente a data da cirurgia, os tratamentos pré-operatérios e as
consultas pré-operatérias, cujo custo estd incluido no valor a pagar pelo episddio cirurgico.
Estdo incluidos no vale cirurgia, para além da cirurgia, os seguintes exames:

%% Electrocardiograma;
%% Radiografia convencional ao térax;
2% Analises de rotina ao sangue e urina:
Hemograma;
Glicemia;
Uremia;
Creatininemia;
Tempo de protrombina;
Tempo parcial de tromboplastina (activado);
lonograma;
Proteinograma;
TGO (ASAT — aspartato amino transferase);
TGP (ALAT — alanina amino transferase);
Gama glutamil transpeptidase;
Urina tipo Il.

Os meios complementares de diagndstico que ndo constam da lista, ndo sdo
considerados MCDT inerentes a rotina pré-operatdria, pelo que podem ser solicitados ao HO.

O HD s6 esta comprometido a realizar as consultas pré operatorias, os MCDT de
entre a lista no pré-operatdrio, a cirurgia e todos os exames e todos os
tratamentos necessarios durante a cirurgia e no pods-operatdrio, durante o
internamento e ainda os que vierem a demonstrar-se necessarios no despiste,
= diagndstico e tratamentos de complicages e intercorréncias da responsabilidade
do HD.

As consultas e exames necessarios ao estabelecimento do diagndstico e/ou necessarios
ao planeamento e execucdo da técnica cirurgica, com excepc¢do dos constantes no ponto
anterior, sdo da responsabilidade do HO e deverdo estar actualizados a data da transferéncia,
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providenciando-os num prazo maximo de 5 dias Uteis apds a data da notificacdo do HO através
do SIGLIC.

% TAC

# RMN;

# Exames imagioldgicos ou analiticos especificos para caracterizar a doenca;
# Endoscopias.

O custo dos exames e consultas que ndo seguirem as normas instituidas ndo poderao ser
ressarcidos.

Em relacdo as consultas e exames pds-operatérios, o conjunto de procedimentos
necessarios para garantir a qualidade das prestacdes no HD, como andlises e outros MCDT ou
consultas a efectuar no pds-operatério, sdo da responsabilidade do HD e consideram-se os seus
custos suportados pelo valor do vale cirurgia.

No dmbito da avaliacdo pré-operatdria, poderdo ocorrer os seguintes cenarios:

@ O processo clinico enviado pelo HO pode ser insuficiente ou incompleto para avaliar de
forma adequada os cuidados cirurgicos de que o utente precisa;

& O processo clinico pode n3o ter sido enviado pelo HO nos prazos legais em vigor, sendo
esta causa justa para devolugao;

@ O utente pode ja ndo apresentar indicagdo para a cirurgia proposta;

@ Os procedimentos propostos podem n3o ser os mais indicados, podendo o HD solicitar
2o HO ou a URGIC a sua alteragao;

@ A proposta cirdrgica esta conforme, mas o HD n3o realiza a cirurgia ou por falta de
capacidade técnica ou por ndo ter as condi¢des acessorias, necessdrias a condi¢do actual
do utente;

A proposta cirurgica esta conforme, mas o HD devolve o utente por incumprimento do
regulamento SIGIC pelo HO;

O utente ndo tem condi¢des operatdrias devido a motivos clinicos;

O utente ja ter sido operado pelo HO imediatamente antes ou depois da transferéncia;

O utente ja ter sido operado pelo HO antes ou depois da consulta de avaliagdo no HD;

A proposta cirdrgica estd conforme mas o HD devolve o episédio a pedido do utente;

Apds pedido de actualizagdo do processo clinico, utente ndo comparece aos eventos
agendados.

Tendo em conta cada cendrio, pode ser solicitada a URGIC a devolugcdo do utente com
ou sem indicagao para cancelamento da proposta. A devolu¢do de um episddio pelo HD obriga
ao registo no sistema informatico da ocorréncia, conforme o explicitado no volume IV — Area
Administrativa.
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Em nenhuma circunstancia o utente pode ser discriminado, quer na cativacdao quer
se ocorrer uma devolugdo.

Caso o HD ndo concorde com a proposta cirurgica original, podera pedir a devolucao do
utente a URGIC, sendo esta a responsavel por avaliar o pedido e decidir sobre o mesmo,
podendo com base nos factos aplicar ou ndo uma nao conformidade ao hospital em funcao da
sua responsabilidade na devolugdo do episddio.

O HD nunca é obrigado a efectuar uma cirurgia no contexto de uma proposta com a
gual ndo concorde, devendo neste caso devolver o episédio, ainda que possa vir a ser
= sujeito a uma nao conformidade.

Em qualquer circunstancia ao terceiro pedido de devolucdo a URGIC é obrigada a
devolver o episédio devendo neste caso classificar a devolugdo como conforme ou ndo
conforme.

#+ Processo clinico incompleto ou ndo enviado

Ao receber o processo clinico do utente enviado pelo HO, o HD pode constatar que o
mesmo se encontra desactualizado, com falta de MCDT ou com informacao insuficiente para a
avaliagdo da situacdo clinica actual do utente. Assim, deve solicitar a informacdo em falta ao HO
e na auséncia de resposta pedir parecer a URGIC para providenciar a sua execug¢do. Na posse dos
resultados dos MCDT pedidos, o HD deve continuar a avaliacdo e preparacdo do utente para a
cirurgia.

Na impossibilidade de realizar os MCDT, o HD pode pedir a devoluc¢do do episddio. Cabe
a URGIC validar o pedido de devolugao do utente, tendo em conta a informagao disponibilizada
pelo HD e pelo HO.

Pelo contrario, os HD do SNS podem por iniciativa prdpria realizar os MCDT necessarios,
nao carecendo de autorizacdo prévia, ndo podendo por esse facto facturar os actos ao HO.

Nas situagcdes em que o processo clinico ndo é enviado pelo HO, ser-lhe-a gerada uma
nao conformidade grave de processo, e o HD ndo fica obrigado a realizar a cirurgia. No entanto,
se entender que possui todas as condi¢des para proceder a mesma, pode fazé-lo.

+ Utente sem indicagdo cirdrgica

No ambito da avaliagdo pré-operatdria, o HD pode chegar a conclusdo que o utente
perdeu a indicagdo cirurgica. Nesse caso, deve proceder a devolucdo do episédio a origem,
apresentando as justificacdes detalhadas do motivo, a URGIC e ao HO.
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O HD é responsavel por informar e esclarecer devida e convenientemente o utente
sobre os motivos que levam a devolucdo do episédio a origem e este deve formalizar a
= sua concordancia.

