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“Se alguém procura a saude, pergunta-lhe primeiro se estd
disposto a evitar no futuro as causas da doenca; em caso

contrdrio, abstém-te de o ajudar”

(Socrates)
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Resumo: A presente dissertacao tem como objectivo principal a analise dos resultados da aplicacdo
de programas de combate as listas de espera em cirurgia, em Portugal e no Estrangeiro.
Concretizando, pretende-se avaliar a evolucdao das listas de espera cirdrgicas bem como os
resultados que se obtiveram apds a aplicacdo de medidas neste sentido. Verificou-se que, quer em
Portugal quer no Estrangeiro, houve uma diminuicao das listas de espera cirlrgicas bem como uma
diminuicao do tempo de espera para cirurgia, no entanto o problema das listas de espera nao foi
totalmente resolvido, o que leva a ponderar a questao da aplicacao de outro tipo de mudancas de
caracter mais global nos sistemas de salde vigentes. Como tal, no final do trabalho é feita uma
reflexdo para a pratica, apontado as limitacées do estudo e sugerindo pistas para futuras

investigacoes.

Palavras - Chave: Salde, Lista de Espera, Lista de Inscritos para Cirurgia, Servico Nacional de

Saude, Sistema Integrado de Gestao de Inscritos para Cirurgia.
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Abstract: This dissertation aims to analyse the main results of the application of programs to
combat waiting lists for surgery in Portugal and abroad. Realizing it is intended to assess the
evolution of surgical waiting lists and the results that were obtained after the application of
measures in this direction. It was found that, both in Portugal and abroad, there was a reduction in
surgical waiting lists as well as a decrease on the waiting time for surgery, however the problem of
waiting lists has not been fully resolved, which leads to consider the question of the application of
another type of more comprehensive changes in health systems in place. As such, at the end of the
work, a reflection upon the practice is showed, pointing out the limitations of the study and

suggests indications for future research.

Keywords: Heath, Waiting Lists, Waiting Lists for Surgery, Servico Nacional de Salde, Sistema

Integrado de Gestao de Inscritos para Cirurgia.
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1. Introducao

Desde sempre que o sector da saude assume uma importancia notavel nas sociedades.
Nomeadamente, a década de 1980 e 1990 foi forte no que diz respeito as formas de indicadores de
processo na tentativa de controlar os servicos de salde. Por todo o mundo e, por exemplo, nos
Estados Unidos, a atencao tem sido mais centrada em indicadores de outcome (qual foi o resultado)
do que de processo (o que foi feito), a semelhanca do que acontece em Portugal. No entanto
acredita-se que a introducao de indicadores de processo numa organizacdo de salde reforcara a
qualidade dos procedimentos, o que, por sua vez, melhorara os outcomes ao nivel da populacao e

da poupanca de recursos (Giraldes, 2008).

Em 2007, Giraldes procedeu a uma avaliacdo dos hospitais (Avaliacdo da Eficiéncia e da Qualidade
em Hospitais em Entidades Publicas Empresariais e Sector PUblico Administrativo), cujo objectivo
foi proceder a uma avaliacdo dos Hospitais numa perspectiva de eficiéncia, utilizando indicadores
de gestao, e de qualidade, nomeadamente indicadores de processo e de outcome (Giraldes, 2007).
A referida equipa construiu também um Indicador Agregado de Avaliacdo da Qualidade, que
considera indicadores de processo tais como: a percentagem de cirurgias em ambulatério e a
percentagem de cesarianas no total de partos e a taxa de autdpsias e, um indicador de outcome, a
percentagem de episddios de internamento por infeccdes cirlrgicas no total de procedimentos

cirlrgicos.

