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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) Conclusao

Proposta Realizagdo

Pré-

Analise T
inscrigao

Inscrigdo

Reinscrigao

validagio Cuidados
Readmissdo

Nivel 1 aos 75% TMRG

Transferéncia da responsabilidade Transferéncia da cirurgia Nivel 2 e 3 (prioritérios) aos

50% TMRG

* Servigo/Unidade funcional de origem e Hospital de destino
2 (no proprio hospital ou noutro)

llustragdo 1 - Fases e etapas principais do processo de gestdo do episédio do utente

AyEPA - IV | Gestdo do Episddio - Fases Gerais
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No entanto, a gestdo do episddio do utente com necessidades cirurgicas pode desdobrar-se
em trés grandes processos consoante a responsabilidade das entidades pelo tratamento do utente.

1. Processo SIGIC com conclusao do episédio no HO

Referenciacdo

Proposta Conclusdo

2. Processo SIGIC com concluséo do episédio no HO e HD

Referenciagdo

Proposta 3 Proposta Realizagdo Catamnese Conclusdo

Hospital de
Origem

Hospital de
Destino

Transferéncia
da Cirurgia

Catamnese Conclusdo

Hospital de
Origem

Gestdo do Episddio - Fases Gerais| IV - [y
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Quando as hipdteses de resolucdo da situacdo no hospital de origem estdo esgotadas, passa-
se a etapa da transferéncia. Esta pode ocorrer para um hospital de destino, apenas para a resolugdo
da cirurgia e denomina-se transferéncia da cirurgia.

3. Processo SIGIC com concluséo do episo6dio no novo HO(2) *

Proposta Proposta ‘ Realizacdo n Conclusdo

N\

1. Hospital de Origem
2. Servigo/unidade Funcional

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

Transferéncia da

Responsabilidade

Quando a transferéncia tem lugar para um novo servico/unidade funcional da mesma
instituicdo ou para outra instituicdo hospitalar, por acordo dos responsaveis de servico/unidade
funcional e das instituicdes ou no ambito de um programa especial, designa-se transferéncia da
responsabilidade, pois esta compreende a transferéncia da responsabilidade integral pelo
tratamento da doenca e ndo sé do problema cirargico a ela associado.

Antes da descrigdo das varias fases do processo SIGIC, importa referir que existe uma fase de
referenciacdo para a 12 consulta da especialidade que, embora fazendo parte do processo de gestdo
de acesso a consulta da especialidade (CTH), aproveita a gestdo dos episddios no ambito do SIGIC,
sendo por isso importante o conhecimento e 0 acesso aos eventos que a integram. Inclui o evento de
referéncia interna ou externa a institui¢do para a primeira consulta de especialidade. A referenciagao
externa pode ser proveniente de uma instituicdo hospitalar do SNS (centros de salde ou hospitais),
de uma instituicdo do sector privado ou do sector social ou mesmo do préprio utente.

! Instituicdo que recepciona o utente no ambito de uma transferéncia da responsabilidade integral, com emiss3o e cativagdo de NT/VC e
ocorre no ambito de programas especiais, de acordo com tempos regulamentados, como é o caso do PTCO, e envolve ndo sé a realizagdo
da intervencgado cirurgica, mas a responsabilidade de solugdo global da doenga, incluindo a avaliagdo do doente e da doenca e o seguimento
pds-cirdrgico, durante um periodo determinado.

SAPA - 1V | Gestdo do Episddio - Fases Gerais
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A ilustragdo que se segue, descreve as etapas da referenciagdo hospitalar:

Referenciagao

Pedido de consulta da especialidade

Intra hospitalar Externa

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

*Reinscrigdo no mesmo Servigo/UF

¢ Qutras circunstancias

sEntre servigos/unidades funcionais

Triagem

Requisicdo e agendamento do evento clinico Rejei¢do do pedido

Notificacdao do utente

Realizagao da consulta externa da especialidade

llustragdo 2- Etapas da referenciagdo para 12 consulta de especialidade hospitalar

Entre a data do registo do pedido da consulta no sistema informatico da Consulta a Tempo e
Horas (CTH) pelo médico assistente do centro de salde e a primeira consulta da especialidade
hospitalar é recomendavel a observacdo dos seguintes tempos maximos:

Gestdo do Episddio - Fases Gerais| IV - [/
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SIGIC

st wingradede st
s o

Patologia 150 dias — Prioridade nivel 1 Consulta
Geral 60 dias — Prioridade nivel 2 : Ek:'d :
30 dias — Prioridade nivel 3 specialidade

Doenca 30 dias — Prioridade nivel 1 Consulta
15 dias — Prioridade nivel 2 fii:'d .
7 dias — Prioridade nivel 3 Especialidade

Oncoldgica

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

Durante cada fase da gestdo do processo podem ocorrer dois tipos de eventos: clinicos ou
administrativos. Os eventos administrativos sdo aqueles que ndo apresentam informacdo clinica e
ndo requerem nenhuma competéncia clinica, podendo no entanto serem realizados por assistentes
técnicos ou por qualquer outro colaborador da instituicdo.

Num evento clinico pode existir a necessidade de realizar um procedimento administrativo. A
ilustragdo seguinte resume o tipo de eventos administrativos que podem existir no processo, assim
como alguns procedimentos administrativos no ambito de um evento clinico.

JEPM - IV | Gestdo do Episddio - Fases Gerais
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Organizacao funcional dos dados
Elementos Administrativos

—

V-
V-
V-
V-

Eventos

Qministrativos

Contactos com utente

Requisi¢des /
agendamentos
Pendéncias
Suspensoes
Cancelamento
Readmissdes
Facturagdao

S

Elementos
administrativos

- Dados gerais
- Contestacao
- Despacho

- Recurso

Procedimentos
administrativos

Comunicagdo na
N3do conformidades

rede

llustragdo 4 - Eventos administrativos que podem existir no processo

Nos nimeros seguintes passa-se ao detalhe de cada uma das fases do processo e das etapas

que as integram, bem como dos eventos susceptiveis de ocorrerem.
Em todas as fases e etapas do processo de gestdo do episddio do utente, sempre que o
assistente técnico for requisitado para inserir informacdo clinica no sistema de informacdo, deve
fazé-lo com a supervisdo do médico responsavel, de acordo com artigo n24 da Lei 12/2005, de 26 de

Janeiro.

1.1. Fase da Proposta

A fase da proposta inicia-se com a primeira consulta da especialidade, do episddio
terapéutico na instituicdo referenciada, referente aos problemas abordados e termina com a
admissdo (exclusive) que antecede imediatamente a realizagdo do primeiro evento critico,
eventualmente a cirurgia. Todavia, pode terminar em qualquer uma das quatro etapas em que se

divide, seja por conclusdo por cancelamento do episédio ou seja por transferéncia de

responsabilidade.
Gestdo do Episodio - Fases Gerais| IV - FE/Ep]
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Na figura seguinte encontram-se representadas as etapas tipicas da fase da proposta e nos
numeros que se seguem a esta a explicitacdo de cada uma delas.

iransierencia

Analise Pré-inscricao

(eventual)

llustragcao 5 -Etapas da fase da proposta da gestao 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 salde do utente, onde se inscrevem e
caracterizam os eventos necessarios a sua resolu¢ao, ordenados de forma cronolégica.

Segundo as situagOes, 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 ou menos eventos (v.g.
MCDT ou até mesmo outras consultas), sempre que for considerado conveniente estudar a patologia
do doente com mais detalhe.

A etapa da andlise destina-se a estudar e interpretar os dados clinicos relevantes que
permitem estabelecer e fundamentar a primeira versao 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 quando 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 que
medeiam entre a primeira consulta da especialidade e a consulta onde se regista o plano de
cuidados, onde se inclui nomeadamente a proposta cirdrgica, os quais estdo indicados na figura que
se segue.

oy - IV | Gestdo do Episddio - Fases Gerais
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Consulta de
criagdo do

12 Consulta

da Plano de

Cuidados

Especialidade

/

llustracdo 6 - Tempos maximos do acesso

1.1.2. Etapa da Pré-inscri¢ao/Registo provisorio na LIC

A etapa da pré-inscricdo ou registo provisério na LIC inclui todos os eventos relacionados
com a criacdo de um plano de cuidados (proposta de cirurgia) para resolucdo de um ou mais
problemas, consentida pelo utente e validada pelo responsavel do servico/unidade funcional
cirdrgico proponente (com capacidade técnica para a execugdo do (s) procedimento (s) proposto (s)).
Apds a emissdo do certificado de inscricdo, da-se lugar a activacdo da inscricdo do utente na LIC do
servico/unidade funcional da instituicdo hospitalar.

&

Criagao Validagao Activagao Alteragao
Plano de Consentimento do do Plano do Plano
Cuidados S de de
no Evento LS s Cuidados Cuidados

Clinico servico/unidade

funcional

llustragdo 7 — Etapa da Pré-inscrigao

A pré-inscricdo é constituida por um conjunto de eventos, com inicio, em principio, numa
consulta externa, mas que pode decorrer de uma observacdo a um doente internado, o

Gestdo do Episodio - Fases Gerais| IV - [klAp;
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preenchimento do plano de cuidados, o consentimento do utente e validacdo pelo responsavel de
servico/unidade funcional até a activacdo da inscri¢do na LIC.

1.1.2.1. Criagao do Plano de Cuidados (proposta cirtrgica)

Um plano de cuidados (que pode conter uma ou mais propostas cirurgicas) corresponde a
intencao de resposta do hospital a um conjunto integrado de problemas do utente, a resolver por um
conjunto de eventos que tém como atributo agregador pelo menos um episddio de cirurgia. Este
documento sé pode ser criado no ambito do processo clinico do utente, do qual, é recomendavel,
constem os dados e a informacdo organizada segundo as recomenda¢des do manual do processo
clinico, incluido no volume V. No momento do registo é criado um numero de identificacdo Unico da
proposta na LIC da instituicdo (numero de LIC). Desta forma, é possivel distinguir varios planos de
cuidados no ambito do processo clinico do utente.

As propostas devem ser elaboradas pelo médico, sempre que possivel, directamente no
sistema de informacdo (SI) ou em suporte de papel e posteriormente registadas. Nesta situacao,
deve existir na instituicdo um mecanismo de seguranga e controlo entre o nimero de propostas
criadas pelo médico e as recepcionadas e introduzidas no S| pelo assistente técnico’ nomeado para a
tarefa, na dependéncia directa do respectivo clinico.

N Sé devem ser inscritos em LIC, utentes que precisem de um procedimento cirurgico
programado e para o qual a instituicdo hospitalar disponha de capacidade técnica
S y para a sua realizag3do.

A proposta de cirurgia 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 (obrigatorio nos menores)

Numero do processo

Numero do Bilhete de Identidade ou Cartdo de Cidad3do
Numero de cartdo do SNS

Data de nascimento

Sexo

Morada completa com cédigo postal, freguesia e concelho

Contactos telefénicos

? Este assistente técnico tem que estar sujeito a um termo de confidencialidade para que possa ter acesso aos dados clinicos do utente
para introdugdo da informagdo no SI

VP - IV | Gestdo do Episddio - Fases Gerais
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(=] a ’9 2. Identificagdo institucional
@ Y . Nome da instituicdo hospitalar
& A ’Q 4 Servico/unidade funcional proponente
P & 7‘ Médico proponente |

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

Tem de corresponder a data da realizagao do evento consulta que deu

origem ao plano de cuidados ,

4. Caracterizacdo dos problemas a abordar, definidos em termos de
diagnésticos
Descricdo do(s) problema(s)

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

Codificagdo das patologias associadas

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

Descricdo da resolucao

Classificacdo dos procedimentos de acordo com a versao CID na versao
em vigor

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/Atenuacdo
Diagndstico

Sequela
Vigiar/acompanhar

Classificagdo dos resultados

Gestdo do Episodio - Fases Gerais| IV - [ukEjiy
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7. Prioridade estabelecida
Nivel de prioridade;

Justificagdo da prioridade clinica nivel 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
oncoldgia. Por principio devem existir no servigco ou hospital orientagées internas
nesta matéria).

8. Episddio antecedente (se aplicavel)
Identificacdo do(s) episddio(s)

Associagdo para procedimentos multiplos; associagdo para continuidade

terapéutica; associacdo por complicagGes; patologia contra lateral

- 9. Plano de cuidados prévio
- .
’ﬁ, Identifica as ac¢gdes ou eventos a efectuar prévias a cirurgia.
i/
N— |

10. Plano de cuidados pds-operatdrio (eventos, requisicées e ac¢cdes
especiais)
Plano que se seguira apds alta do ultimo evento critico e terapéutica.

Especificacdo das necessidades do doente no seguimento da patologia

Especificagdes do periodo e conjunto de eventos a efectuar apds a

instituicdo da terapéutica.

Caso exista informacdo no plano de cuidados que necessite de ser corrigida, ao fazé-lo, o
sistema cria uma nova versao do documento actualizado. No caso de ndo poderem ser recolhidos
desde logo 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 respectivamente de
uma prioridade 1, 2 ou 3, no ambito de outro evento clinico ou administrativo. Nesta situacdo, o
sistema cria nova edicdo do plano de cuidados associado ao evento em questao.

Os dados de registo obrigatério que se seguem e devem completar a proposta, podem ser
acrescentados até ao agendamento da cirurgia no hospital de origem ou até a transferéncia para um

hospital de destino:

11. Regime da cirurgia.

Internamento; ambulatdrio

VP - IV | Gestdo do Episddio - Fases Gerais



Administracao Central @

!@ SIGIC [Volume IV - Area Administrativa] BY/[cl[evlolk

'f—* “’ -é! 12. Tipo de anestesia prevista
s
@ g = 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.

14. Risco cirurgico perspectivado pelo clinico nomeadamente no que
se refere a embolismo, hemorragia, infec¢do, problemas cardiacos,
respiratérios, metabdlicos global.

15. Identificacdo das necessidade de ac¢Oes peri-operatdrias
, especiais e equipamento peri-operatorio especifico.

~ eUnidade de Cuidados Nivel lll (Intensivos); Unidade de Cuidados Nivel Il
(Intermédios); Equipamento para Artroscopias; Cirurgia Vascular Endoscépica;
Equipamento para Laparoscopia; Equipamento para Toracoscopia; Equipamgnto
para Broncoscopia Fléxivel/Rigida; Ecodoppler; Equipamento para Endoscopia
Digestiva; Laser Cirurgico; Neuro-estimulador; Radiologia (Fluroscépios);
Equipamento para Cirurgia Cardiaca com CEC; Equipamento para Cirurgia
Cardiaca Endoscopica; Material para Microcirurgia; Material para
Mediastinoscopia; Material para Uretrocistoscopia /RTU; Sondas Gama Camara;
Pace Maker Externo; Laringoscépio Flexivel; Equipamento para Criocirurgia;
Equipamento para Dialise; Equipa de Cardiologia (presenca/prevencéo);
Equipamento para obesidade; Outras.

16. Proposta de colocacgdo de dispositivo médico. (se aplicavel)

Especificar tipo, marca e modelo.

Os restantes dados da proposta tém de ser completados, no limite, até a data da realizagao

da cirurgia:

17. Classificagdao ASA

Categorial a6

18. Classificagdo Mallampati das vias respiratérias

Classe 1 a 4.
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19. Episddio subsequente (se aplicavel)

\ 7 20. Identificacdo da entidade/subsistema no ambito do qual a proposta
, ,;( é registada.

'\g’ K 21. Avaliacdo pré-operatéria
: eN3Jo solicitada; Solicitada; Realizada

-

—~% 22. Resultados da Avaliacdo pré-operatdria
a
. el *Apto; Apto ¢/ condi¢Bes; Ndo Apto

O assistente técnico deve verificar se o registo da proposta cirurgica estd conforme. Caso
detecte alguma irregularidade, o assistente técnico deve solicitar a sua resolugdo junto as entidades
intervenientes ou, caso ndo o consiga, informar a UHGIC do sucedido. A resolu¢do da irregularidade
no registo da proposta cirdrgica pode ter como intervenientes o médico proponente ou assistente
técnico, sendo o primeiro o responsavel por toda a informagao preenchida.

Por fim, nas observacGes gerais, devem ser inscritas todas as informacGes consideradas
pertinentes para a melhor gestdo do processo. Por exemplo, pode estar inserida a informagdo que
por motivos laborais o utente deve ser avisado da data da cirurgia com um més de antecedéncia.

1.1.2.2. Consentimento do Utente

Depois da proposta cirurgica do plano de cuidados (dados obrigatdrios a data da sua criagdo)
estar devidamente preenchida, o médico proponente entrega a nota de consentimento ao utente
juntamente com a cdpia da proposta cirurgica e os direitos e deveres do utente. Este documento tem
por objectivo recolher a concordancia do utente:

¥v" Com a sua inscri¢cdo na LIC;

v" Com a aceitacdo do conjunto de normas do Regulamento SIGIC que serve de base a
gestdo do episddio e pode ser impresso através dos sistemas de informacgdo SIGLIC e
SIH.
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A nota de consentimento tem de ser obrigatoriamente assinada pelo utente, que se nao
puder assinar, pode fazer-se substituir por um representante legal devidamente habilitado.

O documento da proposta cirurgica do plano de cuidados pode conter mais duas

sec¢Oes distintas, uma para a nota de consentimento, outra para a validagado pelo

responsavel de servico/unidade funcional, caso ndo seja realizada directamente no
= sistema de informacao.

A nota de consentimento deve conter a seguinte informacgdo, assim como um
campo para assinatura do utente com a data:

“Declaro que tomei conhecimento do conteudo da presente proposta cirurgica no
dmbito do plano de cuidados, assim como dos direitos que me assistem e dos

deveres em que incorro no dmbito do SIGIC e autorizo a sua inclusGo na Lista de
Inscritos para Cirurgia deste hospital e na base de dados do Ministério da Satude.”

Se o plano de cuidados tiver mais do que uma proposta cirdrgica, o utente deve dar o seu
consentimento para cada uma delas.

Caso o utente ndo dé o seu consentimento de imediato, deve enviar a UHGIC a nota de
consentimento devidamente assinada, por qualquer via, no prazo maximo de dez, cinco ou dois dias
Uteis, caso seja respectivamente utente ndo prioritario (nivel 1), prioritario (nivel 2) ou muito
prioritario (nivel 3). Antes destes prazos serem atingidos, o assistente técnico deve contactar o
utente a solicitar o documento em falta. Se o utente ndo entregar a nota de consentimento
atempadamente, a proposta deve ser cancelada, o que podera implicar num cancelamento do plano
de cuidados, caso s6 exista uma proposta cirurgica.