Sempre que a URGIC ndo aceite a devolugdo, o HD pode realizar um segundo pedido,
justificando-o de forma mais adequada e de forma a ndo prejudicar o utente. Este segundo
pedido terd de ser obrigatoriamente aceite e o movimento classificado de conforme ou nao
conforme, pela URGIC.

#* HD propde alterac¢do da proposta

No ambito da avaliacdo pré-operatdria do utente, o HD pode entender que os
procedimentos para os quais o utente foi proposto ja ndo sdo os mais indicados ou que o utente
necessita de outros procedimentos adicionais aos propostos face a sua situacdo clinica actual.

Ao detectar esta necessidade, o HD deve avaliar se tem capacidade para realizar esses
novos procedimentos. Caso ndo tenha capacidade técnica ou esses procedimentos ndo constem
na carteira de servicos autorizada na convencdo, deve pedir a devolucdo do episédio através do
SIGLIC.

Quaisquer alteragdes aos procedimentos propostos tém de estar em conformidade
com os superiores interesses do utente e devem ser por este expressamente
= autorizados.

No caso de o HD realizar os novos procedimentos, deve pedir autorizacdo ao HO para
alterar a proposta cirurgica, justificando detalhadamente o proposto.

Se as alteragbes propostas forem aceites pelo HO, o HD poderd prosseguir com a
preparacao do utente para a cirurgia. Caso o HO ndo concorde com os procedimentos propostos
pelo HD, por entender que sdo inapropriados a condicdo do utente, deverd justificar
detalhadamente a sua decisdo no SIGLIC e informar o HD. Perante a recusa, o HD mantendo a
convicgao de que a melhor solugao é a que ele propde, deve pedir a devolugdao do utente a
URGIC, justificando no SIGLIC os respectivos motivos, ou pode, caso fique convencido com os
argumentos do HO, proceder a realizagdo da proposta cirurgica original.

A URGIC deve através do SIGLIC analisar e validar os pedidos de devolugdo no periodo
maximo de cinco dias Uteis.

Os procedimentos que forem realizados sem autorizagdo prévia do HO, URGIC ou UCGIC
ndao podem ser facturados, uma vez que correspondem a prestacdes que nao foram solicitadas.
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Acresce que de acordo com a cldusula n.2 19 do Despacho n.2 24 110/2004 o HD sera

cumulativamente penalizado.

Ao contrario dos convencionados, os HD do SNS podem, caso pretendam e com a
concordancia do utente, optar por devolver o episédio ao HO com indicacdo de cancelamento
da proposta e inscrevé-lo agora enquanto novo HO e com a data de inclusdo igual a data actual.
Neste caso, a responsabilidade transita integralmente para o novo hospital e, nestas condigdes,

j& ndo precisa de qualquer autorizacdo para proceder a alteracdo ou acréscimo aos
procedimentos inicialmente propostos.

No caso atras referido, a nova proposta carece de autorizagao escrita do utente (nota de
consentimento) e validacdo pelo responsavel do servico/unidade funcional.

N3o estdo abrangidos por estas formalidades, os procedimentos cuja mudanca decorre
de imperativos observados no decurso da cirurgia e insusceptiveis de antecipacdo, devendo, no
entanto, serem adequadamente justificados no SI.

#+ HD n3o realiza a cirurgia

Ao proceder a avaliagdo pré-operatéria do utente, o HD constata que ndo tem
capacidade técnica ou ndo tem condicBes acessorias para realizar a cirurgia.

Quando ndo existe capacidade técnica ou condigdes acessérias necessarias para operar
o utente, o HD deve solicitar a devolu¢do do episddio a URGIC. Este tipo de situagGes podem
ocorrer quando o utente tem patologias associadas ou necessidades de suporte peri-operatdrias
que nao estao contempladas na proposta cirurgica ou, estando, quando a instituicdo de destino
perde no entretanto a capacidade técnica para realizar o procedimento.

+ HO n3o cumpre com o regulamento do SIGIC durante a transferéncia

Durante a gestdao do episddio do utente transferido podem ocorrer varias interacgdes
entre o HO e o HD, necessarias e indispensdveis para o HD prosseguir com o tratamento
cirdrgico do utente nas suas instalagées. Sempre que o HD solicitar uma informag¢dao ou um
resultado do qual depende o prosseguimento do tratamento do utente, o HO deve responder a
essa solicitacdo de acordo com a qualidade e prazos estipulados por lei e por este manual, sob o
risco de incorrer numa nao conformidade.

Caso o HO ndo cumpra com os seus deveres, previstos quer no regulamento do SIGIC
quer neste manual, nomeadamente agendando ou realizando eventos clinicos, impedindo o
avanco do tratamento do utente, o HD deve solicitar a URGIC a devolugdo do utente, ficando o
HO responsavel pelas despesas em que aquele incorreu e é registada uma ndo conformidade
grave no sistema.
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#* Utente sem condig¢bes operatérias por motivos clinicos

No ambito da avaliagdo pré-operatéria do utente, pode existir factores que condicionam
a preparacdo para a cirurgia e respectivo agendamento. Caso o HD detecte que existem
situacgdes clinicas que impedem a realizacdo da cirurgia, devera solicitar a devolugdo do episddio
a URGIC. Ao aceitar a devolugdo, a URGIC devera reencaminhar o episédio para o HO que, por
sua vez, devera analisar a situacdao do utente, e se apropriado colocar uma pendéncia clinica por
um periodo maximo de quatro meses. No caso de a devolucdo ser considerada ndo adequada é
gerada uma ndo conformidade grave.

#+ Devolucio do episddio a pedido do utente

Embora a proposta cirdrgica possa estar conforme, o HD pode ndo conseguir realizar a
cirurgia por motivos imputdveis ao utente, tais como desisténcia da cirurgia no HD. Cabe a
URGIC validar os pedidos de devolu¢dao do HD, nomeadamente dos motivos apresentados pelo
utente e devolver o episdédio com ou sem motivo plausivel. Se a URGIC considerar que o motivo
apresentado pelo utente ndo é valido (plausivel), a devolugdo do episédio a origem desencadeia
a conclusdo deste por cancelamento da proposta. O utente pode, no entanto, solicitar a sua
eventual reinscri¢gao na LIC do HO, desde que se mantenha a indicagado cirurgica.