A baixa percentagem de cirurgias em ambulatorio, no valor de 17,6%, que é mesmo inexistente em
varios hospitais revela a necessidade de uma intervencao neste dominio, dado que a politica das
cirurgias em ambulatério indica a qualidade da prestacdo. A percentagem de cesarianas no total de
partos é de uma forma geral muito elevada em todos os hospitais, em que o valor médio do
Continente é de cerca de 30%, valor idéntico ao de 2003, apesar dos conhecidos esforcos realizados
neste dominio (Giraldes, 2007). O autor sugere a criacdo de uma Comissdo sobre Intervencao
Cirirgica em Ambulatorio, a qual devera definir, caso a caso, as patologias e as condicoes
especificas dos utentes, idade, situacdo socioecondmica, assim como, a gravidade da situacao
clinica, com vista a implementar uma politica de cirurgia em ambulatoério. O tratamento cirdrgico
de muitos dos utentes em regime de ambulatério contribui para diminuir os tempos de
internamento, e as listas de espera, com consequentes beneficios sdcio-familiares, econémicos e

psicoldgicos para o utente.

A semelhanca do estudo apresentado, também no estrangeiro, a percentagem de cirurgias
realizadas em ambulatorio foi de 17,6% no ano de 2004, no entanto, em Portugal a percentagem de

cirurgias realizadas em ambulatério é muito inferior ao Reino Unido. Exemplo disso sdo as cirurgias
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realizadas as hérnias, cataratas, varizes e artrite do joelho, que em Portugal apresentam valores de
7%, 3,1%, 2,5% e 1,9%, ao passo que no Reino Unido, essas mesmas cirurgias assumem valores de
37,6%, 67,2%, 45,4% e 66,6%, respectivamente (Giraldes, 2007).

Precisamente, no caso especifico de utentes submetidos a cirurgia cardiaca, embora os dados sejam
escassos, verifica-se que esta requer um rigor de procedimentos, quer devido ao risco clinico que
envolvem quer ao conjunto de reaccoes emocionais que podem provocar no utente, pelo que
constituem um exemplo claro da necessidade de apostar na qualidade e eficiéncia dos

procedimentos cirdrgicos (Costa et al., 2008).

O aumento da qualidade e eficiéncia dos servicos cirdrgicos, embora permita uma melhor
performance aos servicos de saude, coloca um desafio que tem preocupado e tomado a atencao do

corpo cientifico: o consequente aumento das listas de espera para cirurgia (Barros, 2008).

Deste modo, quer em Portugal quer no estrangeiro tem-se desenvolvido varios programas para fazer
face a esta problematica. Assim, os objectivos deste trabalho, realizado no ambito do mestrado em
Gestao de Unidades de Saude, passam por:
. Analisar e compreender a problematica das listas de espera em Portugal e no
Estrangeiro;
. Analisar os programas utilizados para minimizar as listas de espera;

. Compreender o impacto desses programas nas listas de espera para cirurgia.

Desta forma, comeca-se por realizar uma pequena explanacao de alguns aspectos teoéricos inerentes
ao tema, tais como: o conceito de salde, o tipo de servicos prestados e a caracterizacdo do SNS.
Seguidamente apresenta-se o programa mais utilizado em Portugal como forma de combate as listas
de espera, o SIGIC, passando-se depois a analise de dados no que concerne ao impacto dos
programas utilizados em Portugal e no Estrangeiro, seguindo-se as consideracdes finais e

bibliografia.
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2. O Conceito de Saude

A palavra salde ouve-se no quotidiano com frequéncia, sobretudo quando as pessoas tém este bem
tdo precioso em causa. Esta é pois “uma palavra que ndo nos abandona mesmo quando o corpo se

arrasta e desfalece. Se se faz esquecer é apenas momentaneamente” (Honoré, 2002).

Segundo Ferreira (1989), a realidade com que a nossa sociedade se confronta é que a salde nao é
um bem publico acessivel a toda a populacao. No entanto, numa sociedade democratica e solidaria
considera-se que todo o cidaddo tem o direito de acesso a cuidados de salde. Nao obstante, para
que a salde posso ser considerada um bem publico, seria necessario que o consumo de bens de

saude de alguns nao interferisse com a quantidade de cuidados disponiveis para outros.