Utente entregaa

notade
consentimento
atempadamente

Nivel Prioridade 1 — 10 dias
Nivel Prioridade 2 — 5 dias
Nivel Prioridade 3 — 2 dias

Plano de Cuidados

Contactar utente
para solicitar a nota
de consentimento

Utente ndo entrega
notade
consentimento

Cancelar a proposta
cirdrgica

llustragao 8 — Consentimento do utente da proposta cirurgica
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No entanto, caso o utente entregue a nota de consentimento ndo atempadamente, podera
ser efectuada uma reinscricdo (novo episédio associado ao episddio Unico anterior), sendo criada
uma nova proposta contendo a mesma informagao clinica, com data de inclusao coincidente com a
data em que a instituicdo teve conhecimento do pedido, ou seja a data da recep¢ao da solicitacdo
escrita do utente.

No que respeita as urgéncias diferidas, o consentimento informado do utente com a
intervencao é solidario com a nota de consentimento para inscricdo na LIC, ndo passando o episédio
por todas as etapas representadas no processo SIGIC.

Para reduzir a carga burocratica do processo, aconselha-se a utilizacdo de um
documento Unico que inclua a proposta de cirurgia no ambito do plano de
cuidados, a nota de consentimento e a validagdo pelo responsavel do
servico/unidade funcional. Neste caso sugere-se que este documento seja em
triplicado: apds assinatura do médico proponente, o original e o duplicado sdo

s entregues ao utente, para que este assine durante a consulta ou envie
posteriormente o original para a UHGIC. O triplicado é enviado pelo médico
proponente para o responsavel do servico/unidade funcional apds a realizagdo da
consulta.

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

Periodicamente, o assistente técnico deve extrair do Sl a lista de pré-inscricdes e entrega-la
ao responsavel do servico cirurgico/unidade funcional (ou alguém por si nomeado) que deve validar
a proposta cirurgica, nos prazos maximos de dez, cinco ou dois dias uteis a contar da inscrigcdo
provisdria na LIC, consoante se trate de utentes classificados respectivamente nos niveis 1 (normal),
2 (prioritario) e 3 (muito prioritario).

Atendendo a responsabilidade objectiva dos autores da informagdo, a proposta cirurgica
deve ser impressa, rubricada pelo médico proponente, validada pelo responséavel do servico/unidade
funcional e arquivada no processo. Além disso, devem ser registadas no Sl a validacdo e a data da
mesma, bem como a justificacdo e data para a eventual discordancia (invalidagdo) do responsavel do
servigo com a proposta.
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Proposta
conforme
orientacdo do

servico ou legis
artis

Necessita de novo
consentimento do
‘ utente

Alteragdgo da
propostadeitens
nao criticos

- Plano de Cuidados .
Proposta nao

Invalidacdo da Cancelamento da Criagdo nova
conforme utente para nova Z
2 &8 proposta pelo proposta devido proposta no plano
orientagdo do 2 consulta para 5 2
: B responsavel do e a alteracbes de de cuidados (data
servico ou legis < redefinicdo da v =g - & S
5 Servigo S itens criticos de inclusdo antiga)
artis terapéutica

2 dias <
Cancelamento da
proposta

" Validagioda
proposta ndo
atempada pelo
responsavel do

(impossibilidade de
realizara
terapéutica)

servico

Nao
Conformidade

llustracdo 9 — Validagdo do Plano de Cuidados (proposta)

Se o responsavel do servico/unidade funcional concluir que a cirurgia proposta nio esta
conforme a legis artis e com a orientacdo do servico/unidade funcional, deve fazer constar essa
indicagdao no respectivo campo do documento e comunicar essa decisdo ao médico proponente que,
no prazo de dois dias, convoca o utente para a consulta de redefinicdo da orientacdo terapéutica.

Nas situacGes em que ha necessidade de alterar itens ndo criticos na proposta cirdrgica, deve
proceder-se informaticamente a essa alteracdo e o responsavel do servico/unidade funcional deve
validar a proposta de imediato.

Se os dados a alterar forem itens criticos, a proposta deve ser cancelada e deve ser criada
nova com as respectivas alteragcbes, com data de inclusdo do primeiro registo efectuado. O
responsavel pelo servico/unidade funcional deve validar a proposta de imediato e o utente tem de
assinar a nota de consentimento nos prazos legais em vigor (dez, cinco ou dois dias Uteis consoante
prioridade clinica).

Itens Criticos da Proposta Cirurgica:
- Identificacdo do utente
- Servico/unidade funcional

- Identificagdo do médico proponente

- Data de inclusao

- Diagndsticos principais
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- Procedimentos principais

- Lateralidade

Se o responsavel do servico/unidade funcional determinar que ndo é possivel realizar a
proposta cirurgica por ndo estar de acordo com a legis artis ou com a orienta¢do do servi¢o ou até
porque o novo plano terapéutico ndo dever ser cirurgico, o registo provisorio da LIC tem de ser
cancelado e o utente informado das razdes.
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1.1.2.4. Activagao da inscrigao

A inscricdo do utente na LIC pressupde que o plano de cuidados (cada proposta cirurgica)
esteja nas seguintes condicdes:

12 Validada pelo responsavel do servigo cirdrgico/unidade funcional

22 Consentida pelo utente

32 Sem irregularidades a nivel administrativo (com os itens criticos preenchidos)

49 Emissao do certificado de inscrigao

Sé quando se encontram reunidas as quatro condigbes, o registo do utente é validado no
sistema de informacao.

Para a activacdo da proposta cirlrgica, é necessario emitir o certificado de inscrigdo, que
deve entregar ao utente, no prazo de dez, cinco ou dois dias Uteis apds a activacdo, consoante se
trate de utentes classificados respectivamente nos niveis 1, 2 e 3. Este certificado é o documento
comprovativo da inscricdo do utente na LIC.

Este documento contém a seguinte informacao:
v Nome do utente;
Morada do utente;
Instituicdo hospitalar e servico/unidade funcional que inscreveu o utente em LIC;

Data de registo da proposta em LIC (data de inclusdo);

D N N NN

Tempo maximo de resposta garantido de acordo com o tipo de patologia/grupo de
patologia e nivel de prioridade clinica do utente;

AN

Cddigo individual de acesso aos dados pessoais (administrativos e clinicos) do utente;

v" Contactos da Unidade Hospitalar de Gest3o de Inscritos para Cirurgia (morada,
endereco de correio electrénico, telefone, fax);

v Contactos da Unidade Central de Gestdo de Inscritos para Cirurgia (fax);

v Contactos da Entidade Reguladora da Satde para envio de reclamacgdes por carta ou
através do livro de reclamacgdes online.

Efectivada a inscricdo do utente na LIC, a aplicacdo SIGLIC gera um codigo de acesso
individual e introduz o mesmo no certificado de inscricdo, que deve ser obrigatoriamente impresso a
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partir do SIGLIC e enviado por carta registada para a morada oficial do utente ou entregue em mao
contra recibo comprovativo. Mais tarde o utente, querendo, pode alterar este cddigo a partir do e-
SIGIC. A instituicdo deve garantir que este cddigo é secreto e apenas o utente tem conhecimento do
mesmo.

Sempre que o utente realizar um pedido de informagdo a uma das unidades do SIGIC, deve
fornecer este cddigo, para que os elementos dessas unidades tenham acesso a informacdo do
utente. A qualquer momento, o utente pode alterar o seu cddigo de acesso.

1.1.2.5. Alteragao da proposta cirurgica

As razdes que levam a necessidade de modificar um parametro da proposta podem resultar
das seguintes situagdes:

1. Novos dados recolhidos que permitem actualizar, completar a proposta (ex: patologia
associada, ASA).

Referente a dados ndo criticos na proposta cirdrgica e dependendo da informagdo, podem
ser inseridos até:

4 A data do agendamento da cirurgia no hospital de origem
% A data da transferéncia para um hospital de destino;

%+ A data do agendamento da cirurgia no hospital de destino;

2. A situacdo do utente alterou-se e, como tal, a informacao registada ndo corresponde a

realidade actual.

Quando a situagdo do utente implique perda de indicagdo cirlrgica, a proposta deve ser
cancelada. Se existir uma alteragdo do nivel de prioridade clinica do utente, o médico deve justificar
a mudanga da mesma na proposta cirurgica. Neste caso, é produzida uma nova edi¢do da proposta
que fica associada a um evento de reavaliagdo do estado do utente. No entanto o utente deve ser
informado da alteragao.

3. A proposta foi introduzida com erros.

Apds a criacdo da proposta cirurgica, a instituicdo hospitalar deve validar a existéncia de

incorrecgbes do documento. Para isso deve recorrer a lista de irregularidades identificadas na
proposta cirurgica (alarmes) na aplicacdo informatica de suporte ao SIGIC. Estas listagens devem ser
retiradas com periodicidade maxima semanal e enviadas ao responsavel pela informac¢do para
correcgdo. No caso de duvidas/erros nos dados de identificacdo do utente, o assistente técnico deve
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validar a informacdo através de outros sistemas de informagdo ou mesmo por contacto directo com
o utente. Se a informacao a corrigir for do foro clinico (ex: falta de justificacGes, erros de codificacdo),
a proposta deve ser remetida ao médico proponente ou responsavel da codificacdo. Até a data da
activacado da inscricdo, a proposta tem de estar corrigida.

1.1.3. Etapa da Inscrigao

A partir do momento em que é realizada a proposta cirdrgica para o tratamento do utente, o
episodio fica no estado inscrito na LIC. No entanto, este estado pode apresentar varios atributos que
classificam a inscricdo. Os atributos sdo compativeis, podendo estar assinalados vdrios no mesmo
momento para o mesmo episddio, excepto nas situacdes de pendéncia e suspensdo, uma vez que 0s
dois atributos ndo sdo concilidveis. Por exemplo, um episédio pode estar classificado como
intransferivel devido a situacles clinicas, encontrar-se pendente pois o utente estd a realizar
tratamentos, e ter um agendamento activo, para realizar a cirurgia assim que terminar a terapéutica
médica:

X Intransferivel @ sim O Nso
X Pendéncia @sim O N3o
A Suspensdo OSim  ®N&o
X Agendamento @sSim O N3o

1.1.3.1. Intransferivel

Os episédios em que o HO considere que a transferéncia pode ser clinica ou socialmente
prejudicial para o utente e este der o seu consentimento expresso, devem ser classificados como
intransferiveis, devendo os motivos que determinam essa classificagdo ser registados como
justificacdo e os documentos que fundamentam a condicdo de intransferivel, anexados ao processo
clinico (justificacdo do atributo intransferivel e consentimento do utente para a mesma). O
consentimento expresso do utente tem de ser realizado por escrito e anexado ao processo.

Quando atingidos os tempos regulamentares em vigor (TMRG), a sinalizagcdo deste atributo
podera ndo impedir a transferéncia do utente. Este receberd uma carta a informa-lo da situagdo e a
disponibilizar uma emissdo de NT/VC caso esteja interessado, visto o hospital ndo ter apresentado
solucdo em tempo util.

1.1.3.2. Suspensao administrativa

A suspensdo é um atributo do episédio na LIC que o impede de ser movimentado
(transferido), mas nao interrompe a contagem do tempo de espera do utente.
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A suspensdo é um acto administrativo que estd previsto para impedir a movimentacdo do
episodio que, nalgumas etapas do processo, até pode ser gravosa para o utente. Trata-se de uma
situacdo excepcional que, quando ocorre, deve durar o minimo tempo possivel. Pode ser
determinada pelo hospital, pela URGIC ou pela UCGIC. A suspensdo é determinada por motivos
exclusivamente técnicos ou por falta de informacdo, adequadamente justificados no SIGLIC, ndo
podendo ultrapassar cinco dias consecutivos ou dez dias interpolados.

1.1.3.3. Pendéncia da inscrigao

Quando um utente se encontra na lista de inscritos para cirurgia significa que necessita e
encontra-se disponivel para uma intervengdo cirurgica no sentido de resolver o seu problema ou
conjunto de problemas. A pendéncia é um atributo do episddio criado para auxiliar no processo de
suspensao do TE, quando o utente ndo se encontra disponivel para a realizagdo de eventos no HO
(incluindo cirurgia).

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 do episédio. O
utente tem de requerer por escrito esta pendéncia, mesmo que comunique a sua decisdo por
telefone e a instituicdo hospitalar deve aceitar qualquer motivo apresentado como plausivel, pois
esse tempo de espera é sempre da responsabilidade do utente (TE para de contar na contagem
oficial do TE e para a instituicdo hospitalar).

O assistente técnico deve anexar o respectivo documento ao processo clinico. A pendéncia
pessoal deve ser registada no sistema de informagdo com a introducdo obrigatdria de data de inicio,
data de fim e descricdo do motivo apresentado. O utente deve ser informado que a pendéncia do
seu episddio ndo pode ultrapassar o TMRG da sua prioridade e patologia, com risco de cancelamento
da sua inscrigao em LIC.

A pendéncia clinica pode ser requerida pelo médico, desde que o utente dé o seu
consentimento por escrito, por um periodo de tempo acumulado ndo superior a quatro meses,
sempre que se verifique uma situagao clinica que impede temporariamente a realizagdo da cirurgia.
Neste contexto, entende-se por situagao clinica, o estado de saude do utente que impede a execugdo
de procedimentos com um grau de risco adequado, realizacdo de tratamentos ou exames de
diagnéstico, durante um determinado periodo de tempo. A justificacdo do médico e o documento
escrito do consentimento do utente para a pendéncia por motivos clinicos devem constar no SIGLIC e
no processo do utente.
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Se, aquando da reformulacdo do plano de cuidados, for previsto um tempo de pendéncia
superior a quatro meses, o episddio deve ser cancelado. Assim que o utente voltar a ter indicacdo
cirargica, o clinico elabora nova proposta, que podera ter uma alteragcdo da prioridade clinica e
devem ser desencadeados os procedimentos administrativos subsequentes a uma nova inscricao.

1.1.3.4. Agendamento

1.1.3.4.1. Tempos Maximos de Resposta Garantidos

Com a publicagdo da Portaria n.2 1529/2008, de 26 de Dezembro foram definidos tempos
maximos de resposta garantidos (TMRG), discriminados por patologia/grupo de patologia e por nivel
de nivel de prioridade, existindo na actualidade os seguintes agrupamentos:

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

llustracdo 10 — Tempos Maximos de Resposta Garantidos (TMRG)

1.1.3.4.2. Calculo do Tempo de Espera

Para efeito de agendamento da cirurgia, é necessario determinar a antiguidade do episédio
na LIC através do cdlculo do tempo de espera.

O tempo de espera (TE) corresponde ao nimero de dias de calendario decorridos entre o
momento em que é proposta uma intervencdo cirurgica pelo médico especialista e 0 momento da
observacdo, da conclusdo por cancelamento ou da realizagdo da cirurgia, excluindo os tempos de
pendéncia (pessoal ou clinica) e o periodo que vai desde a emissdo de NT/VC até a sua cativacdo ou
cancelamento. O exemplo descrito de seguida procura ilustrar o calculo do tempo de espera:
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@ O episddio estad classificado com nivel de prioridade normal (1), e o utente é
portador de uma patologia do agrupamento geral. Solicitou ao hospital uma
pendéncia por motivos profissionais, enquanto aguardava no HO. Apds esse periodo
e quando atingiu os 75% do TMRG, foi-lhe emitido um VC que utilizou num
determinado HD. Posteriormente, ndo compareceu a um evento solicitado pelo
hospital de origem para actualizagdo do seu processo clinico, cujo agendamento o
utente tinha aceitado (tempo de espera ndo imputavel ao HD).

i Episddio tinico

MCDT pelo HO

51 dias 18 dias 12 dias 8 dias

llustragdo 11— Exemplo

O célculo do TE é essencial para determinar a antiguidade do utente e assim ordenar
correctamente a LIC, de acordo com a prioridade e patologia. No entanto, para efeitos de
identificacdo de problemas do processo de gestdo da LIC nos hospitais de origem e de destino, ndo
devem ser contabilizados tempos que ndo sejam da sua responsabilidade. Por exemplo, os cinco dias
que o hospital de destino pode aguardar pelo processo clinico do utente ndo sdo da sua
responsabilidade.

% Tempo de Espera Integral (TEl) = ‘15.02.2010’ - ‘01.03.2009’ = 351 dias
%+ Tempo de Espera do Utente (TE) =351 —51 — 18 = 266 dias

+ Tempo de espera do utente apds cativacdo até a cirurgia = ‘15.02.2010” — ‘28.11.2009’ = 79
dias

+ Tempo de esperado HD =79—-4-12 -8 =55 dias

Este utente pode aguardar pela sua cirurgia apds cativacdo do NT/VC no HD até 25% do
TMRG, o que para a sua prioridade operacional corresponde a aproximadamente 70 dias, tendo
aguardado 79 dias. Para efeitos de penalizagdo, o tempo maximo de espera ndo foi, todavia,
ultrapassado pelo hospital de destino, uma vez que este nado é responsavel pelo periodo de tempo de
envio do processo clinico e do tempo de actualizacdo do mesmo pelo HO. Apesar disso, o utente
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podia nesta situacado ter solicitado, a partir do 702 dia de TE, a devolugao do seu episédio ao HO ou a
emissao de novo vale cirurgia.

1.1.3.4.3. Regras de agendamento

1.1.3.4.3.1. Ordenagao da LIC

De acordo com o Regulamento do SIGIC, a ordenacdo dos episddios para agendamento deve
ser realizada tendo em conta dois critérios - prioridade e antiguidade na LIC - conjugados, a partir da

publicacdo da Portaria n.2 1529/2008, com os tempos maximos de resposta garantidos definidos.
Assim:

eEstabelecida pelo médico especialista em fungdo da doenga e problemas
associados, patologia de base, gravidade, impacto na esperanga de vida, na
autonomia e na qualidade de vida do utente, velocidade de progressdo da
doenca e tempo de exposicdo a doenca.

12 Nivel
Prioridade

*Em caso de igual nivel de prioridade, é seleccionado em primeiro lugar o utente
com tempo de espera oficial superior.

A ordenagdo para agendamento deve ser realizada pela seguinte ordem de prioridade
operacional:
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Prioridade
Clinica

Prioridade
Operacional

Grupo de

patologia ULl

270 Geral 270 dias

Oncolégico 60 dias

Geral 60 dias

Oncolégico 45 dias

Geral

[uny
(]

- 15 dias
Oncoldgico

Geral :
- 3 dias
Oncoldgico

IS

Dentro de cada prioridade operacional, os agendamentos devem ser realizados tendo em
conta a antiguidade na LIC, traduzida pelo TE, ou seja, serdo agendados em primeiro lugar os utentes
com maior TE.

1.1.3.4.3.2. Tempos maximos para agendamento da cirurgia

De acordo com a classificagdo da prioridade e patologia/grupo de patologia do utente, é
definido o tempo maximo para a realizagdo do agendamento (registo), assim como os tempos de
antecedéncia para a notificagdo do utente da data da cirurgia pela entidade hospitalar.