+ Utente ndo comparece aos eventos agendados para actualizagdo do processo clinico.

Caso o utente ndo comparega aos eventos agendados, a contagem do tempo nos HD e
HO suspende-se até a comparéncia do utente aos mesmos. De notar que o utente esta obrigado
a justificar a ndo comparéncia com motivo plausivel, sob pena do episddio poder ser cancelado.
A falta de comparéncia do utente por trés vezes aos eventos agendados, mesmo por motivos
plausiveis, da origem a uma conclusdo do episddio por cancelamento da proposta e
consequente saida da LIC.

N3o obstante os prazos estabelecidos se a condi¢do do utente ou da doenga exigirem
maior celeridade o HD deve proceder atempadamente a cirurgia ou devolver o utente
S para que nao exista risco de prejuizo para o mesmo.

1.2. Fase da Realizacao

A fase da Realizagao segue-se a fase da proposta e corresponde ao conjunto de
processos de gestdo relacionados com a realizacdo da cirurgia e de outros eventos criticos até a
alta do ultimo evento critico. Inclui todos os eventos de internamento/ambulatdrio até a data
do ultimo evento critico. Caso existam outros internamentos com eventos criticos inclui os
eventos de ambulatério que ocorram entre estes.
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Fase da Fase da Fase da
Outros eventos criticos possiveis catamnese

proposta Realizacdo
-_ r o‘s
Ultimo evento pré- Admissdo Evento Critico 1 Eventos

admissdo Haospitalar Ex.Cirurgia pos-
operatorios

Evento Critico 2 Outros Consultas pos-
Ex.Quimioterapia Eventos afta hospitalar

Cirurgia
segura

Alta internamento /
Cirurgia ambubtorio

llustragdo 18 — Fase da Realizagdo

Esta fase inicia-se com o primeiro evento critico — ex.: Admissdo para realizacdo da
cirurgia - até a alta do ultimo evento critico, comportando as seguintes etapas:

Admissdo hospitalar

Admissdo para a realizagdo da cirurgia em regime de internamento ou ambulatdrio.

Realizacdo de eventos criticos (ex. cirurgia)

Registo da lista de verificagdo da cirurgia segura Registo da cirurgia

Eventos pds-cirurgicos

Realizagdo de eventos pds-cirurgicos no periodo de internamento e registo dos resultados

Caso existam outros eventos criticos

Inclui todos os eventos de internamento/ambulatdrio até ao ultimo evento critico

Alta de internamento/cir. ambulatério

Registo da alta de internamento e elaborag¢ao da nota de alta

llustracdo 19 — Etapas da fase da Realizagao

1.2.1. Admissao ao internamento/cirurgia de ambulatério

No acto de admissdao hospitalar para a realizagdo da cirurgia, o utente é observado pelo
corpo clinico que confirma a manutencdo da indicagdo cirurgica e a presenca das condi¢bes
necessarias para a cirurgia, nomeadamente os resultados dos MCDT requisitados e o
consentimento informado, para o acto cirdrgico e anestésico, devidamente assinado pelo
utente.

Na admissdo ao internamento/cirurgia de ambulatério deve ser tida em conta a seguinte
informacao, cujo modelo e respectivo manual de preenchimento encontra-se no Volume V:
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1. Identificacdo completa do utente (conforme RNU)
Nome completo
Filiagdo (obrigatorio nos menores)
Numero do processo
Numero do Bilhete de Identidade ou Cartdo de Cidaddo
Data de nascimento

Sexo

Morada completa com cédigo postal, freguesia e concelho

Contactos telefénicos

a j’ 2. Identificagdo institucional
“ Nome da instituicdao hospitalar
Servigo/unidade funcional proponente

= 7' Médico responsavel pela admissdo

3. Data e hora de admissao

Data e hora de admissdo
Secgao equipa

Numero edificio, piso, sala e cama

4. Caracterizagdao dos problemas a abordar, definidos em termos de
diagnodsticos
Descrigao do(s) problema(s)

Classificagdo dos diagndsticos de acordo com a versdo da CID na versao
vigor

Codificagdo das patologias associadas

5. Identificagdo dos tratamentos propostos para cada um dos
problemas independentes, identificados no n2 anterior

Descrigdo da resolugdo

Classificagdo dos procedimentos de acordo com a versao CID na versdo
em vigor
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6. Se mulher indicar

‘ Se esta gravida ou nio;
4 N2 de semanas de gravidez (quando adequado);

N2 de gestas;

N de paras;
Se esta a tomar ou ndo contraceptivos;

Outros dados considerados relavantes.

7. Recém-nascido (até ao 6 meses)
N2 de semanas de gestagao;
Peso a nascencga;
indice de Apgar: 1'; 5' e 10

Outros dados considerados relevantes.

8. Dados biométricos
Peso (kg);
Altura (cm);
Pulso;
TA (mHg);
Freq. Cardiaca;
Freq. Respiratoéria (ciclos por minuto);

Descrever situagdes andomalas observadas.

9. Dados de Admissao

Tipo de admissdo (programada, ndo programada);

Motivo de admissdo (tratamento electivo, urgente, sociais ou
diagnostico);

Proveniéncia (outro servico, servico de urgéncia, outro hospital/servico,
servigo de urgéncia de outro hospital, consulta, utente, cirurgia de ambulatério);

Indicagdo do servico/UF de proveniéncia nos casos de transferéncia intra
hospitalar;

Admissdo para (internamento, cirurgia de ambulatdrio, hospital de dia,
\ quimioterapia, radioterapia ou hotelaria (lares de acolhimento das instituicdes
hospitalares.)

10. Identificagdo de alergias, deficiéncias e outros constrangimentos
devidamente especificados.
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11. IndicacBes especiais a ter em conta no internamento
Medicagao;
Alimentacao;
Mobilidade;
Oxigénio;
Monitorizagao;
Consultas;

Exames.

12. Registo dos documentos clinicos que o utente trouxe para o
internamento

13. Quando a admissao ao internamento decorre de uma
transferéncia inter hospitalar

Nome da instituicdo hospitalar

Servigo/unidade funcional proponente

Meédico responsavel pela admissdo

GDH do internamento anterior;

Tempo de internamento anterior (dias);

Razdo para a transferéncia;

\ Observagoes.

v v & 14. Validagdo do documento

\ \ data);

\)

Médico que preencheu o documento (n2 ordem dos médicos, rubrica,

Médico responsavel (n2 ordem dos médicos, rubrica, data).