Sabe-se que a saude é um factor essencial da vida humana e um valor que supera todos os outros ao
longo da existéncia de cada individuo na criacdo de bem-estar, capacidade de trabalho e de
felicidade pessoal. Reconhece-se que a doenca € uma situacdo corporal e espiritual exactamente
oposta a salide. Mas, as nocdes de salde e doencas nao sao absolutas e universais, nem alguma vez
foram perfeitamente definidas no que concerne a separacdao ou distincdo das mudancas que
ocorrem na passagem de um conceito para outro. A ideia de salde ou doenca corresponde assim a
conceitos gerais em evolucao com o progresso dos conhecimentos sobre o funcionamento do
organismo humano e os factores intrinsecos e/ou extrinsecos que o afectam, pelo que o seu

significado e conteldo tém sido historica e culturalmente contingentes (Honoré, 2002).

Segundo Ferreira (1989), ao longo dos tempos, tém-se desenvolvido ideias culturais diferentes sobre
as causas € a natureza das doencas, tidas como entidades opostas a condicdo natural de saude.
Varios sdo os investigadores que tém procurado demonstrar que os conceitos € o comportamento
das pessoas e comunidades a respeito da doenca e suas causas assentaram sempre no tipo de
cultura e ideias religiosas dominantes em cada sociedade. Até épocas mais recentes, cada sociedade
interpretou os estados de salde e doenca de uma forma simplista e muito propria. No entanto, o
pensamento das sociedades nos Ultimos 100 anos, passou a ser dominado por interpretacdes
assentes em conhecimento cientifico, o que levou a premissa de que é mais correcto estabelecer
um conceito de saude - doenca com graus de manifestacao variaveis, no que concerne aos aspectos

fisico e psicologico.

O sector da saude ocupa actualmente um espaco essencial na sociedade, quer em termos
economicos, sociais ou meramente mediaticos. Deste modo, a analise da salde e a procura de

mecanismos que melhorem o seu funcionamento podem ser vistos mediante uma perspectiva

Universidade da Beira Interior



Programas de Combate as Listas de Espera em Portugal e no Estrangeiro: Analise de Impacto

economica. O papel da economia da saude, como instrumento de compreensao e intervencao nas

organizacdes tem assumido um papel cada vez mais marcante (Barros, 2001).

Pinto, citado por Barros (2005) afirma que “a sociedade e a vida tém um valor infinito... € o que se
costuma dizer, embora seja talvez dificil de o assumir em todas as suas consequéncias... em
economia, o valor de um bem é o seu custo de substituicdo. Em saude, a vida e a saude tém um
valor infinito, para o proprio e para os seus proximos... mas numa optica populacional o custo de

substituicdo de uma vida é nulo”.

3. Producao de Cuidados de Saude

A producéo de cuidados de salde inclui realidades e servicos de caracteristicas muito distintas, pelo
que se torna necessario tratar de forma individualizada os diferentes tipos de cuidados prestados.
Os servicos publicos, pela sua natureza e pela origem dos seus recursos devem sempre constituir-se

e funcionar de acordo com os seguintes principios (Barros, 2008):

. Qualidade e efectividade da sua producao;
. Garantia de acessibilidade e transparéncia;
. Rigor e economia de meios.

Os servicos de saude tém cada vez mais necessidade de compatibilizar a equidade de acesso e
tratamento com a eficiéncia e qualidade global. Na verdade, a teoria documenta as vantagens
clinicas que se obtém quando se trabalha com casuistica significativa, sob a concentracdo de
recursos humanos e tecnoldgicos, uma condicdo necessaria para a obtencao simultanea de
efectividade. A concentracao de recursos deve ser conciliada com o acesso, descentralizacao e

localizacao em funcao da populagao e sua relevancia (Simoes, 2004).

A estrutura e organizacao dos servicos de salde tem em vista garantir que a populacdo tem a sua
disposicao todos os cuidados necessarios, devendo assentar numa hierarquia de competéncias,
inter-relacbes e areas de intervencdo bem definidas, compatibilizando tal necessidade de

planeamento, com o aumento da liberdade de opcao dos utilizadores dos servicos (Barros, 2001).