Prioridade Prioridade Notificagdo do utente U i
- . Grupo de Patologia da data da cirurgia transferéncia/
Clinica operacional : agendamento
(dias) (dias)
270 Patologia Geral 20 203
1
Oncologia 20 45
60
Patologia Geral 10 30
2
45 Oncologia 10 23
3 15 Todas Patologias 5 5 (a pedido)
4 3 Todas Patologias Logo que possivel -
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A data do agendamento da cirurgia ndo deve ultrapassar o TMRG. O agendamento sé impede
a transferéncia do episddio nas situagdes em que ndo tenha sido excedido o tempo maximo de
resposta garantido em vigor.

Para um utente classificado com prioridade clinica de nivel 1, agrupamento geral ou seja
prioridade operacional 270, a entidade hospitalar pode registar o agendamento da cirurgia até ao
2022 dia do tempo de espera oficial, impedindo a emissdo de NT/VC e consequentemente a
transferéncia para outras unidades hospitalares. Todavia, o agendamento ndo impede a
transferéncia se a data da cirurgia agendada exceder o TMRG. Se, por exemplo, é registado um
agendamento ao 1909 dia do TE de uma cirurgia que sera realizada ao 29092 dia do TE, a transferéncia
pode ocorrer a qualquer momento, a partir do 2032 dia, uma vez que o agendamento ndo esta
conforme.

Se o TMRG tiver sido ultrapassado, o agendamento tem de ser registado com um maximo de
20 dias de antecedéncia em relacdo a data da cirurgia, ou seja, o registo do agendamento nao deve
ser realizado com uma antecedéncia superior a 20 dias a data da cirurgia agendada. Caso o
agendamento seja registado com uma antecedéncia superior, ndo ha impedimento a transferéncia
do episddio se estiverem reunidas todas as condigdes necessarias para a mesma.

1.1.3.4.3.3. Agendamentos na mesma LIC (intra)

De forma a respeitar o principio de equidade no acesso a cirurgia, o regulamento do SIGIC
estabelece um conjunto de regras que visa garantir a aplicagao deste principio. Assim, as entidades
hospitalares sdo incentivadas a respeitar a ordenagao do agendamento mencionada anteriormente.

Respeitando os critérios de agendamento por prioridade operacional e antiguidade (TE), a
data de agendamento da cirurgia pode variar entre cinco e quinze dias Uteis, desde que essa variacdo
se fundamente na gestdo mais eficiente dos tempos de funcionamento do BO.

1.1.3.4.3.4. Agendamento entre LIC (inter)

Sempre que dois servicos/unidades funcionais oferecam o mesmo procedimento, precisam
ambos de:

#  Ou assegurar que tém tempos aproximados de resolucdo;

# Ou transferir utentes de maior prioridade e com maior antiguidade para o

servico/unidade funcional com melhor tempo de resolucdo.

Assim, sempre que um servico/unidade funcional apresentar melhores tempos de resolucio
na realizagdao de uma determinada intervencgdo cirurgica, ao agendar um seu utente deve verificar se
existe algum utente no outro servico que, tendo a mesma prioridade e tipo de patologia, tem mais
30 dias de tempos de espera que aquele que ird ser operado. Se assim for, ndo deve intervencionar o
utente com menor tempo de espera.
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Para uma instituicdo hospitalar garantir a equidade no agendamento sem preocupac¢do maior
de gestdo, necessita de apresentar uma LIC cujos tempos maximos de espera entre servigos ndo
sejam superiores a 30 dias.

1.1.3.4.4. Registo e Contactos do agendamento

A aplicacdo informdtica de suporte ao SIGIC disponibiliza informacdo referente ao
agendamento da cirurgia. E recomenddvel que o processo e as boas praticas para este tipo de
agendamento sejam igualmente observados em todos os eventos que necessitam de planeamento e
convocacgdo do utente.

Independentemente do tipo de evento a agendar, o hospital deve desenvolver praticas que
promovam a recolha da informacdo necessdria para a correcta gestdo do episddio. Por exemplo,
quando um utente ndo comparece a uma consulta pré-operatéria para a qual foi notificado
atempadamente, o agendamento deve ser cancelado e o motivo registado. Se a justificacao
apresentada ndao for um motivo considerado como plausivel pela instituicdo deverd haver uma
conclusdo por cancelamento por incumprimento do regulamento.

No esquema seguinte é apresentado o conjunto de acg¢Ges a realizar para registo e contacto
para o agendamento.

Inscricéo

Agendamento

Utente Yfente pede. Colocar episédio
responde até Na ‘Izear:;asr;\::;’ Simi novo N&op| pendente a pedido |
5 dias?

agendamente? do utente

. Extrair lista de
Inicio
utentes p/ agendar

Relatério SIH

Enviar carta
registada para
confirmagéo de

Relatério

SilIc contactos _
T Registar o Cancelamento
—  — : 3 =
contacto no S| da inscri¢do
9 Registar resultado T
O] do contacto no S|
I Sim
=)
=
s
= Nao - Comparéncia
= Registar o Agendar episodios o
= Sim. » a o —
E contacto no SI pré-operatorios SIS
g
é Utente
S contactavel?
<

Cancelar ® Validagao do
| registar motivo de e EE
recusa
recusa no S|

Contactar utente

T

Registar (novo) / Inscrigdo ‘
no i ivel para
SI agendamento

recusa
N& motivo
lausivel>

Y

Determinar lista
final de utentes p/
agendar

Entregar lista final
Sim-—» de utente p/
agendar

Responsavel do
Servigo/Unidade

conforme regras

Nota: Todos os contactos realizados com o utente, independentemente do meio de comunicagdo utilizado, devem ser
registados no sistema de informagao.

1. Extrair lista de utentes para agendar
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A lista de agendamento (LIC ordenada por prioridade operacional e antiguidade do utente)
pode ser retirada do SIGLIC ou do sistema de informacgao hospitalar. Contudo, qualquer que seja a
fonte, devem ser tidas em conta as regras de ordenacdo da LIC para o agendamento. Esta tarefa
pode ser desempenhada por elementos da UHGIC ou pelos respectivos servigos cirurgicos, conforme
organizacdo interna. A lista deve ser entregue ao responsavel de servico/unidade funcional.

2. Elaborar e entregar lista final de utentes para agendar

O responsavel de servico/unidade funcional deve planear a produgdo cirurgica, tendo em
conta a lista que recebeu. Para que ocorra uma gestdao mais eficiente dos tempos de funcionamento
do bloco pode existir a necessidade de alterar a ordenacdo. No entanto devem ser respeitadas as
tolerancias na variacdo na data da marcacao da cirurgia, como previstas no regulamento.

3. Registar os agendamentos no SI

Os agendamentos devem ser registados no Sl logo apds a entrega da lista de agendamento,
antes mesmo dos contactos com os utentes, ainda que estes possam vir a ndo aceitar a data
proposta. Este registo é importante para se cumprir mais tarde as regras do Regulamento do SIGIC,
em matéria de recusa das datas de agendamento por parte dos utentes, que podem originar a
conclusdo por cancelamento da inscricdo.

4. Contactar os utentes

O contacto para agendamento da cirurgia pode ndo ser tarefa exclusiva do assistente
técnico. Para gerir com maior eficacia as situacBes clinicas ou a proposta de reagendamento
apresentada pelo utente no decurso do contacto, este pode ser realizado pelo cirurgido. Os
contactos devem ser estabelecidos através de todos os meios de comunicagdo disponibilizados pelo
utente, devendo ser realizado prioritariamente por telefone e, se possivel, em horario pds-laboral.
Para isso, sugere-se o recurso ao pessoal assistente técnico que da apoio ao hospital apds as 18
horas, devendo-se, em qualquer caso, assegurar que estes profissionais estdo na posse de todos os
elementos necessdrios para contactar o utente.

A notificacdo dos agendamentos cirurgicos deve anteceder a data da marcagdo da cirurgia
em pelo menos vinte, dez e cinco dias Uteis, consoante os utentes se encontrem classificados
respectivamente nos niveis de prioridade clinica 1, 2 e 3. No caso de incumprimento do hospital dos
tempos regulamentares, o utente pode recusar o agendamento com motivo plausivel. A data
proposta ao utente para a realizagdo da cirurgia apds este tipo de recusa devem ter um intervalo
entre si de, pelo menos, 5 ou 10 dias, consoante se trate de utentes classificados respectivamente
nos niveis 2 e 1.

Aquando do contacto para notificacdo da data do agendamento ou no prazo de dois dias, o
utente deve ser informado da documentagdo a apresentar no dia da sua intervencdo e dos eventuais
procedimentos preparatdrios que deve efectuar, ou seja, dieta, medicagdo, exames, tratamentos ou
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consultas pré-operatdrias e outras indicacdes que sejam consideradas necessarias, tais como a
necessidade de jejum num periodo de tempo prévio a intervencdo. O responsavel pelo contacto deve
garantir o agendamento dos eventos pré-operatérios antes da data do internamento ou fornecer a
informagdo necessaria para que utente possa proceder a marcagdo oportuna dos respectivos
eventos. Qualquer acontecimento da responsabilidade da instituicdo hospitalar que impeca, ainda
gue temporariamente, a realizacdo dos eventos pré-operatdrios e obrigue ao adiamento da cirurgia,
requer o cancelamento do agendamento e a descricdo do respectivo motivo. A nova data para a
realizacdo da cirurgia ndo deve superar a anterior em mais de 5 ou 10 dias, consoante se trate
respectivamente de utentes classificados nos niveis 2 e 1.

Se o utente for informado presencialmente sobre a data de agendamento da cirurgia, a
informacdo deve ser registada no SI, nomeadamente a data do contacto (presencial) e teor do
mesmo.

Todos os contactos com o utente tém de ficar registados no sistema informatico e anexados
ao processo clinico assim como o seu resultado, assegurando-se no minimo a recolha da seguinte
informacao:

Data do contacto;
Tipo de contacto utilizado (i.e., telefone, fax, carta, etc.);
Motivo do contacto (agendamento,...);

Resultado do contacto
o Incontactavel/Aceitou/N3o aceitou;
Necessidade de transporte especial;
Preocupacgbes expressas pelo utente;
Tipo de recusa (pessoais, clinicas);
Descrigdo da recusa;
Classificagdo do motivo de recusa apresentado (plausivel/n3o plausivel);
Accdo subsequente (novo agendamento, pendéncia clinica ou pessoal
cancelamento das propostas);
Motivo de cancelamento (caso exista);
o Consulta para averiguar a indicagdo cirurgica (reinscrigdo).

O O O O O O

O

Responsavel pelo contacto (nome da pessoa que realizou o contacto).

5. Utente incontactavel

Sempre que o utente estiver incontactavel, deve ser enviada uma carta registada (carta ou
telegrama), dando-se-lhe um prazo de quinze dias para a resposta. No caso de ndo se obter resposta,
o agendamento deve ser cancelado por motivo utente incontactavel e o episédio cancelado
posteriormente pelo mesmo motivo, com envio de carta de saida da LIC ao utente, no prazo maximo
de cinco dias uteis.
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6. Utente recusa agendamento

O assistente técnico/cirurgido responsavel pelo contacto dos utentes para agendamento da
cirurgia pode, num unico contacto, dar alternativas de datas ao utente para o caso de recusa da
primeira/segunda proposta de agendamento. No entanto, para que exista uma correcta gestdo dos
agendamentos, é necessario registar todo e qualquer contacto e, em cada um deles, os varios
agendamentos que podem ter sido propostos ao utente. Deste modo, sempre que um utente for
informado de uma possivel data de agendamento, esta deve ser inserida no Sl e, caso ndo seja aceite
pelo utente, deve também ser registada a justificacdo da recusa da data do agendamento. S6 assim,
pode ser fundamentada uma acg¢do posterior de cancelamento da inscricdao em LIC.

De modo a evitar situagOes sucessivas de cancelamento do agendamento por recusa, o
assistente técnico deve, durante o contacto com o utente, questionar se a sua falta de
disponibilidade para a data sugerida é pontual ou se é previsivel encontrar-se indisponivel por um
periodo de tempo prolongado (mais de 15 dias). Caso se confirme esta ultima situacdo, deve sugerir
ao utente que peca o adiamento temporario da sua cirurgia através do pedido de pendéncia pessoal
da sua inscricdo para o respectivo periodo, apresentando ao hospital a justificacdo do mesmo, por
escrito.

No caso da programacao cirurgica ter sido efectuada com muita antecedéncia, sugere-se que
a instituicdo hospitalar efectue um segundo contacto para confirmar a disponibilidade do utente,
confirmando a data da intervencdo, dois a trés dias antes do internamento. Neste contacto, devem
ser de novo explicitadas as condi¢Ges necessdrias inerentes a sua admissdo (tais como o local e
horario de recepgdo, material necessario e documentagdo a apresentar), com o objectivo de
minimizar as faltas dos utentes e suas consequéncias.

1.1.3.4.5. Cancelamento do Agendamento

O cancelamento do agendamento de qualquer evento deve ser realizado preferencialmente
logo apds a sua recusa ou falta de comparéncia ao mesmo.

Sempre que o evento ndo é realizado ou ha necessidade de o adiar, é essencial cancelar o
agendamento registado no SI, utilizando o motivo de cancelamento correcto, pois sé assim estdo
fundamentadas as ac¢Ges de cancelamento da inscricdo na LIC ou outras. Esse cancelamento deve
ser realizado no prazo de 10 dias Uteis, apds o qual a instituicdo hospitalar incorre numa
irregularidade no processo. Os vdarios motivos de cancelamento de um agendamento da cirurgia
existentes na aplicacdo informatica de suporte ao SIGIC estdo subdivididos em quatro grandes
categorias:
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1. Responsabilidade do utente por motivos nao clinicos;

2. Motivos clinicos;

3. Responsabilidade da institui¢ao hospitalar;

4. Responsabilidade de terceiros.

Recomenda-se como prazo aceitdvel, cinco dias Uteis para apresentacdo da
justificacdo, por parte do utente, da falta aos eventos agendados.

Apds este prazo a instituicdo hospitalar deve cancelar a inscricdo, nos termos do
Regulamento do SIGIC e do manual.

A entidade hospitalar pode criar uma nomenclatura prépria de motivos no seu SI, no entanto
tem sempre de relaciona-los (maped-los) com os seguintes motivos existentes no SIGLIC:
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1.1.3.4.5.1. Responsabilidade do utente por motivos nao clinicos

Utente recusa s/ motivo plausivel

eUtente recusa data de agendamento do evento sem apresentar motivo plausivel. Deve
ser registado o motivo apresentado.

Utente recusa ¢/ motivo plausivel

eUtente recusa data de agendamento do evento apresentando motivo plausivel. Deve
ser registado o motivo apresentado.

Utente falta a evento s/ motivo plausivel

eUtente falta ao evento (cirurgia, consulta, MCDT, ...) sem apresentar motivo ou sem
motivo plausivel. Caso se adeque, deve ser registado o motivo apresentado.

Utente falta a evento ¢/ motivo plausivel

eUtente falta ao evento (cirurgia, consulta, MCDT, ...) mas apresenta motivo plausivel.
Deve ser registado o motivo apresentado.

Utente desiste da cirurgia

eQuando o utente no decurso do contacto do agendamento ou posteriormente desiste
da realizagdo da cirurgia e pretende o cancelamento da sua inscrigdo. Deve ser registada
a razdo apresentada.

Utente incontactavel

eMotivo utilizado apds ter recorrido a todos os meios de contacto disponibilizados pelo
utente, sendo o Ultimo obrigatoriamente por carta registada ou telegrama,sem resposta
nos 15 dias posteriores ao envio. Devem ficar registados os contactos efectuados (data e
via).

1.1.3.4.5.2. Motivos clinicos

Obito

eSituacdo de morte do utente. Deve ser registada a data do 6bito.

Outros motivos clinicos

*Motivos clinicos que impedem a realizagdo da cirurgia. Pode ser devido a instabilidade
clinica, realizagcdo de tratamentos que impeg¢am a intervengdo ou mesmo perda de
indicagdo cirurgica.
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1.1.3.4.5.3. Responsabilidade da institui¢cao hospitalar

Suplentes agendados ndao operados

ePara que exista uma gestdo eficaz do BO, pode ser necessdario agendar um nimero
superior de utentes relativamente ao tempo de BO disponivel. Deve ser usado este
motivo, caso ndo seja possivel operar um utente agendado nesta situagao.

Incapacidade de resposta do BO

eInsuficiéncia de recursos fisicos ou humanos a nivel do bloco operatério.

Incapacidade de resposta do servico/enfermaria

eInsuficiéncia de recursos fisicos ou humanos a nivel do servigo/enfermaria do
servico/unidade funcional.

Operado no ambito de outro episédio no hospital

eSituacdo clinica de um utente resolvida no mesmo tempo cirdrgico durante a resolugao
de outra situagdo. Deve ser registado o episddio funcional que resolveu o plano de
cuidados.

Perda de capacidade de intervencao

eQuando a instituicdo hospitalar perde a capacidade para executar a intervencao e
cancela o agendamento, para realizar uma transferéncia da responsabilidade por acordo
entre instituigdes hospitalares (caso seja um HO) ou para devolver o utente ao HO (caso
seja um HD).

Operado no servico de urgéncia do HO

eQuando o utente foi intervencionado no decurso de um agravamento subito da sua
situagdo clinica no servigo de urgéncia da instituicdo hospitalar em que se encontra
inscrito. Deve ser registada a data da cirurgia.

Erro administrativo

*Este motivo deve ser utilizado sempre que a necessidade de cancelar o agendamento
decorre de um erro de introdugdo do registo. Deve ser descrito o motivo.
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Operado noutra instituicdo

*Operado no ambito de outro episddio no ambito do SIGIC ou fora dele. Deve ser
registado o nome da instituicdo e a data da cirurgia.

1.1.3.4.5.4. Responsabilidade de terceiros

A pedido do HO p/ agendamento

*Este motivo so deve ser utilizado por um HD para cancelar o agendamento de uma
cirurgia que o HO ira realizar.

Operado de forma programada no HO

eEste motivo s6 deve ser utilizado por um HD para cancelar um agendamento de uma
cirurgia que o HO realizou indevidamente.

Erro no processo de transferéncia

*Este motivo deve ser utilizado quando ocorre um erro da tutela ou de terceiros no
processo de transferéncia do episédio que obriga ao cancelamento do agendamento e
respectiva devolugdo do episddio. Deve ser registado o motivo apresentado.

Greve

eCancelamento decorrente de greve dos profissionais da instituigdo hospitalar que sejam
impeditivos da realizagdo da cirurgia.

A instituicdao hospitalar deve solicitar ao utente a comunicagado da sua decisdo de recusa do

agendamento por qualquer meio escrito, carta, fax, correio electrénico, comprovada, sempre que

seja adequado, por documento oficial comprovativo da impossibilidade de aceitacdo da data

proposta. Antevendo a dificuldade da recolha por escrito das intengdes manifestadas pelo utente,

realca-se a necessidade do registo e teor pormenorizado dos contactos efectuados com o mesmo, de

forma a constituir fundamento da ac¢do de cancelamento do agendamento e outras. Em sede de

auditoria, todos os episddios que ndo contenham esta fundamentagdo, sdo considerados ndo

conformes.