O médico deve esclarecer o utente de todos os aspectos relevantes no internamento e
em particular dos procedimentos propostos, seus objectivos, consequéncias e riscos. O
documento do consentimento informado, vide n.28 dos Direitos dos Utentes?, que
obrigatoriamente deve ser entregue uma cépia para o utente, deve conter:

8 Cf. a Carta dos Direitos e Deveres dos Doentes
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‘ Motivo da cirurgia/anestesia;

3
‘ Técnica utilizada, bem como os motivos dessa opcao;
\

7

‘ ComplicacOes previsiveis para esse tipo de técnica;
[l

‘ Efeitos secundarios descritos;

J
‘ Resultado esperado, bem como progndstico a curto e longo prazo.

3N

Caso o utente ndo esteja preparado para ser intervencionado, o hospital deve reavaliar
o seu plano de cuidados e providenciar a realizacdo dos eventos necessarios a resolu¢ao dos
problemas identificados.

Nas situagdes em que decore muito tempo desde da ultima observagdo, naquelas em
que o procedimento é particularmente complicado ou que o utente apresente
fragilidades acrescidas deve existir um acompanhamento em ambulatério antes do
g internamento.

1.2.2. Cirurgia Segura

A Direcgdo Geral de Saude aderiu ao programa Cirurgia Segura langado pela Organiza¢ao
Mundial de Salde, no ambito da alianca internacional para a melhoria da seguranca do utente e
0 SIGIC surge como parceiro na implementagcdo e monitorizagdo do programa no ambito do SNS.

A sistematica verificacdo e registo no SIGLIC de uma lista (“Lista de Verificacdo da
Seguranca Cirdrgica”) que enumera os principais problemas potencialmente associados a cada
uma das fases da cirurgia (antes, durante e apds), com envolvimento activo da equipa cirurgica,
traduz-se em amplos beneficios ja bem demonstrados em estudos internacionais,
nomeadamente na reducdo significativa das taxas de complica¢des e de mortalidade. O mesmo
acontece com o indice de Apgar Cirlrgico a aplicar pelo anestesista, antes de o utente sair da
sala de operagodes.

Os impressos da cirurgia segura e as normas de preenchimento dos mesmos encontram-
se no Volume V, deste manual.

1.2.3. Realizagao da cirurgia

A data de saida da inscricdo do utente na LIC coincide com a data da intervencao
cirargica. Os servigos cirurgicos responsaveis devem elaborar um documento da intervencdo
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cirargica, com toda a informacao pertinente, que deve ser integrado no processo clinico, e cépia
enviada ao médico assistente, apds consentimento do utente.

O registo da cirurgia deve ser registado no sistema informdatico e deve conter
obrigatoriamente a seguinte informacao:

1. Identificacdo completa do utente

eInformagdo que vem na vinheta do utente, nomeadamente com a identificagdo do

utente, n2 processo e do n?2 episddio cirdrgico no hospital

2. Data em que a cirurgia ocorre

2 . ? 3. Identifica¢do da instituicdo hospitalar e do servigo/UF
E v = Y ” e|nstituicdo hospitalar
QT - oServi idade f . | cirdirei svel pela ci .

= )i €rvigco ou unidade tuncional cirurgiCa responsavel peila cirurgia

4. Identificagao das Unidades Nosoldgicas

eDiagndsticos cirdrgicos: descrigdo, codigo CID na versdao em vigor e lateralidade

eProcedimentos cirurgicos: descri¢do, cdédigo CID na versdo em vigor e

lateralidade; localizagdo precisa

5. Resultados esperados com os procedimentos efectuados
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6. Identificacdo da equipa

e192 Cirurgido, na equipa é necessdrio sempre estar identificado um médico
com especialidade cirdrgica concluida, que seja responsdvel pelo evento
cirdrgico. (nome clinico e n2 ordem profissional). Deve ser codificado como 12
cirurgido o médico que conduz os procedimentos cirtrgicos. No caso deste
ser interno deve estar presente um especialista registado como 22 cirurgido e
assinalado como chefe de equipa.

22 Cirurgido (nome clinico e n2 ordem profissional)

¢Cir. Ajudante (nome clinico e n2 ordem profissional)
eAnestesista (nome clinico e n2 ordem profissional)

oEnf. Instrumentista (nome clinico e n2 ordem profissional)
*Enf. Circulante (nome clinico e n2 ordem profissional)
*Enf. Anestesia (nome clinico e n? ordem profissional)
eQutros (fungdo, nome e n2 mecanografico)

No caso de existirem multiplos procedimentos independentes e um deles for executado
por um médico especialista ou interno que nao o 12 cirurgido deve registar-se como 29 cirurgiao.

Caso o colaborador ndo conduza nenhum procedimento deve registar-se como
ajudante.

Nas notas deve ficar registado qual ou quais os procedimentos da responsabilidade do
29 cirurgido.

A responsabilidade global é sempre do chefe de equipa esteja ele classificado como 12
ou 29 cirurgido. Na auséncia de referéncia em contrario o 12 cirurgido é considerado o chefe de
equipa a excep¢do de ser interno, neste caso e se o 22 cirurgido for especialista este é
considerado o chefe de equipa.
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7. Detalhe da cirurgia realizada

eDescri¢do da cirurgia/localizacdo de incisGes
eCaracteristicas da cirurgia:
*Regime de cirurgia (ambulatério ou internamento)
etipo de produgdo (MRC, MRA ou sub-contratagdo)
*Tipo de actividade ( cirurgia programada, cirurgia urgente, pequena
cirurgia ou MCDT)

stipo de anestesia (Geral, Regional central, Regional periférica, Local,
Sedacgdo ou sem Anestesia). Podem ser assinaladas multiplas opgGes,
excepto a opgdo sem anestesia.

stipo de procedimento P, S1, S2 ou S3(Limpo, Limpo contaminado,
Contaminado ou Sujo)

eAdministragdo de sangue ou derivados (assinalar se ocorrer)
eProfilaxia tromboembolismo
eAntibioterapia profilatica

eDestino apds Bloco (Domicilio, Unid. Nivel | (Enfermaria), Unid. Nivel I
(Intermédios), Unid. Nivel Ill (Intensivos), Outras ou Falecido)

*Na descrigdo pode indicar o nome da técnica e descrever todas as
variantes introduzidas, achados operatodrios, suturas efectuadas,
\ material utilizado (fios, ...)