Segundo Barros (2005), no periodo compreendido entre 2005 e 2010 haveria situagdes criticas no
que concerne a prestacao dos cuidados de salde, contribuindo para esse factores aspectos como:
mudancas globais de poder, alteracdes econdmicas e politicas, alteracdes climatéricas e os elevados
custos com a saude. Desta forma, o autor considera que a economia “consiste no estudo da
afectacdo de recursos escassos susceptiveis de usos alternativos a necessidades virtualmente

ilimitadas”, o que no ambito da salde em geral assume uma importancia cada vez mais
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significativa. Assim, assistiu-se a um progressivo aumento no peso das despesas em salide em termos

de consumo de recursos, nomeadamente em termos da despesa puUblica.

0 envelhecimento da populacao, associado ao aumento da esperanca média de vida e ao progresso
tecnologico, esta a ter um papel preponderante na prestacao de cuidados de salude. De entre a
populacao com mais de 65 anos, 41% tem mais de 75 e, 21% tem mais de 80 (Delgado, 1999).
Vivemos pois, numa época em que se valoriza os direitos dos utentes, sendo as suas exigéncias cada
vez maiores no que respeita a prestacao de cuidados de salude, o que determina um investimento

cada vez maior nesta area (Delgado, 1999; Barros, 2005).

3.1 - Niveis dos Servicos de Saude

Quando se trata de racionalizar a oferta de cuidados tem-se forcosamente que concentrar os
recursos humanos e tecnologicos em unidades com a dimensao adequada para garantir a qualidade
dos cuidados prestados e, conjugar este pressuposto com uma localizacdo que assegure a
acessibilidade as populagdes. A estrutura destes servicos tera como objectivo proporcionar o maior
numero de cuidados primarios e secundarios possivel, alicercados numa hierarquia de competéncias,

inter-relacdes e areas de intervencao bem definidas (Pedro, 2008).
3.1.1 - Servicos de Cuidados de Saude Primarios

Os cuidados de saude primarios sdao definidos como aqueles cuidados essenciais, baseados em
metodologias praticas, fundamentadas do ponto de vista cientifico e socialmente aceitaveis, bem

como acessiveis a todos os individuos (Direccao Geral da Saude, 2006).

Os referidos cuidados representam o primeiro nivel de contacto entre o utente e um servico
permanente, sendo o centro de salde a unidade fisica e funcional que assume esta
responsabilidade, garantindo a promocéo de salde e a prevencdo de doencas e problemas de saiude
(Ministério da Saude, 2007).

Nesta linha de raciocinio, cabe ao centro de salde garantir os recursos adequados ao aumento das
suas areas de intervencdo, tendo em vista a rentabilizacdo dos recursos e a efectividade da
intervencao, através de (Instituto de Gestdo Informatica da Saude, 2006):

o Sistema de vigilancia epidemioldgica;

) Sistema de avaliacao/garantia da qualidade das intervencoes;
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. Articulacao com os hospitais e outros sectores da comunidade para a consecucao
daqueles objectivos, de forma a assegurar a participacdo de profissionais em areas

especificas de cuidados basicos.

Qualquer instituicao de salde deve organizar as suas intervencdes segundo uma perspectiva
multidisciplinar de trabalho. No que concerne aos centros de salde, colaboram os seguintes

profissionais/areas de intervencao (Ministério da Saude, 2007):

o Engenharia sanitaria;
o Seguranca Social/Solidariedade Social;
o Educacao;

. Medicina do Trabalho/Salde Ocupacional;
. Salude Mental;

o Servicos de Apoio a Idosos.