Os motivos apresentados pelos utentes para a recusa de um agendamento ou falta a um

evento podem ser classificados como plausiveis ou ndo. A determinagdo da lista de motivos

plausiveis é da responsabilidade de cada instituicdo hospitalar, ndo podendo, contudo serem
excluidos os seguintes motivos definidos em lei (Lei n.2 7/2009, de 12 de Fevereiro):

*

Maternidade, paternidade e adopc¢ao;
Assisténcia a membros do agregado familiar;
Licenga de casamento;

Falecimento do cOnjuge, parente ou afim;

Prestacdo de prova em estabelecimento de ensino;
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# Baixa ou prescricao médica;

# Deslocacdo a estabelecimento de ensino para reunides necessarias sobre a educagdo do
menor a cargo;

# Trabalhador eleito para estrutura de representacdo colectiva dos trabalhadores, no
ambito dessas fungdes;

# Candidato a cargo publico, nos termos da correspondente lei eleitoral, no ambito dessas
funcoes;

# Instituicdo hospitalar notifica os utentes da data de realizagdo da cirurgia num prazo
inferior a vinte, dez ou cinco dias, correspondente ao nivel de prioridade 1, 2 e 3
respectivamente.

De acordo com o contexto em que a instituicdo esta inserida e a sua politica, pode existir a
necessidade de aceitar outros motivos como plausiveis. Assim sendo, a instituicdo hospitalar deve
listd-los e publica-los, informando os servigos para os devidos efeitos.

Os reagendamentos decorrentes dos cancelamentos imputdveis a instituicdo hospitalar, ndo
devem distar mais de dez ou cinco dias da data de agendamento anterior, para prioridade clinica 1 e
2 respectivamente, respeitando-se sempre os TMRG em vigor. Os motivos de cancelamento sdo os
seguintes:

B Suplentes agendados ndo operados;
B Incapacidade de resposta do BO;
M Incapacidade de resposta do servigo/enfermaria;

B Utente recusa ¢/ motivo plausivel (motivo: agendamento notificado pela entidade
hospitalar fora dos prazos legais em vigor).

O utente pode recusar duas vezes a data proposta para o agendamento sem apresentar
motivo plausivel, ainda que sejam sempre respeitados pelo hospital os direitos dos utentes e os
prazos legais em vigor para a notificacdo do agendamento. Aquando do terceiro agendamento, apds
recusa dos dois primeiros sem motivo plausivel, o utente deve ser alertado que uma terceira recusa
sem motivo plausivel dara origem a um cancelamento da inscri¢do.

1.1.3.5. Comparéncia aos eventos pré-operatorios

ApOs a aceitacdo do agendamento proposto, devem ser iniciados os preparativos do utente
para a cirurgia, tendo em conta a data prevista. O assistente técnico responsavel deve contactar o
utente no prazo maximo de 2 dias a contar da data da notificagdo do agendamento para marcagao
dos eventos clinicos pré-operatorios, onde serd reavaliada a sua situacdo clinica e eventualmente
efectuada a actualizacdo de MCDT e conformidade da proposta. O processo clinico do utente deve
ser actualizado atendendo as linhas programaticas definidas pela instituicdo hospitalar e pelo
servico/unidade funcional cirdrgico para compor este conjunto de informac3o.
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O utente deve ser informado da documentacdo a apresentar no dia da sua intervencgao e de
eventuais procedimentos preparatdrios que deva efectuar tendo em vista a cirurgia, (dieta,
medicacdo, exames, tratamentos ou consultas pré-operatdrias e outras indicacdes que sejam
consideradas necessarias, tais como a necessidade de jejum num periodo de tempo prévio a
intervengao).

A instituicdo hospitalar deve garantir que a avaliacdo do utente para a cirurgia é
efectuada com a antecedéncia necessaria a fim de ndo comprometer o programa
operatério’.

Como norma, a instituicdao hospitalar deve protocolar os exames complementares de
diagndstico e as indicacGes de avaliagdo pré-anestésica, assim como estabelecer o
prazo de validade dos estudos pré-operatdrios. As marcagdes devem ter em conta a
validade dos estudos e a data previsivel de cirurgia para evitar repetices de exames.

= A UHGIC deve assegurar o acompanhamento do utente desde o inicio do processo.
Deste modo, qualquer eventualidade que impeca a cirurgia, ainda que
temporariamente, serd automaticamente actualizada no registo do utente na LIC,
evitando-se agendamentos inconsequentes.

Recomenda-se que a instituicdo hospitalar na véspera dos eventos notifique o utente,
via telefone ou SMS, do respectivo agendamento do evento, de forma a evitar faltas
de comparéncia aos eventos.

Apds a comparéncia do utente aos episddios pré-operatérios, deve ser efectuado o registo
informatico da realizacdo desses eventos. Destaca-se que a falta de comparéncia do utente aos
eventos, tem de ser registada no processo clinico, assim como o motivo e a sua classificacdo de
plausivel ou nao.

A inscricdao do utente deve ser cancelada na LIC, sempre que aquele ndo comparece a um
episodio pré-operatério ou a cirurgia e se verifique uma das seguintes situagdes:

a) Falta sem apresentar um motivo plausivel;
b) Falta mais de 2 vezes mesmo apresentando motivo plausivel.

Caso o utente ndo comparega a um evento pré-operatério mas apresente um motivo
plausivel e ndo ultrapasse o nimero maximo de faltas permitidas (duas), o assistente técnico deve
cancelar o agendamento do utente no sistema de informacgdo, passando o registo a estar novamente
disponivel para novo agendamento.

3 Programa operatorio — lista de participantes (utentes e equipas) numa determinada actividade do bloco operatério.
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Obrigatoriamente o hospital deve realizar uma consulta de reavaliacdo (pré-operatdria ou pré-
transferéncia) que serve para actualizar o processo clinico do utente classificado com nivel de

prioridade 1, para a realizagdo da cirurgia ou para a transferéncia (70% do TMRG).

1.1.4. Etapa da Transferéncia

Sempre que a instituicdo hospitalar de origem ndo consiga garantir a realizacdo ou o
agendamento da cirurgia até 100% do TMRG, o servigo/unidade funcional tenha perdido a
capacidade técnica para realizar a cirurgia ou apresente piores tempos de acesso que outro que
tenha a mesma capacidade cirurgica, pode dar-se inicio a etapa de transferéncia. As transferéncias
encontram-se organizadas da seguinte forma:

Transferéncia

Da responsabilidade

Intra-hospitalar Inter-hospitalar
Por acordo Por acordo Por emissdo de Por emissio de
NT/VC NT/VC

llustragdo 12 - Tipos de Transferéncia

Da cirurgia

Transferéncia da responsabilidade do episodio na mesma Instituicdo hospitalar (intra-hospitalar)

Quando por qualquer razdo o servico/UF estabelece que ndo vai prosseguir com as acc¢bes
previstas no plano de cuidados e por esse motivo ocorre uma transferéncia da responsabilidade do
tratamento integral do utente entre servicos/unidades funcionais da mesma instituicdo, o episddio
funcional é concluido por transferéncia e é criado um novo plano de cuidados associado a um novo
episddio funcional, que carece de ser validado pelo responsdvel do novo servico e objecto de
renovac¢do do consentimento por parte do utente. Ndo obstante, o episédio Unico mantém-se e o TE
do utente agrega os TE dos dois episddios funcionais. Estas transferéncias sdo promovidas pelo
proprio hospital.

Transferéncia da responsabilidade do episddio entre instituices hospitalares por acordo entre

responsaveis de servico/unidade funcional (inter-hospitalar por acordo)
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Se a transferéncia ocorrer no ambito da rede de referenciagdo 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 informacdo. Assim, o episédio é concluido por transferéncia da
responsabilidade, no hospital que envia e, no que recebe, é inscrita uma nova proposta cirurgica,
devendo as situa¢des serem registadas nos SIH das respectivas instituicoes.

Nesta modalidade de transferéncia, o conceito de episédio Unico do utente ndo se altera,
mantendo-se agregada no SIGLIC a informacdo de ambos os hospitais e a contagem ininterrupta do
tempo de espera, embora seja exigida revalida¢do do plano de cuidados por parte do responsdvel do
novo servico/unidade funcional e novo consentimento do utente.

Transferéncia da responsabilidade do episddio entre instituicoes hospitalares por utilizacao de

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

A transferéncia da responsabilidade integral para a instituicdo que recepciona o utente, com
emissdo e cativacdo de NT/VC, ocorre no ambito de programas especiais, de acordo com tempos
regulamentados, como é o caso do PTCO, e envolve ndo so a realizacdo da intervencgdo cirurgica, mas
a responsabilidade de solugdo global da doenga, incluindo a avaliagdo do doente e da doenga e o
seguimento pods-cirdrgico, durante um periodo determinado. Assim é necessario que haja validagdo
do responsavel de servico/UF, no entanto a nota de consentimento do utente é coincidente com o
acto de cativagdo pelo utente. Estas transferéncias estdo sujeitas as regras gerais, excepto no que
respeita aos requisitos para avaliagdo da proposta e ao periodo de catamnese.

Transferéncia da cirurgia

Esta transferéncia, operada pela emissdo e cativacdo de NT/VC, implica apenas a
transferéncia da presta¢do dos procedimentos cirurgicos relativos ao(s) problema(s) identificado(s) e
as eventuais intercorréncias da responsabilidade da instituicdo hospitalar ou complicagbes
identificadas até 60 dias apds a alta hospitalar. Apds a cirurgia, os restantes tratamentos
complementares, quando necessarios e a avaliagdo dos servicos prestados no HD, sdo da
responsabilidade do HO que inscreveu o utente em LIC.

Hospital Emiss3o Cativacao
de origem NT/VC do NT/VC
no HD |
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llustragao 13 — Etapas da tranferéncia

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

1.1.4.1. Gestdo das Transferéncias até cativacdo de NT/VC

1.1.4.1.1. Preparativos para a transferéncia

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 aplicacdo SIGLIC sinaliza os utentes que atingem 45% (prioridade 2 e 3) e 70%
(prioridade 1) do TMRG, assim como de todos os que atingem 95% daquele tempo,
solicitando a preparacao do processo.

Sempre que haja agendamento da cirurgia ou se atinja 70% do TMRG, o utente classificado
no nivel de prioridade 1 (patologia geral) deve ser convocado para reavaliagdo da sua situagdo clinica,
eventual actualizacdo de MCDT e verificagdo da conformidade da proposta. Esta consulta de
reavaliagdo serve para completar e actualizar o processo clinico do utente para a cirurgia ou para
uma eventual transferéncia.

A preparagdo do processo clinico do utente que inclui a revisdo do plano de cuidados inicial,
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. Pressupde-se que no processo clinico se encontre registada toda a informagdo necessaria e
pertinente -a construcdo de um juizo independente sobre a adequacdo da proposta cirldrgica a
patologia do utente e a preparag¢do para a realizagao da cirurgia.

Embora nao esteja estabelecido nenhum prazo para actualizacdo do processo clinico, entre a
data do ultimo MCDT/observacdo clinica e a data da consulta no HD, o processo clinico deve estar
actualizado seja para efeito da transferéncia, seja para efeito da realizacdo da cirurgia. O hospital
deve 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 situagao
clinica do utente, programar e realizar a cirurgia.

Como indicagdo geral, os exames ndo devem ter mais de 2 meses de antiguidade a
data da cirurgia.

A informacao 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
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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.

Apds a transferéncia do utente, o processo clinico deve ser enviado ao hospital de destino no
prazo maximo de cinco dias Uteis. O envio do processo clinico ao HD ou novo HO” e o pagamento das
despesas inerentes a esse envio sao da responsabilidade da instituicdo hospitalar de origem.

1.1.4.1.1.1. Episddios sem condi¢gbes para transferéncia

Existem situagdes que impedem a transferéncia de episddios para outras instituicdes
hospitalares. Essas situagdes podem ser de dois tipos: as que carecem de correc¢do ou complemento
da informacdo registada no processo e proposta para que ocorra a transferéncia e as que sé sdo
passiveis de serem resolvidas na instituicdo hospitalar de origem.

suspensos/

"Morada
Pendentes

invélida e

data de Enita de oferin

nascimento

intrénsferivel

Inscricdo na
LIC

Emissdo de
NT/VC

vélido até riscos
75%/50% : , cirdrgicos
¥ ' elevados
S

llustragdo 14 - SituacGes que impedem a transferéncia de episddios para outras instituigoes hospitalares

* Instituicdo que recepciona o utente no ambito de uma transferéncia da responsabilidade integral, com emiss3o e cativacio de NT/VC e
ocorre no ambito de programas especiais, de acordo com tempos regulamentados, como é o caso do PTCO, e envolve ndo sé a realizagdo
da intervengdo cirurgica, mas a responsabilidade de solugdo global da doenga, incluindo a avaliagdo do doente e da doenga e o seguimento

pds-cirdrgico, durante um periodo determinado.
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Deste modo, o HO deve analisar os motivos impeditivos da transferéncia e agir em
conformidade com a situagdo identificada, para que possa ser oferecida ao utente outra hipdtese de
resolucdo da sua necessidade cirdrgica.

As situacdes que requerem analise e correccdo/complemento da informacdo dizem respeito
a erros de codificacdo, exigindo-se por isso a rectificacdo dos cédigos invalidos e dos dados ou falta
dos mesmos no processo do utente.

SITUACOES IDENTIFICADAS ANALISE ACC@ ES

= 1. Morada incompleta
Incorrecgao nos dados de . Contactar utente para validagdo e

. ope ~ 2. Data de nascimento ndo 3 i
correcgdo/registo de dados
|dent|f|cagao dO utente preenchida ¢ / &

1. Cédigos de diagndsticos

S Reportar ao médico
invalidos

codificador responsavel
para correcgao

Codificagao invalida

2. Codigos de procedimentos
invélidos

llustragdo 15 — Andlise das situacoes que impedem a transferéncia de episddios para outras instituicdes hospitalares

A falta de oferta pode ser transitéria e verifica-se quando a capacidade de cativa¢cdo do HD se
encontra acima do limite estipulado ou definitiva, quando ndo existe oferta do procedimento
noutros prestadores de cuidados cirurgicos.

Os episddios classificados como intransferiveis, sem oferta no exterior, com patologias
impeditivas de transferéncia ou suspensos por indicacdo do servico/UF devem ser sinalizados, a
partir dos 75%/50% do TMRG e comunicados ao responsavel do servigo/UF para que este decida em
conformidade.

Tal como jd foi referido, os episddios com agendamento activo valido ou
suspensdo/pendéncia activa adequada, impedem a emissdo de NT/VC e consequentemente a
transferéncia para outros prestadores.

1.1.4.1.2. Transferéncias para outra instituicao hospitalar

A transferéncia para outra instituicdo hospitalar, através da emissdo de NT/VC, pode ocorrer
com responsabilidade integral para a instituicdo que recepciona ou apenas com responsabilidade
cirargica. O primeiro caso ocorre no ambito de programas especiais, como o PTCO e envolve ndo sé a
realizacdo da intervengdo cirdrgica, mas também a responsabilidade pela solugdo da doenga,
incluindo o seguimento pds-cirurgico, durante um periodo determinado. O segundo caso surge
quando o HO ndo garante a realizacdo da cirurgia no tempo maximo de resposta garantido,
mantendo-se, no entanto, o acompanhamento integral do utente na esfera da responsabilidade da
instituicdo de origem.
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Ambas as transferéncias estdo sujeitas as mesmas regras, excepto nas fases pds-cirurgicas.

1.1.4.1.2.1. Tempos de Transferéncia e Cirurgia

A transferéncia de utentes para outras instituicdes hospitalares integradas no SNS ou
unidades convencionadas é obrigatéria sempre que o hospital de origem, com os seus recursos, ndao
possa garantir a realizacdo da cirurgia dentro dos TMRG estabelecidos por prioridade e por
patologia/grupo de patologia, presumindo-se a falta de garantia quando a cirurgia ndo for agendada
dentro dos prazos legais em vigor.

1.1.4.1.2.2. Emissdo de NT/VC e Cancelamento de NT/VC

1.1.4.1.2.2.1. Emissao de NT/VC

Quando sdo atingidos os tempos de espera em vigor para a transferéncia, os episédios sdo
transferidos para a UCGIC. Iniciada esta fase de transferéncia, a instituicdo hospitalar de origem fica
impedida de realizar o agendamento de consultas, tratamentos pré-cirurgicos ou a intervencao
cirdrgica, excepto o pedido do HD ou da URGIC de consultas e MCDT em falta, com vista a
actualizacdo do processo clinico. Nas situagdes em que a transferéncia é da responsabilidade integral
do tratamento do utente, o HO deixa de ter qualquer responsabilidade sobre o mesmo.

No entanto, é necessario reunir previamente um conjunto de informacdes/condicbes para
gue a emissdo de NT/VC possa ocorrer:

1. Dados pessoais do utente correctamente preenchidos:
a) Morada completa (incluindo cddigo postal);
b) Data de nascimento registada.
2. Proposta cirargica correctamente codificada:
a) Cddigos de diagndstico e procedimento validos.
3. Episddio classificado como transferivel;
4. Utente sem patologia associada impeditiva de transferéncia;
5. InstituicGes hospitalares com disponibilidade:
a) Que oferecam todos os procedimentos propostos;

b) Que ndo tenham a aguardar utentes com mais do que 25% TMRG (mais tolerancia do
registo nos prazos legais em vigor);

¢) Que apresente as condi¢des de suporte peri-operatério necessarias ao utente.
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Automaticamente, podem no limite ser emitidos dois NT/VC. Sempre que possivel, a primeira
emissdo (75% TMRG para nivel de prioridade 1 e 50% TMRG para nivel de prioridade 2), é realizada
para instituicdes hospitalares do SNS, através de nota de transferéncia. No caso de indisponibilidade
de hospitais no distrito de residéncia do utente, é emitido um vale cirurgia para todos os hospitais
disponiveis. Se o utente optar por permanecer no HO ou o episddio for devolvido a origem, aos 100%
do TMRG é-lhe emitido novo VC. Se utente mantiver a sua oponibilidade a transferéncia, o sistema
nao realiza mais emissdes automaticas de VC, podendo emitir manualmente apenas a seu pedido,
decorridos, no minimo, 30 dias, sobre a data de expiracao do prazo de validade do VC recusado.

Emissdo de NT/VC

Nota de transferéncia
Hospitais do SNS
50% ou 75% do
TMRG

Vale cirurgia

Hospitais do sector privado e
social convencionados e do SNS

100% do TMRG
Vale cirurgia

Hospitais do sector privado e
social convencionados e do SNS

llustragdo 16 — Emissdo de NT/VC

Caso o utente contacte a UHGIC/URGIC, a pedir a emissdo de NT/VC, o assistente técnico
deve solicita-lo a UCGIC, através do SIGLIC. Em situacdo de duvida da entrega do NT/VC ao utente, o
assistente técnico pode identificar o nimero de registo da carta, associado ao NT/VC emitido,
através da aplicagdo SIGLIC, podendo pesquisar na pagina da internet dos CTT, na drea de pesquisa
de objectos, o percurso da correspondéncia enviada com o NT/VC.
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1.1.4.1.2.2.2. Regras de emissdo de NT/VC

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.