@, 8. Recobro no BO
J
f“.\ 4 e|nternamento/Ambulatdrio
P eData/hora de saida

9. Recém-nascido

*Peso a nascenga (em gramas)
*N2 Semanas de gestagdo
eindice de Apgar ao 12, 52 e 102 minutos

10. Tempos e local de actividade

eHora entrada na sala de BO

eHora inicio da anestesia

eHora inicio de intervencgdo

eHora fim de intervengao

eHora fim da anestesia

eData e Hora saida da sala de BO
*Bloco (designagdo)

eSala (designacgao)

eAspectos relevantes sobre a anestesia
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11. Aspectos revelantes da anestesia

Devem ser descritos todos os aspectos relevantes incluindo todos os
farmacos administrados durante o periodo que o utente esteve no BO.

12. Observagdes

Entre outras, descrever especimens enviados para analise.

13. Dispositivos médicos implantados

*NQ total de dispositivos implantados
eRelativo a cada um indicar
eDesignagdo comercial
*Tipo de material
*Marca
*Modelo
eFabricante
eLote
eFornecedor
N2 Série
*Preco
eValor do IVA
\\ eData de validade

14. Complicag¢des cirurgicas ou anestésicas

e Complicagbes hemorragicas;

eChoque;

eComplicagBes neuroldgicas;

eComplicagGes respitarorias;

eComplicagGes cardiacas;

eComplicagGes digestivas e outras abdominais;
eComplicagbes genito-urinarias/renais;
eComplicagGes vasculares;
eMedicamentos/sangue;

eQutras (descriminar)

°cf.on2 3, do Despacho n? 16397/2010 de 28 de Outubro e Decreto-Lei n.2 145/2009 de 17 de Junho
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15. Administracdo de (n2 de unidades):
Sangue ou concentrado de eritrdcitos
Plasma

Plaguetas

16. Observagdes

Entre outros aspectos deve ser anexada a informagao sobre
cuidados a ter no pds-operatério imediato

17. Cirurgia Segura

18. Validacao do documento

e Médico que preencheu o documento (N2 ordem dos médicos, rubrica,
data);

eChefe de equipa (N2 ordem dos médicos, rubrica, data).

*No caso do médico que prenche ser o chefe de equipa deve constar s6 um
campo.

Nos casos de excisdo tecidular os produtos devem ser enviados sempre para
exame anatomopatoldgico para que seja determinada a sua morfologia.

Exclui-se desta obrigagdo situagGes de desbridamento ou excisdo de pequenos
L = fragmentos em que ndao ha uma intensao de estabelecimento diagndstico, nem
suspeitas de malignidade.

O registo da intervencdo e respectivo relatério devem ser efectuados logo apds a
cirurgia. Em casos de absoluta necessidade pode ser registado e transitado para o SIGLIC até 10
dias Uteis mais tarde, sendo que ultrapassado o prazo o hospital incorre uma nao conformidade
por registo ndo atempado. No entanto, salienta-se que o registo da intervengao cirdrgica so é
possivel estando a proposta e o agendamento registados no sistema de informagao.

No caso de hospitais convencionados e nas situagcdes em que possam facturar o

dispositivo a parte, devem inscrever o preco e o valor do IVA, nos casos
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apropriados.

O modelo de impresso e respectivo manual de preenchimento do relatério da cirurgia
com os campos minimos obrigatérios encontram-se no Volume V- Anexos e apéndices.

1.2.4. Alta de internamento/cirurgia de ambulatério

No caso de um hospital convencionado, se existir um internamento na Unidade de
Cuidados Intensivos (UCI), o utente pode ser transferido, apds os trés primeiros dias, para um
hospital publico sem quaisquer encargos adicionais para esta entidade.

A alta do internamento/cirurgia de ambulatério é estabelecida por um cirurgido do
servico/UF, quando entender que o utente esta em condi¢bes de ser enviado para o domicilio
ou para outra unidade prestadora de cuidados clinicos. Neste caso, inclui-se no conceito de alta
de internamento/cirurgia de ambulatério, a transferéncia do utente para qualquer outra
instituicdo de saude ou para outro servico no mesmo hospital, desde que deixe de ficar a cargo
do servigo/UF responsavel pela cirurgia e ainda no caso de dbito. No caso de mudanca de
enfermaria por indisponibilidade de camas, o utente ndo tem alta do servico responsavel pela
sua intervencgdo, a ndo ser que a responsabilidade integral passe para o novo servico.

Neste conceito de alta de internamento do servico/UF ndo é totalmente
coincidente com o conceito de alta do internamento/cirurgia de ambulatério que
= implica a saida do utente do Hospital.

Existe um conjunto de elementos necessdarios para recolha a data da alta, que incluem
todos os existentes nos registos da cirurgia acrescidos da informacdo sobre o decurso do
internamento.

Ao ser registada a alta de internamento/cirurgia de ambulatério no Sl hospitalar, deve
ser emitida a nota de alta que é entregue ao utente. A nota de alta destina-se ao utente e deve
responder a questdes mais imediatas, como que medica¢cdo tomar, quando voltar ao hospital,
como correu a cirurgia.

Este documento deve ser assinado pelo médico anexada cdpia ao processo clinico e
deve conter a seguinte informagdo em linguagem corrente:
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1. Identificacdo da instituicdo hospitalar, servico/UF e utente

eldentificagcdo do episddio (utente/plano de cuidados)
eldentificagdo da instituicdo hospitalar, servigo/UF

e|dentificagdo do médico responsavel pela alta

2. Identificacao das cirurgias realizadas

eDatas das cirurgias
eDiagndsticos pds-operatorio
*Procedimentos efectuados

¢ Cirurgides responsaveis

3. Informacdo sobre o periodo de internamento

eData/hora da admiss3o e alta do Internamento

eComplicagbes/Intercorréncias em periodo de internamento

eTerapéutica durante o internamento

4. Informacao pods-alta

H
4 y.? Destino apés a alt
= : eDestino apos a alta
R Iy P
e Y ;‘ eTerapéutica, outros eventos clinicos e outras indicagdes para o pds alta

1.2.5. Intercorréncias e complica¢oes

O hospital é responsavel por registar no Sl e resolver todas as complicagdes™ e
intercorréncias* gue possam ocorrer ao utente durante a cirurgia e periodo de internamento. O
registo deve ser efectuado no documento da cirurgia, caso seja uma ocorréncia intra operatdria
ou nos registos da alta hospitalar. Se a complicagdo obrigar a nova intervengdo cirurgica, esta

' Todas as situagBes novas indesejaveis de doenga ou limitagdo funcional n3o esperada que surjam na sequéncia e durante um
periodo maximo de sessenta dias apds a instituicdo das terapéuticas e ndo sejam comprovadamente imputaveis a situagdes
independentes dos procedimentos instituidos.