3.1.2 - Servicos de Cuidados Diferenciados

Os hospitais constituem uma das valéncias mais significativas do SNS. Neles estdo instalados os
saberes, os conhecimentos e as tecnologias capazes de recuperar a vida, aliviar a dor e curar a
doenca. Aqui trabalham milhares de profissionais, cujas competéncias constituem um patriménio
técnico e cientifico indispensavel para fazer evoluir o sistema de prestacao de cuidados para niveis
que se adequam melhor as exigéncias, as expectativas e as necessidades dos cuidados. Neste
seguimento, e no virar do século, o hospital é cada vez mais referido como o local principal da
prestacdo de cuidados de salde diferenciados, e da promocdo da mesma, em regime de

permanéncia, 24 horas por dia (Giraldes, 2008).

Além das tarefas tradicionais em matéria de acolhimento e de prestacao de cuidados diferenciados,
o hospital deve promover a introducao das inovacdes tecnoldgicas, apoiar a investigacdo, avaliar a
qualidade dos cuidados, assegurar o aperfeicoamento dos niveis técnicos do seu pessoal e, procurar
solucdes alternativas a hospitalizacao classica. Tratando-se de servicos que ndo podem ter todos o
mesmo tipo de meios e atender o mesmo tipo de patologias, € indispensavel hierarquiza-los,

distribui-los pelo territério e conseguir a sua articulacao reciproca (Giraldes, 2007).

A rede hospitalar envolve algumas valéncias diferenciadas as quais se articulam entre si de modo a

responder as necessidades da populacdo abrangente (Giraldes, 2003).
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3.2 - Articulagao entre Servicos

Os servicos prestadores de cuidados de saide devem constituir uma rede hierarquizada. Desta forma
os centros de salde funcionam na escala dos cuidados de salde primarios, com vocacdo e ambito
distintos dos hospitais. Por seu lado, o recurso ao hospital s6 deveria verificar-se quando se

impusesse a necessidade de um diagnostico ou tratamento diferenciados (Delgado, 1999).

Estas caracteristicas de complementaridade entre os dois niveis de cuidados obrigam a aperfeicoar
o modelo organizacional e a pratica profissional dos varios intervenientes no processo. A consecucao
dos objectivos impde, entre outras medidas, uma articulacdo efectiva entre os servicos dos varios
niveis e uma boa relacdo entre as varias instituicdes e os diferentes profissionais (Campos, 2005),
nomeadamente através das seguintes medidas (Simoes, 2004):

o Estimular o interesse do especialista hospitalar pelas actividades desenvolvidas nos
centros de salde, chama-lo a colaborar e demonstrar-lhe a importancia destes cuidados
para a melhoria da organizacao dos cuidados diferenciados;

. Melhorar o atendimento hospitalar, reduzindo os tempos de espera através de um
alargamento dos horarios de funcionamento das consultas externas e dos servicos de
apoio;

o Criar um sistema que permita a troca de informacao entre servicos do mesmo hospital,
entre o hospital e os centros de salde e hospitais entre si, o que implica a adopcédo de
um sistema de informacdo necessaria e evite a sua redundancia;

o Criar canais de comunicacdo entre médicos de familia e especialistas hospitalares que
facilitem o intercambio de informacéo e a referenciacdo personalizada;

o Estabelecer uma cooperacao técnica e cientifica entre os dois niveis de cuidados.
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4. O SNS

4.1 - O Modelo do SNS

Os primeiros passos para a construcdo do actual modelo do Servico Nacional de Salude (SNS) foram
preconizados por Goncalves Ferreira, quando este, em 1971, lancou a rede de Centros de Saide. No
entanto, o modelo s6 comeca a ganhar forma em 1979, com a aprovacao do constante na
Constituicao da Republica Portuguesa de 1976. Ainda neste ano e, com o “Despacho Arnaut”, a rede
de Centros de Salde passou a abranger os postos de Previdéncia Social, através dos quais os
cuidados prestados seriam igualmente acessiveis a todos os cidadaos, independentemente do seu
poder econémico e, como consequéncia, da sua capacidade contributiva. Apesar dos importantes
progressos verificados até 1976, s6 em 1979 se verifica a mudanca crucial, ou seja, a criacao
propriamente dita do Servico Nacional de Salde, salientando-se o direito a saude, o qual se
pretendia universal e gratuito, independentemente das capacidades econdmicas dos cidadaos
(Campos, 2003).