Assim, para cada episédio transferido aos 75%/50% do TMRG, o SIGLIC procura as
instituicdes hospitalares do SNS° com capacidade para realizar o(s) procedimento(s) cirdrgico(s)
classificado(s) na proposta, de acordo com a seguinte ordem: em primeiro lugar, do concelho da area
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 seleccdo de uma das unidades hospitalares
constante da listagem anexa de hospitais do SNS disponiveis, de acordo com as regras de emissdo,
nomeadamente, no que diz respeito a disponibilizacdo dos procedimentos do plano de cuidados e a
capacidade para receber utentes do exterior.

Ndo havendo disponibilidade para transferir o utente nas condigdes descritas, a UCGIC emite
um vale cirurgia que o utente pode cativar em qualquer hospital disponivel, que constam do
directério anexo.

Quer a nota de transferéncia, quer o vale cirurgia habilitam o utente a marcar a cirurgia
directamente numa das entidades de destino, referenciadas no directério anexo a proposta de
transferéncia. O utente podera cativar noutra instituicdo que ndo conste no VC, mas que se encontre
disponivel, no entanto, terd de suportar todas as despesas de deslocagdo inerentes.

1.1.4.1.2.2.3. Cancelamento de NT/VC

Um NT/VC pode ser cancelado tanto pela UCGIC, como pela URGIC e pela UHGIC do hospital
de origem do utente. Associado ao NT/VC recebido, encontra-se um impresso com as hipdteses de
justificacdo de recusa. Caso o utente se oponha a transferéncia, deve enviar a sua recusa para
qualguer uma das trés unidades do SIGIC, que devem cancelar a transferéncia com um dos seguintes
motivos constantes do impresso:

> Nos casos em que o TE do utente é superior a 100% do TMRG, é emitido um vale cirurgia.
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SIGLIC
P mOt’YOS Aquando da utilizagdo deste motivo, para D I
pessoais a cancelamento do NT/VC, o assistente técnico deve evolver
edido do inquirir o utente sobre o tempo pensa estar
indisponivel; a0 H O
utente
Utente
desiste da A recusa de transferéncia com este motivo requer a DEVOIVe r
= especificagdo do mesmo, no campo de observagdes; H O
cirurgia a0
A utilizagdo deste motivo exige que o hospital registe DeVOIVe r
a data de 6bito no SI.
ao HO
N\ N\ .
DESCRICAO/ACCAO ADMINISTRATIVA ~ ACCAONO
SIGLIC
. Na sequéncia da utilizagdo deste motivo para uma
Utente ndo quer recusa de transferéncia, o HO ndo deve classificar Devo IVe r
mudar de o episddio como intransferivel, mas sim, informar
médico/hospital o utente que pode receber novo NT/VC quando o a0 H O
TE do episddio atingir os 100% TMRG;
Utente ndo
quer/pode Este motivo deve ser utilizado aquando da recusa de DeVO IVe r
deslocar-se para um NT/VC, caso o utente ndo deseje ser transferido
fora da drea de para nenhum hospital fora da sua drea de residéncia; a 0 H O
residéncia
Operado noutra A recusa de transferéncia com este motivo requer o DeVO IVe r
instituicdo registo do nome da institui¢do e a data da cirurgia;
ao HO

Para além dos motivos de cancelamento de NT/VC referidos no quadro anterior, existem
outros que sdo da responsabilidade do HO:
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N DESCRICAO/ACCAO ~ ACGAO

ADMINISTRATIVA NO SIGLIC
Operado de forma Este motivo é utilizado no caso de a cirurgia ja Dev0|ve r
programada no ter sido realizada no ambito de outro episddio
HO terapéutico, no mesmo tempo de bloco. a0 H O
Operado de Caso a cirurgia tenha sido realizada no ambito Devolver
urgéncia no do servigo de urgéncia, sempre que possivel,
HO deve ser registado o n2 do episddio de urgéncia. a0 H O
A pedido do Este motivo s6 deve ser utilizado quando por Devolver
HOp/ lapso a institui¢do se esqueceu de registar o
agendamento agendamento ja comunicado ao utente. ao HO

Sempre que por erro administrativo a proposta Devolver
Por duplicagdo cirurgia for duplicada, o cancelamento do NT/VC
deve ser realizado com este motivo. ao H O
Caso seja utilizado este motivo, a institui¢do Devolver
hospitalar deve, no campo das observagdes
,especificar o motivo seleccionado. a0 H O

Existe ainda um motivo que responsabiliza o utente ou o HD pela n3o utilizagdo do NT/VC,

obrigando ao cancelamento do mesmo:

Este motivo deve ser utilizado nas situagdes em que é

m identificado um lapso na utilizagdo da NT/VC: o utente Nova
UtI/IZCIGO deixa expirar a data de validade do documento ou na

cativacéo de cativagdo do mesmo pelo HD. Este motivo sé deve ser Emissdo de
NT/VC utilizado apds a data limite de validade do NT/VC ter VC

expirado e pelo prazo de 1 més.

Existem trés motivos de cancelamento de NT/VC que sé sdo utilizados pela UCGIC ou pela
URGIC:

® N3do activagdo do NT/VC dentro do prazo;
® Devolugdo dos CTT;

®  Erro administrativo no processo de transferéncia.
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1.1.4.1.2.2.4. Cativagdo de NT/VC

A cativacdo do NT/VC consiste no registo da vontade do utente em efectivar a transferéncia
para um novo hospital e pode ser realizada por fax, correio, mensagem de correio electrénico ou
servicos online do Portal da Saude (e-SIGIC).Consoante o tipo de transferéncia, com ou sem
responsabilidade integral no tratamento do utente, assim devem ser executados os procedimentos
adequados no ambito cativacao.

A transferéncia da responsabilidade implica a realizacdo de um novo processo de validagdo e
consentimento da proposta cirurgica. O acto da cativacdo traduz o consentimento do utente para o
tratamento integral da doenca na nova instituicdo. A validacdo do plano de cuidados pelo
responsavel de servico manifesta o acordo da instituicdo no tratamento proposto para o utente e
obriga a mesma a executar todos os procedimentos necessarios a resolu¢ao da patologia subjacente
a proposta, incluindo exames, consultas, tratamentos pré e pds-operatérios. Apds estas formalidades
do processo, o novo hospital de origem fica obrigado a emitir e entregar ao utente um certificado de
inscricdo com a informacdo do programa e do tratamento especifico em que se encontra inserido.

Na transferéncia apenas com responsabilidade cirdrgica, o consentimento do utente para a
transferéncia é manifestado através do pedido de cativacdo, sendo entregue de imediato o
certificado de cativacdo e dispensada nova validagdo pelo responsével de servigo/UF.

Transferéncia da responsabilidade integral
no tratamento do utente

e Cativacdo de NT/VC pelo utente - Nota consentimento
e Validagdo da proposta pelo responsavel de servico/UF
* Emissao e entrega do certificado de inscricao

Transferéncia da cirurgica

e Cativacdo de NT/VC pelo utente
* Emissao e entrega do certificado de cativacao
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1.1.4.2. Gestao de transferéncia apds cativagao

1.1.4.2.1.1. Avaliagdo pré-operatéria do utente em instituicao

hospitalar convencionada

Apds a cativagdo da NT/VC, o HD deve convocar o utente transferido, num prazo ndo
superior a cinco dias Uteis, para avaliar a proposta cirlirgica e desencadear os mecanismos
necessarios a realizagdo da cirurgia. S6 apés a cativacdo do vale cirurgia, o HD pode ter acesso a
quaisquer dados clinicos, nomeadamente aos dados da proposta cirdrgica e ao processo clinico
enviado pelo HO. O HD deve dispor dos exames complementares necessarios a caracterizacdo cabal
da patologia e 6rgdos 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
avaliagcdo da situagdo clinica actual do utente, realizando os meios complementares inerentes a
rotina pré-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-operatorias, cujo custo estd incluido no valor a pagar pelo episddio cirdrgico. Estdo incluidos no
vale cirurgia, para além da cirurgia, os seguintes exames:

%% Electrocardiograma;
%% Radiografia convencional ao térax;
% Andlises 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-operatéria, pelo que devem ser solicitados ao HO, se necessarios.
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1.1.4.2.2. Pedidos ao HO e URGIC

O HD ou o novo HO tém ao seu dispor uma funcionalidade na aplicacdo SIGLIC que auxilia o
processo de gestdo do episddio. Assim, devem utilizar o ecra comunicagao na rede para dialogar com
qualguer unidade do SIGIC, nomeadamente a UHGIC do hospital de proveniéncia do utente, a URGIC
da sua regido de salde ou a UCGIC.

As comunicag¢Oes podem ser agrupadas em quatro tipos diferentes:
+ Pedido de informac3o/autorizacao;
+ Pedido de devoluc3o de episddios (com e sem responsabilidade);

+ Pedido de conclusdo por cancelamento do plano de cuidados (com
responsabilidade);

<+ Outros pedidos.

1.1.4.2.2.1. Pedido de Informagdo/Autorizacdo

Este tipo de comunica¢do é dirigido ao HO ou a URGIC e visa os seguintes pedidos ou

autorizagdes:

Pedido/

\ Descri¢do /Ac¢ao Administrativa \ Prazos '\

Autorizacao

Pedido de Ap6s cativagdo o hospital deve solicitar o envio do processo HO envia processo clinicoem 5
processo clinico clinico do utente ao hospital de proveniéncia do mesmo dias Uteis

HO possui 15 dias para entregar
informagdo necessaria ou

Realizacdo de

O HD deve solicitar a realizagdo do evento primeiramente ~
MCDT e outros ao HO e na auséncia de resposta do mesmo, a URGIC HESET? preten?'ao itz i
serve também para a
eventos reformulagdo de proposta)

O HD pode solicitar a alteragdo da proposta cirurgica,

Reformulagéo nomeadamven.te 0s dia§no’sticos e procedi’mentos a r"ealizar. 140 s 15 Gl e
Se existir validagdo da parte do HO é necessario
de Proposta consentimento do utente e validagdo do reponsavel de SPREsEanbarecsy
servigo/UF
Suspensao do No melhor interesse do utente, o HD ou novo HO pode URGIC possui 5 dias para
TE solicitar a suspensdo do TE a URGIC para resolugédo apresentar resposta
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Nas situagdes em que o HD solicita actualizacdo do processo clinico pelo HO (Realizagdo de
MCDT e outros eventos), ocorre uma suspensao da transferéncia no HD para que o utente volte ao
HO para actualizagdo do processo, realizando os eventos necessarios.

Caso o HO ndo consiga responder a solicitacdo do HD por facto imputavel ao utente (ex. ndo
comparéncia aos exames agendados), a contagem do TE, suspende-se até a realizacdo dos exames
(cf. n2. 8 do art.2 109. da Portaria n2. 852/2009, 7 de Agosto). Se o utente n3o invocar, entretanto,
uma justificacdo para a sua falta aos eventos agendados que possa ser considerada plausivel, o
episodio tera de ser cancelado nos termos do Regulamento do SIGIC e de acordo com os
procedimentos constantes neste manual.

1.1.4.2.2.2. Pedido de Devolugao de Episddio

O HD pode solicitar a URGIC a devolug¢do do episddio ao HO por impossibilidade de realizacao
da cirurgia, por motivos clinicos ou administrativos. Assim:

S/ condig¢Bes operatdrias por
motivos clinicos

Proposta ndao adequada a
situacdo clinica actual do
utente

Motivos Clinicos Sem indicag3o cirtrgica

Processo clinico ndo enviado
ou ¢/ informagao insuficiente

A selecgdo de um motivo do foro clinico deve ser acompanhada de um relatério médico que
detalhe e justifique plenamente o motivo da devolugao, de autoria do responsavel clinico ou do
médico que efectuou a consulta da especialidade que originou a subsequente opinido clinica.

Do relatdrio médico deve constar uma declaragdo do utente nos seguintes termos:

“Tomei conhecimento que o hospital vai realizar a devolugéo do meu episddio, nos termos do
presente relatério médico, o qual me foi explicado pelo médico que o assinou, que compreendi e
aceitei/ndo aceitei (riscar o que ndo se aplicar) ”
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Motivos Administrativos

Utente recusa HD por
motivos pessoais

Utente desiste da cirurgia

Utente faltou
consulta/cirurgia s/ motivo
plausivel
Responsabilidade do Utente

Utente faltou
consulta/cirurgia trés vezes
¢/ motivo plausivel

Utente incontactavel

Recusa terceiro
agendamento s/ motivo
plausivel

Operado de urgéncia no HO

A pedido do HO p/
agendamento

Responsabilidade do HO

Operado de forma
programada pelo HO

P/ duplicagdo

Incumprimento do
regulamento/convengio

Desacordo com a Proposta
Cirargica

Perda de Capacidade

Responsabilidade do HD "
Cirurgica

Sem suporte peri-operatorio
necessario

Erro na utilizagdo/cativagdo
de NT/VC

Erro administrativo no

Outros motivos L
processo de transferéncia

Operado noutra institui¢ao

s/VEPE - IV | Gestdo do Episddio - Fases Gerais



Administracao Central @

!@ SIGIC [Volume IV - Area Administrativa] BY/[cl[evlolk

A seleccdo de um motivo do foro administrativo deve ser acompanhada de um documento
gue detalhe e justifique plenamente o motivo da devolugdo, de autoria do responsavel da UHGIC.

Se a devolugdo do episddio for a pedido do utente, este deve apresentar por escrito a sua
fundamentacao, declarando ainda no documento justificativo o seguinte:

“Tomei conhecimento que o hospital vai realizar a devolugéo do meu episédio, nos termos da
minha declaragdo /informagdo URGIC/ informagdo UHGIC (riscar o que nZo se aplicar), compreendendo
que, caso a URGIC ou o HO ndo aceite a minha justificagdo, serei cancelado da LIC. Tomo ainda
conhecimento que, desde que se mantenha a minha indicagdo cirurgica, posso solicitar reinscrigdo na
LIC a todo 0 momento, devendo para tal contactar a UHGIC do meu HO.”

No ambito de uma devolugdo, o HD fica obrigado a entregar a seguinte documentacdo a
URGIC:

Nota de transferéncia/Vale cirurgia;
Relatério médico ou justificagdo administrativa;
Declaragdo do utente.

Nesta situacdo, o episddio do utente sera cancelado no hospital de origem.

1.1.4.2.2.3. Pedido de Conclusao por Cancelamento do Plano de

Cuidados

Tratando-se de uma transferéncia da responsabilidade pelo tratamento integral do utente,
esta é gerida pela instituicdo na optica de HO. Assim sendo, se for necessdrio concluir por
cancelamento a proposta ou o plano de cuidados, o novo HO convencionado pode fazé-lo através de
um pedido a URGIC, devendo aduzir para o efeito um dos seguintes motivos:

» Utente desiste da cirurgia;

Utente incontactavel;

Utente faltou consulta/cirurgia s/ motivo plausivel;

Utente faltou consulta/cirurgia trés vezes ¢/ motivo plausivel;
Utente recusa terceiro agendamento s/ motivo plausivel;
Operado de urgéncia no HO;

Operado noutra instituicao;

Sem indicagdo cirurgica para o PTCO;

¥ ¥ ¥ ¥ ¥ ¥ ¥ ¥

Obito.
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O hospital deve apresentar a URGIC, o relatério médico ou o documento de justificacdo que

detalhe o motivo de cancelamento, assim como a declaragio do utente em como tomou
conhecimento.

Caso a URGIC aceite o motivo de cancelamento e o episddio seja retirado da LIC, o hovo HO
deve emitir uma carta de saida da LIC a enviar ao utente.

1.1.4.2.2.4. Outros pedidos

Existem outras situagdes que podem necessitar de serem comunicadas a URGIC ou UCGIC,
sempre através da comunicagdo na rede, tais como:

< Falta de sincronismo da base de dados;
+ Resultado da validacdo sobre indicadores disponibilizados;

= Outros.

1.2. Fase da Realizacao

A fase da realizagdo inicia-se com a admissdo para a realizagdo do primeiro evento critico que
pode corresponder a cirurgia e prolonga-se até a alta do ultimo evento critico, incluindo as seguintes
etapas:

Fase da Fase da Fase da
proposta Realizagdo
— —— A — m

Outros eventos criticos possiveis catamnese
———————-,  ——— | —

Evento Critico 2 Outros Consultas pds-
Ex.Quimioterapia Eventos alta hospitalar

Ultimo evento pré- Admissio Evento Critico 1 Eventos
admissao Hospitalar Ex.Cirurgia poés-

operatorios
Cirurgia
segura

Alta internamento /
Cirurgia ambulatério

llustragao 17 — Fase da realizagdo

1.2.1. Admissdo ao Internamento/Cirurgia de Ambulatério

No acto da admissdo, o assistente técnico com a supervisdo médica deve confirmar a
existéncia das condi¢Oes necessdrias para a realizagdo da cirurgia:

v Registo do agendamento conforme (agendamento para o dia, procedimento(s) e
equipa previstos);

v~ Documentacdo pessoal e clinica essencial a cirurgia;

v Cumprimento dos procedimentos preparatdrios para a cirurgia;
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Todos os resultados de MCDT requisitados;
Efectivacdo das consultas pré-operatdrias necessarias;
Consentimento informado para o acto cirurgico e anestésico do utente;

Processo clinico em suporte de papel completo segundo norma em vigor na instituicdo
ou no servigo/unidade funcional e desde que contenha os documentos minimos
estabelecidos pelo presente manual (MGIC), no Volume V.

O assistente técnico deve ainda registar com a supervisdio médica a admissdao ao
internamento/cirurgia de ambulatério no sistema de informagdo, tendo em conta a seguinte
informacao:

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

Sexo

Morada completa com cédigo postal, freguesia e concelho

Contactos telefénicos

{3 2. Identificagdo institucional
2

& ﬂ Nome da instituicdao hospitalar
A a2 4 Servigo/unidade funcional proponente
=) 7‘ Médico responsavel pela admissdo

3. Data e hora de admissao

Data e hora de admissdo
Secgdo/equipa

Numero edificio, piso, sala e cama

4. Caracterizacdo dos problemas a abordar, definidos em termos de
diagnésticos
Descricdo do(s) problema(s)

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

Codificagdo das patologias associadas
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5. Identificacdo dos tratamentos propostos para cada um dos
problemas independentes, identificados no n2 anterior
Descrigao da resolugdo

Classificagdo dos procedimentos de acordo com a versdo CID na versdo
em vigor

6. Se mulher indicar

Se estd gravida ou nio;

N2 de semanas de gravidez (quando adequado);
N? de gestas;

N de paras;

Se estd a tomar ou ndo contraceptivos;

Outros dados considerados relavantes.