! Todas as situagdes passiveis de causar limitages a normal fungio de 6rgdos e sistemas do utente, ndo directamente decorrentes
da patologia ou dos cuidados prestados, como acidentes ou eclosdo de patologias independentes.
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deve ser registada no SIH como um evento associado ao episddio funcional.Todas as

intercorréncias verificadas durante o internamento devem ser registadas no SIH associado ao
evento da alta. A instituicdo hospitalar é responsavel e deve tomar as medidas apropriadas a
abordagem das intercorréncias durante o internamento, independentemente de serem ou nao
da sua responsabilidade. Se a responsabilidade da complicagdo/intercorréncia for do hospital,
este tem o dnus da sua resolucdo ainda que esta ultrapasse o periodo de internamento/cirurgia
de ambulatério e mesmo o do episédio™. Utentes com complicacdes/intercorréncias que n3o
sdo da responsabilidade do hospital podem vir a ser transferidos para o hospital, de acordo com
as regras de referenciacdo, uma vez garantida a resolucdo da situacdo referente aos
procedimentos efectuados e verificada a possibilidade do utente poder ser transferido sem
dano.

O registo no SI de complicagdes e intercorréncias deve ser efectuado no respeito pelos
prazos estipulados em vigor, caso contrdrio o hospital incorre numa nao conformidade.

O ndo registo de uma intercorréncia significativa ou complicagdo que tenha ocorrido
consiste numa nao conformidade grave.

Os registos supracitados devem ser sempre enquadrados em eventos clinicos —
consultas, MCDT e internamentos

Sempre que na cirurgia ou no internamento ocorram situagdes atipicas tais como,
procedimentos associados ndo previstos inicialmente, terapia antibidtica em situa¢bes sem
infeccdo prévia e internamentos significativamente mais prolongados que o habitual para a
patologia/procedimento, deve ser efectuado um registo no processo e transitado para o SI, que
clarifique a razdo destas ocorréncias.

1.3. Fase da Catamnese

A catamnese ou follow-up, consiste no acompanhamento do tratamento cirldrgico ao
utente e deve incluir os eventos de seguimento previstos no plano de cuidados.

Esta fase abrange todos os eventos pds-operatdrios, desde o primeiro evento apds a alta
do ultimo evento critico até ao ultimo evento anterior a conclusdo. A ilustragdo que se segue,
descreve os eventos que podem ocorrer nesta fase.

Fase da : Fase da Fase da

Realizacéo - - Catamnese Concluséio

sintese

12 De acordo com o programa em causa, os episddios tém tempos maximos definidos para o acompanhamento obrigatdrio, no caso
geral 2 meses ap0s alta do internamento e no Programa de obesidade 3 anos.
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llustragao 20 — Fase da Catamnese

A fase de catamnese pode variar em tempo de caso para caso tendo os prazos maximos
de 2 meses no programa geral. No caso da cirurgia de tratamento da obesidade mdrbida, no
ambito do programa especial do PTCO, esta fase tem a duragao de 3 anos.

Seja no HO seja no HD o servi¢o/UF responsavel pela cirurgia deve sempre efectuar uma
consulta médica ao utente, apds alta, de avaliacdo dos tratamentos prestados e confirmacao da
recuperacao cabal do utente. Se nesta consulta se verificarem situacdes ainda ndo cabalmente
resolvidas para além de induzir a resolugdo destas situa¢Oes terd da marcar uma nova consulta
de avaliacdo repetindo este ciclo até cabal resolucdo.

Apés tratamento cirdrgico num HD, o HO deve, apds alta e periodo normal de
recuperacao, atendendo a patologia e procedimento, convocar o utente para avaliar o utente e
servicos prestados e ainda prosseguir com os tratamentos ou consultas posteriores necessarias.
O episédio é disponibilizado ao HO e este é obrigado a convocar o utente para uma consulta de
revisdo destinada a:

#+ Avaliar o utente;
4+ Concluir sobre a prestacdo no HD;
4+ Verificar se ha necessidade de outras ac¢des.

Desta consulta deve resultar um relatério que aponte as conclusdes sobre os trés pontos
atrds referenciados.

Em funcdo dessa avaliagdo, o hospital de origem pode encaminhar o utente para o HD
para resolucdo de complicagdes que tenham sido identificadas até sessenta dias apds a alta
hospitalar. Caso o hospital de destino ndo resolva, atempada e adequadamente as situagdes
identificadas, o HO deve resolver as complicacGes e cobrar, os servigos disponibilizados, ao HD.
Sempre que o HO identifique situagdes de negligéncia, ma pratica, prestagbes insuficientes,
procedimentos desnecessarios, incongruéncias ou insuficiéncias nos registos é obrigado a
participar os casos através da comunica¢do em rede.

Em sintese a fase da catamnese ocorre no HO, quer o utente tenha sido intervencionado
no HO, quer tenha sido no HD, por via de transferéncia da cirurgia, onde a fase de catamnese no
HD foi encerrada com uma consulta de sintese.

Nos casos de transferéncia da responsabilidade, como é a situagdo das transferéncias do
PTCO, a fase de catamnese apenas ocorre no novo hospital que assume a responsabilidade
integral do episddio.