No seguimento do constante no artigo n° 64 da Constituicao da RepuUblica de 1976 (“todos tém
direito a proteccdo da saude e o dever de a defender e promover”), foi decretado esse mesmo. De
forma mais detalhada, no que respeita ao SNS, foi decretado que (Giraldes, 1991):

. Todos tém direito a proteccao da saude e o dever de a defender e promover;

o O direito a proteccado da saude é realizado;

. 0 servico nacional de salde tem gestao descentralizada e participada.

O principio da gratuitidade completa mantido até entdo foi posto de parte em 1989, aquando da
segunda revisao constitucional, no entanto, as alteracdes nao se esgotaram neste ponto: a Lei de
Bases da Salde de 1990 e o Estatuto do Servico Nacional de Salde de 1993 consagraram a

diferenciacdo entre Sistema Nacional de Saude e Servico Nacional de Saude (Giraldes, 2003).

No sistema de organizacdo hospitalar é indispensavel proporcionar oportunidades que melhorem a
efectividade e eficiéncia dos servicos prestados, visto que a oferta de um servico de qualidade, nao
dependente de factores econémicos, sociais e geograficos, € um direito que assiste a populacao

portuguesa (Giraldes, 2003).

Rapidamente, o SNS tornou-se numa das bandeiras do regime, uma espécie de designio colectivo e
nacional, cujas bases sao subscritas até hoje por todos os partidos com assento parlamentar. Este
consenso abriu espaco a que, ao longo dos anos, e entre outros aspectos, a Salde fosse absorvendo,

e de forma exponencialmente crescente, cada vez mais recursos, com algumas vantagens visiveis.
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Hoje em dia, em Portugal, existe uma vasta e variada oferta de cuidados de salde, capaz de
responder a um leque significativo de necessidades das populacdes. Facilitou-se também aos
cidaddaos um amplo acesso ao medicamento e foram desenvolvidas varias accoes no plano da
prevencao, com resultados positivos verificaveis no bom posicionamento relativo de Portugal nos

indices internacionais de Saude Publica (IGIF, 2006).

A populacdo, mais do que as suas deficiéncias, valorizou ao longo dos anos os beneficios que o
actual sistema trouxe para o pais. Por isso, € dificil equacionar solucdes fora do quadro
constitucional vigente, ja que ndo merecerdo qualquer acolhimento ao nivel das politicas publicas,
por nao serem capazes de quebrar, no actual momento, o consenso geral. Este tipo de abordagem,
embora confortavel, conduz muitas vezes a uma perda da objectividade, rodeada que esta de uma
enorme carga “afectivo-ideologica”. Aqui, mais que acentuar os dogmas, parte-se para solucdes que
atendam ao contexto actual do pais, em matéria de recursos e capacidade instalada, a sua

complexidade e diversidade (Campos, 1995).

Na actualidade o SNS enfrenta um conjunto de problemas que tém sido objecto de interesse dos
analistas bem como das politicas de salude sendo eles: as listas de espera, as situacdes que nao
carecem de recurso as urgéncias hospitalares mas que ocupam este servico, a insatisfacao de
utentes e profissionais, o crescimento da despesa no sector da salide, o aparecimento de grupos
com necessidades especiais (toxicodependéncia, alcoolismo, VIH), A generalizacao dos transplantes

e os acidentes de viacao (DGS, 2000).
4.2 - Diagnéstico de um Sistema

No que concerne a organizacdo economica da salde, embora partilhe varios aspectos com outras
realidades, existem factores que o tornam UuUnico em termos de problemas economicos,
nomeadamente: presenca de incerteza, papel das instituicoes sem fins lucrativos e fortes juizos
éticos (Barros, 2005). O exemplo mais flagrante em termos de juizos éticos é precisamente a
premissa de que ninguém devera ser privado de cuidados de salde, independentemente da condicao

financeira (Barros, 2001).