7. Recém-nascido (até ao 6 meses)
N2 de semanas de gestacdo;
Peso a nascenca;
indice de Apgar: 1'; 5' e 10;
Outros dados considerados relevantes.

8. Dados biométricos

Peso (kg);

Altura (cm);

Pulso;

TA (mHg);

Freq. Cardiaca;

Freq. Respiratdria (ciclos por minuto);

Descrever situagdes anémalas observadas.

9. Dados de Admissao

Tipo de admissdo (programada, ndo programada);

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

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

Admissdo para (internamento, cirurgia de ambulatdrio, hospital de dia,
guimioterapia, radioterapia ou hotelaria (lares de acolhimento das instituices
hospitalares.)
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10. Identificacdo de alergias, deficiéncias e outros constrangimentos
devidamente especificados.

11. Indicagbes especiais a ter em conta no internamento
Medicagao;
Alimentacgao;
Mobilidade;
Oxigénio;
Monitorizagao;
Consultas;

Exames.

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

13. Quando a admissdo ao internamento decorre de uma transferéncia

GDH do internamento anterior;

-

Tempo de internamento anterior (dias);

Razdo para a transferéncia;

Observagoes.

14. Validagao do documento

. Médico que preencheu o documento (n2 ordem dos médicos,
. R rabrica, data);

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

O modelo do impresso, com a informacdo minima obrigatéria pode ser consultado no
Volume V, deste manual.

Se uma cirurgia proposta em regime de ambulatério der origem a posteriori a um
internamento superior a 24 horas, o registo efectuado ndo deve ser alterado. No caso de existir uma
admissdo e alta hospitalar, sem que ocorra pelo menos um evento critico. Estes eventos serdo
classificados na fase da Proposta, na etapa da inscricdo. Se uma proposta for realizada num
internamento médico, a admissdo nesse episédio passarda também a fazer parte do episddio
terapéutico. A fase da Proposta terd tempo igual a zero (0).
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1.2.2. Realizagao da cirurgia

A data de saida da inscricdo do utente da LIC coincide com a data da intervencao cirurgica. Os
servicos/unidades funcionais responsaveis devem elaborar um relatério da intervencdo cirdrgica,
com toda a informacdo pertinente, que deve ser integrado no processo clinico e do qual deve ser
enviada cdpia ao médico assistente do utente, com o consentimento deste.

O relatério da cirurgia deve ser fornecido pelo sistema informatico e deve conter

obrigatoriamente a seguinte informacao:

1. Identificacao completa do utente

eInformacgdo que vem na vinheta do utente, nomeadamente com a identificacdo

do n?2 processo e do n2 episédio no hospital

2. Data em que a cirurgia ocorre, ou seja, data em que o
,1 procedimento cirurgico é efectuado.

?ra a =) 3. Identificacdo da instituicdo hospitalar e do servico/UF
(R - ™ .~ eInstituicio hospitalar
s eServigo de cirurgia ou unidade funcional

- ¥

4. ldentificacdo das Unidades Nosoldgicas
eDiagndsticos cirurgicos: descrigao, codigos CID da versdo em vigor e
lateralidade

*Procedimentos cirurgicos: descri¢do, cédigos CID da versdao em vigor e

lateralidade; localizagdo precisa

5. Resultados esperados e os procedimentos instituidos na
proposta.
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6. Identificacdo da equipa

¢12 Cirurgido, na equipa é necessario sempre estar identificado um médico

com especialidade cirurgica concluida, que seja responsavel pelo evento
cirdrgico. (nome clinico e n2 ordem profissional). Deve ser codificado como
12 cirurgido o médico que conduz os procedimentos cirurgicos. No caso
deste ser interno deve estar presente um especialista registado como 29
cirurgido e assinalado como chefe de equipa.

29 cirurgido (nome clinico e n2 ordem profissional)

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

*Enf. instrumentista (nome clinico e n2 ordem profissional)
*Enf. circulante (nome clinico e n2 ordem profissional)
*Enf. anestesia (home clinico e n? ordem profissional)
eQutros (fungdo, nome e n2 mecanografico)

7. Detalhe da cirurgia realizada

eDescri¢do da cirurgia/localizacdo de incisdes
eCaracteristicas da cirurgia:
eRegime de cirurgia (ambulatério ou internamento)
otipo de producdo (MRC, MRA, pequena cirurgia, Urgente ou outro)
stipo de anestesia (Geral, Regional central, Regional periférica, Local,
Sedacgdo ou sem Anestesia). Podem ser assinaladas multiplas opgGes,
excepto a opgdo sem anestesia.
etipo de procedimento P, S1, S2 ou S3(Limpo, Limpo contaminado,
Contaminado ou Sujo)

eAdministragdo de sangue ou derivados (assinalar se ocorrer)

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

*Na descri¢cdo pode indicar o nome da técnica e descrever todas as
variantes introduzidas, achados operatdrios, suturas efectuadas, material
utilizado (fios, ...)

.|, 8. Recobro no BO
\)fj-}. | eInternamento/ambulatério
. eData/hora de saida

_ ‘ 9. Recém-nascido

ePeso a nascenga (em gramas)

\
> P i_l }\ *N2 Semanas de gestagao
-t pe eindice de Apgar ao 12, 52 e 102 minutos
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10. Tempos e local de actividade

eHora entrada na sala de BO

eHora inicio da anestesia

eHora inicio da intervengao

eHora fim da intervengdo

eHora fim da anestesia

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

#Sala (designagdo)

eAspectos relevantes sobre a anestesia

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

*N2 total de dispositivos implantados
eDesignagcdo comercial

*Tipo de material

*Marca

*Modelo

eFabricante

eLote

eFornecedor

*N?Q Série

*Preco (+ IVA)

®cf.on.e 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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14. Complicac¢des cirurgicas ou anestésicas

eComplicagGes hemorragicas;

eChoque;

eComplicagBes neuroldgicas;

eComplicagGes respitardrias;

eComplicagGes cardiacas;

eComplicagGes digestivas e outras abdominais;

eComplicagdes genito-urinarias/renais;

eComplicagGes vasculares;

J i *Medicamentos/sangue;

\\ ' — eQutras. |

15. Administracdo de (n2 de unidades):
Sangue ou concentrado de eritrdcitos
Plasma

Plaguetas

16. Observacgdes

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

17. Cirurgia Segura

18. Valida¢ao 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.

1.2.3. Alta de internamento/cirurgia de ambulatério

O assistente técnico, apds comunicacdo do médico, é responsavel pelo registo no sistema de
informacgdo da alta de internamento/cirurgia de ambulatério, sendo que a data do registo ndo deve
ultrapassar os prazos legais em vigor. Cabe ao mesmo confirmar se o registo da alta do processo esta
conforme, podendo recorrer em caso de duvida aos restantes intervenientes do processo.
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Aquando do registo da alta de internamento/cirurgia de ambulatério no S, deve ser emitida
a nota de alta a fornecer ao utente e o relatério de alta a fornecer ao médico assistente, com o

consentimento daquele. Ambos os documentos devem ser assinados pelo médico e anexados ao
processo clinico.

1.2.4. Nota de alta

v' A nota de alta é um documento essencial, elaborado pelo médico que efectiva a alta,
gue deve ser entregue ao utente, em suporte de papel como consta no n.2. 124, da
Portaria n.2 45/2008, de 15 de Janeiro. Deve ser um documento simples com
informacdo abreviada e escrito em linguagem compreensivel ou seja o seu conteldo

deve ser apresentado em linguagem comum para que seja compreendido pelo
utente.

Os dados minimos obrigatérios a constar no documento devem ser os seguintes:

1. Identificacdo da instituicdo hospitalar, servico/UF e utente
eldentificagdo do episddio (utente/plano de cuidados)
eldentificagdo da instituicdo hospitalar, servico/UF

e|dentificacdo do médico responsavel pela alta

2. Identificacdo das cirurgias realizadas

eDatas das cirurgias
eDiagndsticos pds-operatorio
*Procedimentos efectuados

¢Cirurgioes responsaveis

3. Informagao sobre o periodo de internamento

eData/hora da admissdo e alta do Internamento

eComplicagdes/Intercorréncias em periodo de internamento

eTerapéutica durante o internamento
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4. Informacao pods-alta

La ?
 ~ 0 e .
y ; estino apo6s a alta
I\ b
P :' eTerapéutica, outros eventos clinicos e outras indicagdes para o pds alta
\ < )

Além dos dados supra referidos, é necessario detalhar a terapéutica medicamentosa no
internamento e a terapéutica e outras indicagles, para o pds alta.

1.2.5. Intercorréncias e complica¢gdes no periodo de internamento

O hospital é responsavel por registar no Sl e resolver todas as complicagdes’ e
intercorréncias® que possam ocorrer ao utente durante a cirurgia e o periodo de internamento. O
registo deve ser efectuado no documento da cirurgia, se se refere a uma ocorréncia intra operatodria
ou nos registos da alta hospitalar. Se a complicacdo obrigar a nova intervencao cirurgica, esta deve
ser registada no SIH como um evento associado ao episédio funcional.

Todas as intercorréncias verificadas durante o internamento devem ser registadas no SIH e
associadas ao registo cirdrgico. A instituicdo hospitalar é responsavel por estas ocorréncias e deve
tomar as medidas apropriadas a sua abordagem durante o internamento, independentemente de
serem ou ndo da sua responsabilidade. Se a responsabilidade da complicagdo/intercorréncia for do
hospital, este tem o 6nus da sua resolucdo, ainda que esta ultrapasse o periodo de internamento e
mesmo o do episédio’. Utentes com complicagdes/intercorréncias que n3o sdo da responsabilidade
do hospital, podem vir a ser transferidos para o hospital, de acordo com as regras de referenciacao,
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 complicagBes e intercorréncias deve ser efectuado no respeito pelos
prazos estipulados em vigor, caso contrdrio o hospital incorre numa nao conformidade.

Sempre que durante a cirurgia ou o internamento ocorram situaces atipicas tais como
procedimentos associados ndo previstos inicialmente, terapia antibiética em situa¢Ges sem infeccdo
prévia e internamentos significativamente mais prolongados, deve ser efectuado um registo no
processo clinico e no SI, que clarifique a razao destas ocorréncias.

” Todas as situagdes novas indesejaveis de doenca ou limitaco funcional ndo esperada que surjam na sequéncia e durante um periodo
maximo de 60 dias apos a instituicdo das terapéuticas e ndo sejam comprovadamente imputdveis a situagdes independentes dos
procedimentos instituidos.

8 Todas as situagdes passiveis de causar limitagdes a normal fungdo de érgdos e sistemas do utente, ndo directamente decorrentes da
patologia ou dos cuidados prestados, como acidentes ou eclosdo de patologias independentes.

°De acordo com o programa em causa, os episédios tém prazos para determinagio da responsabilidade, no caso geral 2 meses ap6s alta do

internamento e no PTCO 3 anos.
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1.3. Fase da Catamnese (follow-up)

Esta fase consiste no acompanhamento do tratamento cirdrgico prestado ao utente e deve
incluir os eventos de seguimento previstos no plano de cuidados. O episédio sé passa para este
estado quando é registado o primeiro evento de seguimento, normalmente a primeira consulta pds-
cirargica, logo apds a alta do ultimo evento critico. Esta fase termina com a consulta de sintese.

Os eventos clinicos que podem ter lugar nesta fase sdo os seguintes:
= Consultas de seguimento (follow-up), incluindo a consulta de sintese
+ Realizacdo de MCDT
<+ Tratamentos pds-cirurgicos (fisioterapia, quimioterapia, radioterapia)

Podem também ocorrer os seguintes eventos administrativos, que auxiliam na marcagao e
realizagdo dos eventos clinicos:

+ Requisicdes/agendamento de eventos

+ Contacto com os utentes

A fase de catamnese é constituida pelos seguintes eventos:

Fase da Fase da Fase da

P —
mlssao Cirurgia !l H Consultas pés-alta =
hospitalar nternamento hospitalar Consulta de Conclusdo

sintese

llustragao 18 — Fase da Catamnese

Esta fase pode variar conforme a instituicdo hospitalar e tipo de cirurgia em causa. Se se
tratar de uma cirurgia de tratamento da obesidade, num centro de tratamento de obesidade (CTO)
no ambito do programa especial PTCO, esta fase pode durar até trés anos, se tudo correr bem. Se se
tratar de um hospital de origem, cujo utente foi operado num hospital de destino, o utente deve ser
acompanhado, nesta fase, por ambos os hospitais, HD e HO. No HD ocorrem as consultas normais
pos cirurgicas e o HO deve convoca-lo para prosseguir com os tratamentos ou consultas posteriores
necessarias, estando além disso obrigado a convoca-lo sempre para uma consulta de revisdo
destinada a:

1. Avaliar o utente;
2. Concluir sobre a presta¢do no HD;

3. Verificar se ha necessidade de outras acgdes.
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O assistente técnico deve retirar regularmente as listagens dos utentes operados em
hospitais de destino para poder agendar a consulta de revisdo, até 45 dias apds a alta hospitalar do
utente.

Na sequéncia da avaliacdo, o hospital de origem pode encaminhar o utente para o HD com
vista a resolucdo de complicagdes que tenham sido identificadas dentro do prazo de 60 dias apds a
alta hospitalar. Caso o hospital de destino ndo resolva as situagdes identificadas, o HO deve tratar as
ocorréncias e cobrar o valor respectivo ao HD.

O relatdrio de alta é um conjunto de informacdes/documentos, em linguagem clinica, sobre
as ocorréncias durante o periodo de internamento, incluindo anatomia patoldgica, codificacdo (folha
de codifica¢do), etc. que deve instruir o processo da conclusdo. Tem de ser realizado e enviado, até
30 dias apds a alta, ao HO e ao utente e caso este solicite, feita copia para o seu médico assistente.

Os elementos necessarios para preenchimento do relatério sdo os seguintes:

1. Identificacdo completa do utente

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

n2 processo e do n2 episédio no hospital

- o 3 2. ldentificacdo da instituicdo hospitalar e do servigo/UF
@ 4 ﬂ e|nstituicdo hospitalar
\ \ L 'i/ eServico ou unidade funcional cirdrgica responsavel pelo episédio

[l ]

3. Datas e dados gerais do internamento

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

eProveniéncia (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
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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
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5. Identificagdao das Unidades Nosoldgicas
eDiagndsticos cirurgicos: descrigdo, codigo CID na versdao em vigor e lateralidade;

*Procedimentos cirurgicos: descri¢do, cddigo CID na versdo em vigor e
lateralidade

6. Complicagbes/intercorréncias no internamento

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

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

7. SituacOes particulares no internamento

*N2 dias ventilado

*N? 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

*N? dias em U.C. intermédias.

8. Recém nascidos

*Peso a nascenga
eSemanas de gestacao
eindice de Apgar
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9. Outros campos

eDestino apods alta: hospital de dia, consulta externa do hospital, consulta
externa de outro hospital, centro de saiide/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

*Observagoes gerais
eEquipa associada ao internamento
*Médico responsavel pela informagdo da alta

eMédico responsavel pelo internamento

eData do registo

Exceptuando os casos integrados em programas especiais e ndo ocorrendo nenhum outro
internamento, o relatério de alta pode coincidir com o relatério da conclusao.

1.3.1. Intercorréncias e complica¢Ges pds-alta hospitalar

A instituicdo hospitalar que operou o utente, é responsdvel por resolver todas as
complicagbes e intercorréncias da sua responsabilidade que possam ser identificadas até 60 dias
apds a alta hospitalar. A instituicdo hospitalar deve assegurar a continuagdo 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 obrigatéria ou muito provavel, do procedimento realizado (por exemplo, os cuidados
com colostomas).

Tratando-se de uma instituicdo convencionada, se existir um internamento na unidade de
cuidados intensivos (UCI) por complicacdo/intercorréncia, passados os primeiros trés dias de
admissdo na unidade, o utente pode ser transferido para um hospital do SNS sem quaisquer
encargos para a instituicdo. Passado o periodo de 60 dias e existindo ainda complicagdes ou
intercorréncias da responsabilidade do hospital por resolver, este deve acordar com o utente os
processos para a resolucdo das mesmas, recorrendo caso necessdrio 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 complicagdes ou intercorréncias, deverao ficar associados ao episddio funcional em
guestdo. Se os eventos necessdrios para a sua resolugdo forem prolongados (sessdes de fisioterapia,
radioterapia ou quimioterapia, internamento médico ou cirurgico) devem ser registados no dmbito
de outro episddio funcional, o qual ficara associado por complicagdes ao primeiro. A conclusdo do
primeiro episddio sé podera ser registada, quando o episddio de complicagdes for concluido, ndo
podendo exceder o periodo de tolerancia de registos (10 dias Uteis).

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

O processo clinico do doente deve conter todos os documentos relacionados com esta fase
referida Volume V-Anexos e apéndices.

1.4. Fase da Conclusao

A conclusdo é um processo administrativo de encerramento do episddio que visa garantir a
gualidade da informacdo respeitante a episédios terapéuticos, mediante recolha de dados essenciais
e respectiva valida¢do. E uma tarefa que deve ser realizada pelo assistente técnico (recolha e registo
da informacdo) e pelo médico codificador (validagcdo da informacgdo). Este assistente tem de estar
nomeado pela instituicdo para o trabalho em questao, sob a responsabilidade do médico codificador
e com um termo de confidencialidade assinado.

Para encerrar o episodio, o assistente técnico deve proceder a recolha/registo de um
conjunto de informagdo especifica validada pelo médico codificador, a ser introduzida no Sl aos 60
dias apds a alta do internamento/cirurgia de ambulatério (vide Volume V) com periodo de tolerdncia
de registo (10 dias Uteis), a saber:

1. Identificagdo completa do utente

eInformacdo que vem na vinheta do utente, nomeadamente com a identificacdo

do n? processo e do n? episédio no hospital.

% a 9P 2. ldentificagdo da instituicdo hospitalar e do servigo/UF
gé?l\ ,ﬂ v e|nstituicdo hospitalar;
= :‘ eServigo ou unidade funcional cirdrgica.
2 » 3. Tipo de conclusao
h a :-) ePeriodo do episddio (data de inicio e fim);
éf 4 ﬂ *Episédio completo/incompleto;
A W7 eCom realizagdo completa;
;:; . ,‘ eCom realizacdo em HD;
T L *Por cancelamento e motivos de cancelamento.
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4. ldentificacdo das Unidades Nosoldgicas

eDiagndsticos cirurgicos: descrigao, codigos CID versao em vigor e lateralidade;

eProcedimentos cirurgicos: descricdo, cédigos CID versdao em vigor e

lateralidade; localizagdo precisa.