Nesta fase é preenchido o relatério de alta que contém um conjunto de
informacdo/documentos em linguagem clinica sobre as ocorréncias durante o periodo que o
utente esteve internado, incluindo resultados da anatomia patoldgica, codificacdo (folha de
codifica¢do), etc., e deve conter a seguinte informacao:
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1. Identificacdo completa do utente

eInformagdo que vem na vinheta do utente, nomeadamente com a identificagdo do

n2 processo e do n? episddio cirdrgico no hospital

o g ? 2. Identificacdo da instituicdo hospitalar e do servico/UF
E 4 a eInstituicdo hospitalar
& \ 17 ," eServigo ou unidade funcional cirurgica responsavel pelo episédio

3. Datas e dados gerais do internamento

eData de internamento
eData da alta de internamento
eData de alta clinica

*Proveniéncia (consulta (nome), urgéncia, servico/UF de outro hospital
(transferéncia) ou do mesmo hospital)

eEdifico e piso

eSala de internamento

eCama de internamento

eAdmissdo programada/ndo programada

4. Plano de cuidados/episddios associados a este
internamento (inscrever n2 episddio e n2 de LIC)
*N2 dias ventilado

*N2 dias em cuidados intermédios

N2 dias em UCI

eAdministragdo de sangue ou derivados

eAntibioterapia terapéutica

5. Identificacao das Unidades Nosoldgicas
eDiagndsticos cirdrgicos: descrigdo, cddigo CID na versdao em vigor e lateralidade;

eProcedimentos cirurgicos: descri¢do, cédigo CID na versao em vigor e
lateralidade
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o

6. ComplicagGes/intercorréncias no internamento

eComplicagdes durante o internamento, assinalando as nao resolvidas
e|Intercorréncias durante o internamento, assinalando as ndo resolvidas
*Observacges sobre complicagGes e intercorréncias

eDevem ser descritas as acgoes tomadas relativas a abordagem das
complicagdes/intercorréncias

7. Situagdes particulares no internamento

*N2 dias ventilado

*N2 dias em cuidados intermédios

*N2 dias em UCI

eAdministragdo de sangue ou derivados (descrever quais as quantidades)
eAntibioterapia terapéutica

*N2 dias no recobro cirurgico do internamento

*N2 dias em U.C. intermédias.

8. Recém nascidos

*Peso a nascenga
eSemanas de gestacao
eindice de Apgar

9. Outros campos

eDestino apods alta: hospital de dia, consulta externa do hospital, consulta
externa de outro hospital, centro de saide/médico de familia.

eSaida contra parecer médico.

eTransferéncia entre hospitais: hospital de destino e motivo da
transferéncia (realizagdo de exames, seguimento, falta de recursos,
tratamento de condigdo associada ou cuidados paliativos

eObservagoes gerais

eEquipa associada ao internamento

eMédico responsavel pela informacdo da alta
*Médico responsavel pelo internamento

eData do registo

1.3.1.1. Desdobramento da proposta

Se durante a interven¢do ndo foram efectuados ao utente todos os procedimentos

cirdrgicos para os quais estava proposto (por motivos clinicos ou outros), estes se mantiverem

indicados deve ser criada nova proposta com os respectivos procedimentos em falta, com data

de inclusdo igual a data da primeira proposta.
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1.3.1.2. Intercorréncias e complicagdes pds-alta hospitalar

A instituicdo hospitalar que operou o utente, é responsdvel por resolver todas as
complicagOes e intercorréncias da sua responsabilidade que possam ser identificadas até 60 dias
apos a alta hospitalar. A instituicdo hospitalar deve assegurar a continuacdo dos tratamentos
necessarios na sequéncia dos procedimentos instituidos, bem como o registo dos mesmos.
Exceptuam-se desta obrigacdo, os cuidados crénicos que advenham naturalmente, como
consequéncia obrigatdria ou muito provavel, do procedimento realizado (por exemplo, os
cuidados com colostomas).

No caso de um hospital convencionado, se existir um internamento na unidade de
cuidados intensivos (UCI) por complicagdo/intercorréncia, passados os primeiros trés dias, o
utente pode ser transferido para um hospital do SNS sem quaisquer encargos adicionais para a
entidade convencionada. Passado o periodo de 60 dias e existindo ainda complicacbes ou
intercorréncias da responsabilidade do hospital por resolver, este deve acordar com o utente os
processos para a resolucao das mesmas, recorrendo caso necessario a mediacdo da UHGIC do
hospital de origem. Salvo outro acordo, decorridos os 60 dias, o hospital deve prosseguir com os
tratamentos que sejam ainda necessarios. Na fase de catamnese, se existirem eventos isolados
respeitantes a complicagGes ou intercorréncias, deverdo ficar associados ao episddio funcional
em questdo. Se os eventos necessdrios para a sua resolucdo forem prolongados (sessdes de
fisioterapia, radioterapia ou quimioterapia, internamento médico ou cirurgico) devem ser
registados no ambito de outro episddio funcional, o qual ficard associado por complicagdes ao
primeiro. A conclusdo do primeiro episddio sé poderd ser registada, quando o episddio de
complicagbes for concluido, ndo podendo exceder o periodo de tolerancia de registos (10 dias
uteis).

Numa instituicdo do SNS, se existirem eventos isolados respeitantes a complicagbes ou
intercorréncias, deverdo ficar associados ao episédio funcional em questdo até a data de
conclusdo. Apds essa data ou se se tratar de eventos prolongados ficardo registados num
episddio Unico associado ao que lhe deu origem.

O processo clinico do doente deve conter todos os documentos relacionados com esta
fase conforme consta no Volume V-Anexos e Apéndices.

1.3.2. Fase da Conclusao

A conclusdo consiste num processo clinico e administrativo de encerramento de um
episodio que sintetiza a informa¢do do mesmo e procura garantir a qualidade na informacao
respeitante aos eventos registados, através da observacdao de um conjunto de dados essenciais e
respectiva validagao.

Esta fase inicia-se apds o ultimo evento na fase de catamnese e culmina no registo da
conclusdo e sua validagdo.
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Existem os seguintes tipos de conclusao:

1. Conclusdo por cancelamento de episédio no HO;

*Episddio cancelado pelo HO por qualquer motivo que ndo uma transferéncia.

2. Conclusdo por transferéncia da responsabilidade do episddio;

eTransferéncia da responsabilidade no tratamento integral da doengca para um novo
servico/unidade funcional intra ou inter-hospitalar. A transferéncia efectiva-se com a validacdo do
responsavel do novo servico/UF do plano de cuidados inicial proposto. A data de saida da LIC
coincide com a data de validacdo da proposta cirurgica pelo responsavel do novo servigo/UF.

3. Conclusdo do episddio no HO com cirurgia no HD;

eConclusdo do episédio funcional no HO, apds a conclusado do episddio funcional no HD relacionado
(que constituem o episddio Unico).