Num sistema de salde, baseado no preco e livre no mercado, o preco funciona como medida de
valor, actuando como distribuidor de recursos e permitindo medir a eficacia do mesmo (Barros,
2008), o que o torna num forte esquema de informacao e incentivos (Berky, citado por Simdes,
2004).

Nos ultimos anos, no sector da salde, o governo optou por um modo de funcionamento diferente

das demais areas do mercado. Deste modo o Orcamento de Estado financiou quase todos os
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encargos com a salde, sendo as politicas de salde avaliadas de acordo com a despesa, o que de
acordo com Barros (2001) foi favoravel aos governos, que poderiam viabilizar as unidades e servicos

de salide, mesmo quando estas implicavam custos elevados e prestadores de cuidados insuficientes.

Deste modo, a salde viria a ser gerida tendo em conta a oferta, a qual teve que fazer face a
despesa, sempre crescente, o que, do ponto de vista econdmico, se tornou inviavel pois nao se teve

em conta o principio econdmico da escassez dos recursos (Barros, 2005).

Em consequéncia, e de forma cada vez mais acentuada, o poder politico da saude foi-se
transportando para o lado dos profissionais em detrimento dos utentes, o que faz com que nem
sempre os servicos vao de encontro as reais necessidades dos mesmos. O que compromete o sistema

do ponto de vista da qualidade (Barros, 2005).

4.3 - Tendéncias

Dado o panorama anterior, compreende-se a necessidade de uma mudanca, pelo que o Ministério da
Salude foi tomando a promocao de alteracdes no sistema, tais como a comparticipacdao dos
medicamentos e o modelo de financiamento dos hospitais. Surgem assim o financiamento
prospectivo e o cumprimento de contratos - programa, como um esforco no sentido de uma melhor

gestao da saude (Campos, 2005).

Embora todos os passos mencionados tenham sido validos e necessarios, nao foram suficientes para
a mudanca efectiva, sendo para isso necessario um sistema de precos formado livremente no
mercado, a divulgacao da informacao e um reajuste dos incentivos (Barros, 2008). Um sistema com
estas caracteristicas permitira um equilibrio das necessidades dos utentes e do sistema, bem como
aferir quais as unidades que prestam melhores cuidados do ponto de vista da qualidade - eficiéncia
(Campos, 2003).

Com estas alteracoes é possivel ao poder politico proceder ao encerramento das unidades que se
encontrem num ciclo vicioso de ineficiéncia e sem qualidade. No entanto, mais do que conciliar do
financiador da salde com a respectiva unidade, para conseguir alteracoes efectivas, sera também

necessario conciliar os interesses dos profissionais de sallde com os 6rgdos de gestao (Barros, 2008).

As novidades, em termos de actuacao publica, com reflexos na organizacdo econémica do sector,
tém sido varias: apoio ao sector privado, com ou sem fins lucrativos, cuidados tendencialmente
gratuitos, a possibilidade de encorajar seguros de salde privados, a possibilidade da gestao de
servicos publicos ser feita pelo sector privado e a transformacdao de unidades de prestacao de
cuidados de salde em entidades com funcionamento mais proximo da logica empresarial (Barros,
2005).
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Devem ainda valorizar-se os cidadaos que, ao longo da vida, optaram por manter habitos saudaveis
que se traduzem numa menor oneracao das financas publicas. A melhor forma de controlar a
despesa passa precisamente pela prevencao, pelo que seria interessante o estado recompensar
aqueles que preservem a salde e, com a sua conduta, evitem a doenca. Acima de tudo, importa
perceber que os préximos tempos vao ser de enorme dificuldade, mas que o bem-estar a longo
prazo depende da capacidade de saber introduzir as mudancas certas, rumo a uma sociedade mais

rigorosa, responsavel e livre (Giraldes, 1995).