T "y | 5. Episddio antecedente (se aplicavel)
-
-~ /’ ".. Identificacdo do(s) episddio(s);
]‘,‘; Associacdo para procedimentos multiplos; associagdo para continuidade

terapéutica; associacdo para complicacGes; contra lateral; isolado. ‘

6. Episddio subsequente (se aplicavel)

7. Complicagbes/intercorréncias cirurgicas ou
anestésicas

e ComplicagGes hemorragicas;

*Choque;

eComplicagGes neuroldgicas;

eComplicagGes respitarorias;

eComplicagGes cardiacas;

eComplicagGes digestivas e outras abdominais;
eComplicacdes genito-urindrias/renais;

_ v eComplicagGes vasculares;

\ eMedicamentos/sangue;

eQutras.

8. Resumo do episddio

eRelatar eventos relevantes, evolugdo do utente, intercorréncias,
constrangimentos e resultados.

@, 9. MCDT

- |
\‘fj-:« o *MCDT e procedimentos terapéuticos realizados.
——
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X 4 10. Relatério anatomo-patoldgico

11. Terapéutica e medicamentos

eDescrever terapéutica instituida;
eAdministragdo de sangue ou derivados;
eAntibioterapia terapéutica.

12. Plano de cuidados pds-operatério

e|ncluir exames e eventos realizados;
eProtocolos de catamnese;
eRecomendacdes e alertas.

13. Destino apds conclusao do episddio:

ePara o domicilio (consulta externa do hospital; consulta externa de outro
hospital; centro de saide/médico de familia; sem outra especificagcdo);

eFalecido (data, hora e causa directa do dbito, cddigo de diagnéstico);

*GDH do episddio de internamento;

eCuidados continuados (convalescenca; média duragao; longa duragdo; servico
domiciliario; cuidados paliativos);

eTransferido para que hospital/servigo/UF (realizagdo de exames; seguimento;
por falta de recursos, tratamento condigdo associada).

14. Estasiamento oncolégico

¢ T; M; N; estadio;

eDoenca primaria activa;

eDoenga metdstase activa;

*N3o recidiva/12 recidiva;

eTerapéuticas ja efectuadas (cirurgia; radioterapia; quimioterapia;
outros);

¢Codificagdo da morfologia (descrigdo do tecido, CID morfologia).

15. GDH episédio

4’4‘}
&' T = | ¢ Preencher um GDH por cada unidade nosoldgica indepenedente.
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16. Validagao do documento

* Médico que preencheu o documento (n2 ordem dos médicos, rubrica,
data);

eChefe de equipa - validador (n2 ordem dos médicos, rubrica, data);

*Médico que codificou o documento (n2 ordem dos médicos, rubrica,
data).

Documentos constantes do processo de conclusao do
episédio

*Plano de cuidados

eRelatorio cirdrgico

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

eAcordos estabelecidos para resolugdo de complicagdes ou intercorréncias

*Nota e relatério de alta

Existem os seguintes tipos de conclusdes:

= 1 Conclusdo por cancelamento de episédio no HO;

mml 2. Conclusdo por transferéncia da responsabilidade do episddio.;

o 3. Conclusdo do episddio no hospital que realiza a cirurgia;

o 4. Conclusdo do episddio HO com cirurgia no HD. —

1.4.1. Conclusao por Cancelamento de episodio no HO

ApOs a inscricdo de um utente na LIC e em qualquer altura do processo SIGIC, pode existir
motivo para concluir por cancelamento o plano de cuidados pela instituicdo hospitalar de origem.
Esta situagdo consiste no fecho do episddio por saida da LIC devido a incumprimento do regulamento
imputavel ao utente, por perda de indicagdo cirdrgica, por desisténcia ou por erro administrativo do
HO.

Quando ocorre um cancelamento de uma inscricdo em LIC, a instituicdo hospitalar de origem
formaliza a saida da LIC mediante emissdo de documento, onde consta a data e o motivo de saida da
LIC, que é entregue ao utente pessoalmente ou através de carta registada, no periodo maximo de 5
dias uteis.
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Nos quadros seguintes, sdo descritas as situa¢des que podem levar ao cancelamento do
episddio, as respectivas acgoes a realizar pelo HO, o motivo pelo qual devem cancelar e a data a que
corresponde a saida do utente da LIC.

Motivos de cancelamento imputaveis a instituicdo hospitalar de origem

Motivo de Data de saida da
cancelamento da LIC

Situacao Acgao HO

inscricao
Erro do HO

O HO comete um erro
administrativo ao duplicar o
episodio ou ao associa-lo ao
processo errado

Registar o tipo de erro no
acto de cancelamento da
inscricdo

Data do registo de
cancelamento

Utente é operado de urgéncia
na instituicdo hospitalar de
origem

Registar a data de cirurgia Operado de urgéncia no
no acto de cancelamento HO
da inscricdo

Data da realizagao
da urgéncia

Utente é operado para
resolucdo da patologia no
ambito de um outro episédio,

Registar o n.2 de episddio
terapéutico que resolveu a
sua patologia no acto do

Data da realizagdo
da cirurgia

Operado no ambito de
outro episddio
programado no HO

no mesmo tempo cirdrgico
para seu beneficio

cancelamento da inscri¢dao

Motivos de cancelamento da responsabilidade do utente

Situagao

Utente ndo contactavel por
todos os meios de contacto por
ele indicados e registados no SI
e que ndo respondeu, em 15
dias, a carta registada enviada
pelo HO para a morada oficial
do utente

Accao HO

Cancelar a inscricdo

Motivo de
cancelamento da
inscricao

Utente
incontactavel

Data de saida
da LIC

Data em que foi
verificada o
incumprimento
do regulamento

O utente faltou a um evento
sem apresentar justificacdo ou
com motivo nao plausivel

Solicitar por escrito o motivo, no

caso de ser apresentado, e
registar o mesmo, no acto de

cancelamento de agendamento.

Cancelar a inscrigdo

Utente faltou
consulta/cirurgia s/
motivo plausivel

Data em que foi
verificada o
incumprimento
do regulamento

O utente faltou a trés eventos
mesmo apresentando motivos
plausiveis

Solicitar por escrito os motivos e

registar os mesmos no acto de
cancelamento de cada um dos
agendamentos.

Cancelar a inscrigdo

Utente faltou
consulta/cirurgia 3
vezes ¢/ motivo
plausivel

Data em que foi
verificada o
incumprimento
do regulamento

O utente recusa terceiro
agendamento de um evento
sem motivo ndo plausivel

Solicitar por escrito os motivos e

registar os mesmos no acto de
cancelamento de cada um dos
agendamentos.

Cancelar a inscri¢do

Utente recusa
terceiro
agendamento s/
motivo plausivel

Data em que foi
verificada o
incumprimento
do regulamento

Episédio devolvido pela URGIC
com a indicagdo que o utente
ndo deseja ser intervencionado
no HD por motivos pessoais

Cancelar a inscrigdo

Reinscrever utente

Utente recusa HD
por motivos
pessoais

Data da
devolugdo de
episodio ao HO
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Motivos de cancelamento da responsabilidade do utente

Situagao

Utente ndo entrega nota de
consentimento no prazo legal
em vigor

Acgao HO

Cancelar a inscrigdo provisoria

Motivo de

cancelamento da

inscricao

Sem consentimento

do utente

Data de saida
da LIC

Data em que foi
verificada o
incumprimento
do regulamento

Utente ndo utiliza a nota de
transferéncia ou vale cirurgia
dentro do prazo legal em vigor

Cancelar a inscrigdo

N3o activagao do
NT/VC dentro do
prazo

Data em que foi
verificada o
incumprimento
do regulamento

Utente pretende que o seu

Solicitar por escrito e registar

Data em que HO

episédio seja cancelado, pois . A Utente desiste da tomou
~ . - motivo da desisténcia no acto de . . .
ndo deseja a realizagdo da sua cirurgia conhecimento
. . cancelamento
cirurgia formal
Utente pede para ser . S
P P Pedido Data da validagdo

transferido para outra
instituicdo do SNS como seu
novo HO por mudanca de
residéncia ou outro motivo

Cancelar a inscricdo

transferéncia da
responsabilidade
pelo utente

do episddio
criado na nova
instituicao

Outros motivos clinicos

Situagao

Utente perde indicagdo
cirdrgica ou ndo é possivel
realizar a cirurgia por contra-
indicacdo

Utente sem indicagdo cirargica
no ambito do PTCO apds
avaliagdo em consulta AMTCO

Utente operado para resolugao
de problema noutra instituicdo
hospitalar

Falecimento do utente

Acgao HO

Cancelar a inscri¢do

Cancelar a inscrigdo

Registar o nome da instituicao
hospitalar no qual foi resolvida a
presente inscri¢ao a cancelar

Identificar e registar data de
obito no acto de cancelamento

Motivo de

cancelamento da

inscricao

Perda de indicacdo
cirargica

Sem indicagado

cirargica para PTCO

Operado noutra
instituicao

Obito

Motivos de cancelamento da responsabilidade de terceiros

Data de saida da
LIC

Data do evento
onde é
identificada a
situagdo

Data do evento
que valida a
perda de
indicacdo
cirurgica

Data em que HO
tomou
conhecimento
formal

Data de 6bito
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Accdo HO Motivo de cancelamentoda  Data de saida
inscricao da LIC

Situagao

URGIC ou UCGIC solicitao  Cancelar a inscrigdo Indica¢do da tutela Data em que o

HO tomou
conhecimento
formal

cancelamento do
episodio

1.4.2. Conclusao por transferéncia de responsabilidade

1.4.2.1. Entre servigos/unidades funcionais da mesma institui¢do

Sempre que ocorre uma transferéncia da responsabilidade integral do plano de cuidados do
utente entre servigos/unidades funcionais da mesma instituicdo hospitalar, o episddio funcional deve

ser concluido por transferéncia e criado novo.

O assistente técnico desencadeia o processo de validacdo de um novo plano de cuidados
pelo respectivo responsavel de servico/unidade funcional e pedido de consentimento ao utente.

%,

Acordo entre Conclus3o por
[ESPONSAVELS transferéncia da

servico/ responsabilidade
unidade

funcional

\

Transferéncia da
responsabilidade

Validagdo

Pré-registona [} Nota de re:::,?s:}lel
LIC consentimento <
unidade

funcional

d
empo de Espera da responsabilidade do HO

llustragdo 19 — Transferéncia da responsabilidade entre servigos/UF da mesma institui¢do

VPR - IV | Gestdo do Episddio - Fases Gerais



Administracao Central (53
X 2

m alals [Volume IV - Area Administrativa] BY/lcl[oPZosi!

1.4.2.2. Entre instituigGes hospitalares distintas

1.4.2.2.1. Por protocolo entre responsaveis de servicos/unidades

funcionais

Se a transferéncia ocorrer no ambito da rede de referenciagdo nacional, por acordo entre os
responsaveis dos servicos/unidades funcionais implicados na mesma, o episddio, no hospital que
envia, é concluido por transferéncia da responsabilidade e é inscrito um novo plano de cuidados na
instituicdo que recebe o utente.

%,

‘Acordo entre
responsaveis
servigo/
unidade

funcional

Transferéncia da
responsabilidade

Pré-registona Nota de

LIiC consentimento servico/

unidade
funcional

N\

'empo de Espera para o Utente

llustracdo 20 — Transferéncia da responsabilidade entre instituigdes hospitalares distintas por acordo

1.4.2.2.2. Por emissdao de NT/VC

Sempre que ocorre uma transferéncia integral do plano de cuidados do utente entre
diferentes instituicdes hospitalares, no dmbito de um programa especifico como é o caso do PTCO, o
SIGLIC emite uma NT/VC, que, ap0s cativacdo, deve ser validado pelo responsavel de servico/unidade
funcional que efectiva a transferéncia.

No SIH do hospital de origem, o episédio passa automaticamente ao estado de concluido por
transferéncia da responsabilidade, passando o hospital que recebe o utente a novo HO, com a
responsabilidade pelo seu tratamento integral e com a obrigacao de o intervencionar no TMRG.
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transferéncia da
responsabilidade

i

Transferénciada |
responsabilidade
por emissao NT/VC,

Validacdo
Cativacdo de NT/VC responsavel servico/
(consentimento unidade funcional do
utente) plano de cuidados
transferido
AN

empo de Espera para o Utente

ae cspera daF esponsabiitaace

llustragao 21 - Transferéncia da responsabilidade entre instituicdes hospitalares distintas por emissio de NT/VC

1.4.3. Conclusao do episddio no hospital que realiza a cirurgia

A conclusdo do episédio no HO ou no HD consiste no fecho do episédio por realizacdo de
cirurgia.

Apds o registo da conclusdo, o assistente técnico deve verificar se o sistema detectou alguma
irregularidade no episédio, podendo para o efeito apoiar-se nos avisos do SIGLIC e corrigir a
informacdo. Se a conclusdo do episddio ndo for realizada aos sessenta dias apds a alta hospitalar com
a tolerancia de registo (10 dias Uteis), o SIGLIC procede automaticamente a sua conclusdo, caso ndo
exista uma resolugdo registada de uma complicagdo/intercorréncia relacionado com o episédio.

Quando a resolugdo do(s) problema(s) for diferente da que consta do plano de cuidados, a
instituicdo hospitalar tem de fundamentar a diferenca com as seguintes justificacGes:

4+ |dentificacdo intra-operatdéria de unidades nosoldgicas relevantes na cirurgia
relativas a complicacdes;

4+ |dentificacdo intra-operatdéria de unidades nosoldgicas relevantes na cirurgia
relativas a novas situagdes identificadas;
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+ N3o execucdo de todas as unidades nosoldgicas ou procedimentos por n3o ser
necessario (episédio incompleto);

= N3o execucdo de todas as unidades nosolégicas ou procedimentos para beneficio do
utente (episddio incompleto).

Sempre que a ultima opgdo for assinalada, ou seja existe uma resolu¢do incompleta do plano
de cuidados, o assistente técnico deve proceder da seguinte forma:

Comunicar ao HO (pela comunicagdo na rede) e
solicitar o desdobramento da proposta

UCGIC

Realizar nova inscricdo com a data de inclusdao da
HO primeira proposta e com a(s) unidade(s) nosoldgica(s)
gue contenha(m) o(s) procedimento(s) ndo realizados

1.4.4. Conclusao do episédio no HO com cirurgia no HD
Todos os episddios que apresentem cirurgia registada, efectuada por um HD e consequente

conclusdo, necessitam também de ser concluidos no HO. Este processo decorre da necessidade do
HO realizar as seguintes valida¢des (n.2 128 da Portaria n.2 45/2008, de 15 de Janeiro):

VALIDACAO

Aferir sobre a condigdo actual do
utente face a proposta cirurgica -
realizada

Avaliar o utente

Caso seja detectada alguma

irregularidade, negligéncia

Concluir sobre ,
Avaliar sobre os cuidados de saude
prestados e incorrec¢des no médica do HD, o HO deve

a prestagao no
processo administrativo do utente imediatamente informar a URGIC,
H D através da comunicagdo na rede

Verificar a

necessidade de
outras acgdes

Verificar o cumprimento de todos
as terapéuticas propostas no
ambito do episddio e desencadear
as acgbes necessarias

Verificar a existéncia de pedido
do HD na comunicgdo na rede
para um desdobramento de
proposta, no caso de resolugdo
incompleta de proposta
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Assim, o HO deve convocar o utente até 60 dias apds a alta de internamento/cirurgia de
ambulatério para realizar uma consulta de revisdo e consequente relatério.

1.4.4.1. Regras de Facturagao

A conclusdo da facturagao corresponde ao fecho econdmico dos episddios. Nos hospitais do
SNS este processo é executado segundo as regras constantes do contrato-programa. Nas institui¢Ges
convencionadas, no programa geral (exclui PTCO e outros programas especiais) a facturagdo é
efectuada no SIGLIC, apds a elaboracdo do relatdrio de conclusdo, de acordo com as seguintes
etapas:

Alta Hospitalar

facturagdo

o o Recepcionado o da”

Correcgdes a realizar

llustragdo 22 — Regras de facturagdo

Este processo inicia-se aquando da emissdo da nota apensa a factura e termina quando é
processado e efectuado o pagamento ao hospital convencionado.

Juntamente com a nota apensa e para que a ARS possa proceder a facturagdo, devem ser
enviados os seguintes documentos:

@& Vvale cirurgia;
@ |dentificacdo de todos os eventos realizados (consultas, MCDT,...);

@ |dentificacdo das intercorréncias e complicagdes. No caso de terem dado origem a
novo episddio terapéutico, tem de ser anexada a informacao relevante para efeito de
identificacdo do episddio associado;

@ Copia do oficio e relatério clinico enviado ao HO;

@ |dentificacdo das préteses utilizadas (descrever dados e informagao obrigatéria).
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1.4.4.2. Pregos e metodologias para a produg¢ao adicional

Aquando da geracdo da nota apensa, o sistema informatico valida um conjunto de
informacgdes para calcular o valor a pagar pelo episédio. A facturagdo estd sujeita as regras definidas
na Portaria n.2852/2009, de 7 de Agosto, devendo processar-se da seguinte forma:

19 Parte

Determinar o GDH para todas as unidades nosoldgicas - UN (retirada do registo de conclusdo e que corresponde a
associagdo de um diagndstico com procedimento, podendo ter diagndsticos e procedimentos associados)

Se, gerou GDH 261, se a UN é pés NM (contém o ICD de diagndstico V103 - Histdria Pessoal de Neoplasia Maligna
da Mama) e se o UN possui um dos ICD procedimentos 85.53, 85.6, 85.7, 85.87 e 85.95, entdo o valor do GDH =
2.270,00€ (art. 72, n2 4)

Se, gerou GDH 288 e se a UN possui um dos ICD de procedimentos 44.69, 44.95, 44.31 e 44.38, entdo encontram
se em vigor as regras de facturagdo do Programa de Tratamento Cirtrgico da Obesidade (PTCO), publicadas na
Portaria n21454/2009, 29 de Dezembro, s6, possiveis de facturar no caso do hospital ser um CED ou CT e cumprir
critérios mencionados na linha directa n22/2010

Se gerou GDH 351 (GDH médico) e a UN possui um dos ICD de procedimentos 63.70, 63.71, 63.72, 63.73, o valor
do GDH corresponde ao referido na tabela de pregos da portaria n2852/2009 (art. 82, n21)

Se, gerou outro GDH médico e a UN possui um dos ICD de procedimentos 43.19, 44.62, 46.14, 46.39, 69.59, o valor
do GDH corresponde a 53,63% do GDH da tabela de precos da portaria n2132/2009 (art. 82, n23)

No caso de entidades convencionadas, se gerou outros GDH médicos, o valor do GDH corresponde a 53,63% do
GDH da tabela de pregos da portaria 132/2009 (art. 82, n25) e devem ser facturados ao hospital de origem
correspondente. No caso dos hospitais do SNS, estes GDH estdo incluidos noutra linha de financiamento, pelo que
o valor de GDH associado sera igual a 0 (zero)

Em doentes traqueostomizados, submetidos a ventilagdo mecanica por 96 horas ou mais (possui ICD 96.72) sera
considerado o GDH 483

Se, gerou GDH 755, 756, 806, 807 e se a UN possui um dos ICD de procedimentos 81.63 ou 81.64 entdo o valor a
facturar por dia de internamento correspondera a 247€, valor didria de enfermaria e/ou 588€, valor da unidade de
cuidados intensivos. O valor das préteses de fixagdo acresce ao valor facturado, ndo podendo estes ser superiores

ao prego do mesmo material no catalogo de aprovisionamento publico de satde.