4. Conclusdo do episddio no hospital que realiza a cirurgia.

eConclusdao do episddio apds cirurgia e catamnese no hospital que pode ser o hospital de origem
para utentes ndo transferidos ou de destino para utentes transferidos.

Para a conclusdo do episddio, o processo clinico do utente deve conter todos os
documentos relativos a avaliagdo e tratamento da sua situagdo clinica, incluindo os registos
referentes a todos os eventos decorridos sob a responsabilidade do hospital nos quais se
incluem a folha de codificacdo de todos os internamentos e o documento de conclusdo do
episédio. E elaborado um relatério de conclusdo que ajuda no processo de finalizagdo do
episodio e que tem a seguinte informacao:

Documentos constantes do processo de conclusao do
episédio

*Plano de cuidados

eRelatorio cirurgico

eRelatorio dos eventos associados ao episddio, incluindo os resultados dos
MCDT, nos casos apropriados;

eAcordos estabelecidos para resolugdao de complicagdes ou intercorréncias

*Nota e relatdrio de alta

Nos casos em que existe um Unico evento critico, o da cirurgia, o que corresponde
as situagGes mais frequentes, o acto de conclusdo do episddio deve ser concertado
S com o de conclusdo do internamento/cirurgia de ambulatério.
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A conclusdo do episédio obriga a definicdo de um conjunto de cddigos de CID na versao
em vigor que tém de ser concertados com a codificacdo dos varios episddios de internamento.
Esta codificacdo final é necessariamente da responsabilidade de um médico codificador que fica
identificado no processo.

O conselho de administragdo deve manter processos de controlo que garantam a boa
qualidade da codificagdo com particular atengao para a fase de conclusao.

O registo da conclusdo do episédio no sistema informatico deve ser efectuado tendo em
conta os referidos documentos e de acordo com o impresso no Volume V — Anexos e apéndices,
deste manual.

O hospital estd obrigado a concluir todos os episddios, incluindo os de cirurgia de
ambulatdrio, aos sessenta dias apds a alta hospitalar com periodo de tolerancia dos
registos (10 dias Uteis), sob pena de ser estabelecida uma ndo conformidade ao
mesmo. Se apds sessenta dias dos referidos eventos, acrescido do prazo legal em
s vigor para os registos, o episddio n3ao se encontrar concluido, o SIGLIC
automaticamente procederd a sua conclusdo. Este facto ndo impede o hospital,
posteriormente, de a editar e corrigir eventuais imprecisoes.

Nos hospitais publicos a conclusdo do internamento/cirurgia de ambulatério é um
evento obrigatério e necessario quer para o financiamento do hospital quer para o
acompanhamento dos objectivos contratados. Para este efeito, o processo clinico do utente
deve conter todos os documentos relativos a avaliagdo e tratamento da sua situagdo clinica
acrescidos da nota de alta e informagcdo sobre todos os eventos decorridos sob a
responsabilidade do hospital e da folha de codificacdo do episddio. Este processo é
obrigatoriamente da responsabilidade de um médico codificador.

O hospital convencionado para poder iniciar o processo de facturagdo tem de concluir o
episodio no SIGLIC. O sistema gerara tantos GDH quantas as unidades nosolégicas introduzidas
que classifiqguem o episddio.
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2. ACGOES TRANSVERSAIS AO EPISODIO

Ao longo do processo de gestdo do episddio terapéutico, constata-se a verificacdo de
uma multiplicidade de actividades e contactos que nado sendo especificos de nenhuma das suas
fases e etapas sdo transversais e frequentes em qualquer uma delas.

2.1. Registos de eventos clinicos

Todos os eventos clinicos nomeadamente as consultas tém de ficar adequadamente
registados no sistema de informacdo. Em todos os eventos clinicos é necessdario identificar
inequivocamente o utente, os episddios abrangidos, a entidade que o requisita (instituicdo,
servico/UF, médico) a data em que foi requisitado, a data em que é realizado, a entidade
(instituicdo, servico/UF, médico) que o realiza.

Relativamente as consultas é obrigatdrio identificar se se trata de uma 12 consulta, isto
¢é se se trata de um novo problema referenciado para a consulta de um servico/UF que se
pretende ver abordado ou uma consulta subsequente. Neste caso é necessdrio identificar a
consulta antecedente.

E necessario referir se o evento é em ambulatdrio ou em internamento, presencial, via
de teleconferéncia, no domicilio, programado, ndo programado, nos servigcos de urgéncia numa
primeira consulta imposta.

Na histdria actual deve ser descrito os problemas que trazem o utente ao evento.

Nos antecedentes pessoais identificar situagbes relevantes, assim como referir doengas
actuais ou pregressas, o exame objectivo deve ser efectuado em fun¢do dos objectivos da
consulta e inscritos pardmetros bioldgicos/analiticos relevantes no caso sdo ainda identificadas e
codificadas as UN a abordar.

Nas consultas subsequentes insere-se a informacao acrescida que se obtém no evento.

2.2. Readmissao

A readmissdo consiste na activacdo do episddio que foi indevidamente cancelado da LIC
pela instituicdo hospitalar. Um cancelamento de uma inscrigdo pode ocorrer por varios motivos.
Sempre que um cancelamento da proposta for realizado indevidamente, e o utente ou a
instituicao hospitalar ou mesmo uma das unidades do SIGIC detecte o erro, deve proceder-se a
uma readmissdo do episddio. Nesta situagdo, o utente mantém a sua posi¢do na LIC, pois ndo
perde a sua antiguidade.
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2.3. Reinscricao

A reinscricdo ocorre posteriormente a uma conclusdo por cancelamento de uma
proposta, por incumprimento do regulamento, ou desisténcia do utente. Pode ser solicitada
pelo mesmo, ou por uma unidade do SIGIC em favor do utente e ocorre sempre que a indicacdo
cirdrgica ainda se mantenha, sendo criado um novo episddio na LIC. O plano de cuidados deste
novo episddio é em tudo semelhante ao do episddio cancelado, diferindo na data de inclusdo, e
é iniciada nova contagem do tempo espera.

Sempre que o utente solicitar uma reinscricao na LIC deve ser realizada uma consulta
(presencial ou ndo) para avaliacdo da manutencdo da necessidade cirurgica. Caso seja criado um
novo episddio funcional, este deve ficar associado ao episédio cancelado, sendo parte
integrante do episédio Unico do utente (resolucdo de um mesmo problema identificado no
utente).
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