Para os outros GDH o valor associado deve ser retirado directamente da tabela de pregos do anexo Il, da portaria
n2 852/2009
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Se a UN esta classificada como NM (art. 72, n2 12), independentemente se a UN possui ou ndo
procedimentos com complexidade (art. 72, n2 14)

Valor da UN NM = Valor do GDH (1) + [ valor do GDH(1) x 30% ], caso nao ultrapasse o valor da tabela
de precos da portaria n? 132/2009, Se ultrapassar, valor da UN = Valor GDH da tabela de pregos da
portaria n2 132/2009.

Se o GD possui procedimentos com complexidade (art. 72, n2 13):

Valor da UN = Valor do GDH (1) + [ valor do GDH(1) x 20% ], caso nao ultrapasse o valor da tabela de
pregos da portaria n2 132/2009, Se ultrapassar, valor da UN = Valor GDH da tabela de precos da
portaria n2 132/2009

Identificar UN com valor de GDH mais elevado. Essa UN é o GDH principal. (A) = Valor de UN principal
(este valor decorre da aplicagdo das regras anteriormente descritas)

Caso exista mais do que uma UN, calcular 45% do valor da UN principal, (B)

Calcular o valor a considerar para as UN com GDH secundarios, (C) = 5(Valor GDH) x 45%

Se C > B, entdo valor a pagar ao hospital é A+B;

Se C < B, o valor a pagar ao hospital é A+C

Se tiver sido autorizado pela ARS o pagamento excepcional da prétese, ao valor anterior acresce o valor
da protese (Ndo poderdo ser pagos as proteses de UN que gerem os GDH 115, 116, 118, 209, 210, 211,
212, 548, 755, 756, 758, 806, 807, 817, 818, 849, 850, 851, 852, 853 e 854).
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2. ACGOES TRANSVERSAIS AO EPISODIO

2.1. Readmissao

Um cancelamento de uma inscricdo pode ocorrer por varios motivos. Sempre que uma
conclusdo por cancelamento for realizado indevidamente e a instituicdo ou o utente detectem o
erro, deve aquela proceder a readmissdo da proposta, desde que a necessidade cirurgica para
resolucdo do problema ainda se mantenha.

A readmissdo consiste na activacao do episddio que foi indevidamente cancelado da LIC pela
instituicdo hospitalar. Nesta situagdo, o utente mantém a sua posicdo na LIC, ndo perdendo a sua
antiguidade. Esta accdo tem de ser fundamentada por escrito pelo utente ou no Sl pela unidade do
SIGIC que identificou o erro. Se existir um contacto do utente, o assistente técnico deve registar o
mesmo no S| e anexar o documento em papel ao processo clinico. Os contactos da UCGIC e URGIC
sdo realizados pela comunicacdo na rede, sendo associados ao episddio funcional.

As readmissGes tém lugar sempre que o utente fizer prova de um cancelamento indevido
(utilizar motivo erro HO) ou quando a instituicdo hospitalar determinar que o motivo apresentado
pelo utente é plausivel para activagdo da inscricdo cancelada (utilizar motivo plausivel apresentado
pelo utente). Em ambas as situacdes, as justificacdes devem ser registadas no sistema de informacéo
e anexadas, em suporte de papel, ao processo clinico do utente.

2.2. Reinscricao

A reinscricdo ocorre posteriormente a uma conclusdo por cancelamento de uma proposta.
Pode ser solicitada pelo utente ou por uma das unidades do SIGIC em favor do utente e ocorre
sempre que a indicacdo cirurgica ainda se mantenha, sendo criado um novo plano de cuidados no
qual faz parte integrante uma nova proposta. Esta é em tudo semelhante a proposta cancelada,
diferindo na data de inclusao, sendo iniciada nova contagem do tempo espera.

Sé pode existir reinscricao no ambito de episddios cancelados com os seguintes motivos:
4+ Utente n3o da o seu consentimento para inscri¢do na LIC nos prazos legais em vigor;

#+ Utente recusa, pela terceira vez, uma data para a realizacdo da cirurgia sem
apresentar motivo plausivel;

#+ Utente falta aos episddios pré-operatdrios ou a intervencdo cirdrgica proposta sem
justificar a falta com motivo que possa ser aceite como plausivel;

4+ Utente falta, por trés vezes, aos episddios pré-operatérios ou a intervenc¢3o cirurgica
proposta mesmo apresentando motivos plausiveis;

4+ Utente recusa a intervencg3o cirurgica no HD apds cativacdo do vale cirurgia ou da
nota de transferéncia, se o motivo invocado para a recusa ndo for considerado
plausivel pela URGIC ou UCGIC;
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4 Utente fica incontactdvel pelos meios de contacto que indicou, inscritos no SIGLIC ou
no sistema de informagdo do hospital de origem;

#+ Utente n3o activa ou cancela a nota de transferéncia ou o vale cirurgia dentro dos
prazos legais em vigor;

Utente desiste da cirurgia por motivos pessoais;

Utente pede uma pendéncia pessoal, por um periodo total de tempo superior ao
tempo maximo de resposta garantido na prioridade em que foi classificado.

Sempre que o utente solicitar uma reinscri¢cao na LIC, o assistente técnico deve encaminhar o
pedido, para que o servico/unidade funcional marque a consulta para reavaliacdo, o mais
rapidamente possivel, a fim de o médico averiguar se a necessidade cirlrgica se mantém. Se assim
for, o utente é de novo inscrito na LIC, com data de inclusdo igual a data da consulta, e realizacdo dos
procedimentos administrativos necessdrios a uma nova inscricdo, nomeadamente novo
consentimento do utente e validacdo do responsavel do servico/unidade funcional. Este novo
episodio funcional deve ficar associado ao episddio cancelado, sendo parte integrante do episddio
Unico do utente (resolugdo de um mesmo problema do utente ja identificado).
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3. ORGANIZAGCAO DA INFORMAGCAO DO HOSPITAL E FUNCIONALIDADES DO
SIGLIC

3.1. Registo de informagao em documento em versoes

Evento 1 =) Evento 2 — Evento 3

Edicdo 1 Edigdo 2 Edicdo 3

O O [OO] (O @
.0, 0.9 O.0

U Versdo 1
e

Versdo 2

-_—
O

Ed3 V1

O . Documento Final

llustragao 23 — Registo de informagdao em documento em versdes

3.1.1. Ficha do Hospital

A ficha do hospital € um documento disponibilizado na aplicacdo SIGLIC que serve para
recolher informagdo essencial sobre as instituices hospitalares e os seus recursos. Na figura
seguinte apresenta-se um resumo da informagdo que consta da ficha do hospital:
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Moradas e outros
contactos

Servicos / unidades
funcionais e estatistica
da LIC e producao

Entidades de
referenciacao

Ficha do Hospital Capacidade instalada

Condigdes de
pagamento as equipas
em MRA

Acompanhamento da
actividade cirudrgica
programada do
hospital

Estatistica sobre a LIC
e producao da
instituicao hospitalar

O assistente técnico responsavel pela actualizacdo da ficha do hospital deve recolher, junto
do conselho de administracdo e dos servicos/unidades funcionais correspondentes, a seguinte
informacao referente a instituicdao hospitalar:

Moradas e outros

contactos

*Morada completa da sede da instituicdo hospitalar;

eTelefone, fax e email da UHGIC para contactos gerais do
utente (linha directa de acesso);

*Nome, telefone, fax e email do coordenador da UHGIC;

*Nome, telefone, fax e email do coordenador da codificagdo;

*Nome, telefone, fax e email do presidente do conselho de
administragao;

*Nome, telefone, fax e email do director clinico.
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Servigcos/ unidades
funcionais

Entidades de
referenciacao

Capacidade instalada

Capacidade
instalada

eServicos/UF existentes na instituicdo codigo e respectiva sigla;
*Regime da cirurgia (internamento e/ou ambulatério);

*Tipo de internamento (pediatrico e/ou adulto);

e Classificagdo do tipo de servico a que pertence o servico/UF.

eInformagdo sobre as entidades do SNS ou privadas que
referenciam utentes para a instituicdo hospitalar (centros de
saude, hospitais, clinicas, etc.).

eUrgéncia externa (Polivalente, Médico-Cirlrgica, Basica e
Pediatrica, Obstétrica);
eUrgéncia interna.

Dados gerais da
instituicao
hospitalar Dados da

instituicao

hospitalar

Meios fisicos

Dados por
servico/unidade
funcional

Dados por
servico/unidade
funcional
Meios humanos

Dados do bloco
operatorio

Técnicas especiais
disponiveis no(s)
BO(s)

Observacoes
gerais
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Capacidade instalada

Detalhe dados gerais da
Instituicdo Hospitalar

Capacidade instalada

Meios fisicos

Dados da Instituicao
Hospitalar

*N2 total de pessoal médico (médicos, cirurgides e internos);

*N2 total de pessoal de enfermagem;

*N? total de técnicos de MCDT;

*N2 total de pessoal assistente técnico;

*N? total de pessoal auxiliar;

*N2 total de outros profissionais;

*N2 camas médicas (excluir as camas materno-infantis);

eN2 de camas cirurgicas (excluir as camas das unidades de
cuidados intermédios e intensivos, assim como as camas com
ventilagdo assistida);

*N?2 camas materno-infantis;

N2 camas na(s) unidade(s) cuidados intermédios;

*N2 camas na(s) unidade(s) cuidados intensivos;

*N2 camas com ventilagdo assistida fora do BO (camas com
ventilagdo assistida fora BO e unidade de cuidados intermédios e
intensivos);

eDisponibilidade de imagiologia convencional (disponivel, ndo
disponivel, disponivel 24 horas);

eDisponibilidade de ecografia (disponivel, ndo disponivel,
disponivel 24 horas);

eDisponibilidade de TAC/MRN (disponivel, ndo disponivel,
disponivel 24 horas);

eDisponibilidade de laboratério de patologia clinica (disponivel,
nao disponivel, disponivel 24 horas);

eDisponibilidade de imuno-hemoterapia (disponivel, ndo
disponivel, disponivel 24 horas).

*N2 de camas na(s) sala(s) de indugdo anestésica no BO;

*N2 de camas na(s) sala(s) de recobro no BO;

*N? total de salas do BO (Corresponde ao n2 total de salas
disponiveis em todos os blocos operatérios existentes na
instituicdo hospitalar, incluindo as exclusivas a urgéncia e cirurgia
de ambulatério);

N2 total de horas semanais disponiveis nas salas do BO
(Corresponde ao n? total de horas semanais disponiveis nas salas
em todos os blocos operatdrios existentes na instituicdo
hospitalar, incluindo as exclusivas a urgéncia e cirurgia de
ambulatério);

*N2 de salas de BO exclusivas para ambulatorio;

*N2 de horas semanais de salas disponiveis de BO exclusivas para
ambulatorio;

*N2 de salas de BO exclusivas para urgéncia;

*N2 de horas semanais de salas disponiveis de BO exclusivas para
urgéncia;

ePermanéncia/Ndo permanéncia de cirurgido 24 horas;

ePermanéncia/N3o permanéncia de anestesista 24 horas.
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Capacidade instalada
Meios fisicos

Dados por
servico/unidade
funcional

eN2 de horas semanais de salas disponiveis no BO para
produgdo em MRC em internamento (n2 de horas semanais
disponiveis nas salas de BO para produgdo em regime de
internamento, em modalidade remuneratdria convencional, ou
seja, em horario normal de trabalho das equipas cirurgicas);
*N2 de horas semanais de salas disponiveis no BO para
producdo em MRC em Ambulatério (n2 de horas semanais
disponiveis nas salas de BO para produgdo em regime de
ambulatério, em modalidade remuneratdria convencional, ou
seja, em hordrio normal de trabalho das equipas cirurgicas);
eN2 de horas semanais de salas disponiveis no BO para
produgdo em MRA em internamento (n2 de horas semanais
disponiveis nas salas de BO para producdo em regime de
internamento, em modalidade remuneratdria alternativa, ou
seja, fora do hordrio normal de trabalho das equipas
cirurgicas);

*N2 de horas semanais de salas disponiveis no BO para
produgdo em MRA em ambulatério (n2 de horas semanais

disponiveis nas salas de BO para produgdo em regime de
ambulatério, em modalidade remuneratdria alternativa, ou
seja, fora do hordrio normal de trabalho das equipas
cirurgicas);

*N2 de camas de enfermaria (no caso de existirem camas
partilhadas entre servicos/unidades funcionais, devera ser
realizada uma estimativa de percentagem de ocupacgao através
da seguinte férmula — X dias internamento do servigo no ano
(todos os episddios)/ 2 dias internamento de todos os servigos
gue partilham as mesmas camas (todos os episddios) X n2 total
de camas);

*N2 de camas de recobro cirtrgico (idem).

*N2 de cirurgiGes e N2 de cirurgiGes internos;

*N? total de horas semanais de trabalho dos cirurgides e dos
cirurgides internos (Ndo inclui horas extraordinarias. Refere-se
as horas prestadas por todos os colaboradores
independentemente do vinculo laboral, nos vdérios servicos,
incluindo o servico de urgéncia);

*N2 de horas semanais afectas ao BO dos cirurgides e dos
cirurgides internos (ndo inclui horas de urgéncia, nem actividade
em modalidade remuneratdria alternativa — MRA);

*N2 de horas semanais afectas ao SU dos cirurgides e dos
cirurgides internos;

*N2 de pessoal de enfermagem;

*N? total de horas semanais de trabalho do pessoal de
enfermagem;

*N2 de pessoal auxiliar;

*N2 total de horas semanais de trabalho do pessoal auxiliar;
*N2 de outros profissionais;

*N2 total de horas semanais de trabalho de outros profissionais.

Capacidade instalada

Meios humanos

Dados por
servico/unidade
funcional

Organizacdo da Informacdo do Hospital e funcionalidades do SIGLIC]| IV - [efe)Ar



Administracao Central

\V[cl[oPloikM [Volume IV - Area Administrativa] m 7

*N?2 de anestesistas e N2 de anestesistas internos;

*N? total de horas semanais de trabalho dos anestesistas e dos
anestesistas internos (N3o inclui horas extraordinarias. Refere-
se a horas prestadas por todos os colaboradores
independentemente do vinculo laboral, nos varios servigos
incluindo o servigo de urgéncia);

*N2 de horas semanais afectas ao BO dos anestesistas e dos
anestesistas internos (ndo inclui horas de urgéncia, nem
actividade em modalidade remuneratdria alternativa — MRA)

Meios humanos eN2 de horas semanais afectas ao SU dos anestesistas e dos

Dados do(s) BO(s) anestesistas internos;
*N2 de pessoal de enfermagem;

*N? total de horas semanais de trabalho do pessoal de
enfermagem;

*N2 de pessoal auxiliar;

*N2 total de horas semanais de trabalho do pessoal auxiliar;
*N2 de outros profissionais;

*N? total de horas semanais de trabalho de outros profissionais.

Capacidade instalada

Capacidade instalada eLista de recursos técnicos instalados e em funcionamento na
Técnicas especiais instituicdo hospitalar, em particular o equipamento de
disponiveis no(s) BO(s) diagnéstico e terapéutica, no ambito de BO.

: : eInformagdes adicionais sobre a capacidade instalada do hospital
Capacidade instalada que n3o constam nas restantes pastas. Por exemplo, o hospital
Observacdes gerais faz subcontratagdo de médicos anestesistas para suprir as suas
necessidades ou algumas salas de BO estdo fechadas para obras.

eInformagdo sobre as condi¢Ges especificas de pagamento as

equipas cirurgicas em actividade cirurgica programada realizada

Condigdes de em MRA. Esta funcionalidade, juntamente com a definigdo das

pagamento as equipas equipas-tipo, permite simular o pagamento aos colaboradores

em MRA das equipas cirurgicas autorizados a trabalhar em regime MRA.

Esta ferramenta esta disponivel caso a instituicdo hospitalar
tenha interesse em utiliza-la.

eConjunto de indicadores do hospital, a uma determinada data,
Acompanhamento da sobre registo da actividade cirdrgica programada, em

actividade cirurgica ambulatério e em internamento, e sobre a producio realizada
programada do hospital face a contratada no ambito do acompanhamento do contrato-
programa do hospital com a ACSS.
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eConjunto de indicadores sobre a actividade cirurgica programada
Estatistica sobre a LIC do do hospital, nomeadamente sobre LIC, operados, producdo

hospital cirdrgica em MRA e MRC, cancelados, transferidos, devolvidos,
entre outros.

3.1.2. Carteira de Servigos, Contrato e Convengao

A carteira de servicos dos servicos/unidades funcionais é o conjunto de problemas que o
servico/unidade funcional tem capacidade para tratar tendo em conta os seus recursos fisicos
(equipamentos, nimero de camas, etc.) e as competéncias dos seus recursos humanos. Cabe a
UHGIC actualizar ndo sé a informacdo no Sl relativa a carteira de servicos, como também os
contratos ou convencgdes celebradas para receber utentes como hospital de destino.

Se a instituicdo hospitalar pertencer ao SNS pode preencher a informagdo constante do
Contrato, com a durag¢do de um ano, para receber utentes de outros HO, de acordo com a sua
disponibilidade.

Se for um hospital convencionado, a instituicdo tem uma convengdo por cinco anos e recebe
utentes da(s) ARS com quem assinou a(s) respectiva(s) convengdo(s), de acordo com a oferta
disponibilizada.

Servigo(s)/Unidade(s)
Funcional(is)

Contrato/Convencgéo Contrato Interno N¢ transferéncias

Oferta de
procedimentos

3.1.3. Gestdo de colaboradores/utilizadores

No ecrd da gestdo de colaboradores/utilizadores deve estar contido o registo de todos os
colaboradores/utilizadores da instituicdo hospitalar (funcionérios do hospital com acesso a aplicagdo
SIGLIC), assim como dos colaboradores que sejam subscritores de documentos no ambito de
execucgao do plano de cuidados. Assim, é essencial a recolha da seguinte informacdo relativa a cada
colaborador:
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Nome completo e
nome profissional

Estatuto

N2 mecanografico
e/ou N2 ordem dos
médicos/enfermeiros

Colaborador

Endereco de correio

elecrdnico e telefone

Fungdo do
Colaborador
% Horas afectas ao
servico/unidade
funcional

N2 horas semanais de
trabalho

Gestdo de Utilizador

Colaboradores/
Utilizadores Servigo(s)/Unidade(s) %Horas afectas a

Funcional(is) consulta

Subscritor/acesso as
notas clinicas/Cddigo
diagndstico e
procedimento

% Horas afectas ao BO

Fungdo de acesso a

Perfil D
aplicagdo

Tipo de acesso aos

dados
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