4.4 - Politicas Sociais do SNS

A salide é um bem e um direito que deve assistir a todos os cidadaos, constituindo uma das politicas
sociais que mais contribui para uma sociedade justa e solidaria. O essencial é que todos tenham
acesso aos melhores cuidados de salide sempre que deles necessitem. E fundamental garantir as
pessoas um atendimento de qualidade, em tempo (til, com eficacia e humanidade, através de um
sistema de salde centrado no cidaddo e orientado para a prestacao de cuidados de salide a quem
precisa e ndo para a satisfacdo das necessidades do proprio sistema (Giraldes, 1991). Desta forma,
os objectivos do sistema de salde deveram passar por (Campos, 2003):
o Propiciar melhores cuidados de salide e com maior proximidade ao utente, assumindo o
desafio da qualidade;
o Garantir a acessibilidade dos portugueses aos cuidados de salde, em especial no que se
refere as listas de espera cirlrgicas e a melhoria do acesso aos cuidados primarios;
o Assegurar a sustentabilidade financeira do sistema, incrementando a eficiéncia e o rigor
na aplicacao dos recursos disponibilizados;

. Optimizar e promover os recursos humanos do sector.

E impreterivel reorientar a satde, caminhando do dominio da luta contra a doenca para uma visao
mais moderna dos ganhos em salde, onde o instrumento de mudanca é o Plano Nacional de Saide
(PNS). Concluido em 2004, o PNS concretiza a estratégia fundamental em funcao da qual este deve
ser modernizado. Este identifica os factores de risco de doenca mais importantes a combater e
concretiza as areas prioritarias de investimento na salde dos portugueses (Campos, 1995).

E necessario orientar o SNS para a prevencao da doenca e para a construcio de respostas adequadas
as necessidades concretas dos cidadaos. Este, esta demasiado centrado em servicos que tratam a
doenca e dirige ainda pouco investimento para as ac¢oes que a previnem. Os recursos encontram-se
excessivamente voltados para a oferta de cuidados, para os edificios, os equipamentos, os direitos e
regalias dos prestadores, em desfavor de uma mais forte consideracao das necessidades das
pessoas, na base da procura dos servicos. Desta forma, torna-se premente investir mais na

informacao ao cidadao, na flexibilidade das solucdes, no combate ao hospitalocentrismo, na
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formacao dos prestadores para a qualidade e exceléncia e na proximidade das respostas (Giraldes,
2003).

Quando se trata de priorizar as areas de intervencao na salde da populacdo portuguesa surge
sempre a questdo das listas de esperar nos varios sectores da salde, nomeadamente no que

concerne as listas de espera para cirurgia.
5. As Listas de Espera em Portugal

A existéncia de listas de espera é um dos aspectos do acesso a cuidados de saide que mais tem sido
alvo de discussao politica. Uma das explicacdes para o aumento das listas de espera prende-se com
os importantes avancos na tecnologia cirlrgica e anestésica, verificadas nas Ultimas décadas, as
quais vieram aumentar o alcance, a seguranca e a eficiéncia dos procedimentos cirdrgicos
oferecidos pelos sistema de salde. Este facto teve como consequéncia o aumento significativo na
procura de cirurgias (Barros, 2008). No entanto, e numa visao menos favoravel, podem entender-se
as listas de espera como o resultado de uma incapacidade do sistema de salde em satisfazer as

necessidades elementares de salde dos cidadaos.

Uma visao global das listas de espera nos paises da Organizacdo para a Cooperacdao e
Desenvolvimento Econémico (OCDE) aponta para a existéncia de listas de espera para cirurgia
programada em pelo menos metade dos paises analisados. Embora exista alguma diversidade nestes
paises no que concerne as listas de espera, verificam-se algumas regularidades: tempos de espera
elevados surgem sobretudo em paises que recorrem a seguro de salde publico e restricoes na
capacidade cirargica (Barros, 2008). Se, por um lado, o seguro de salde publico elimina dos utentes
as barreiras financeiras ao acesso, levando ao aumento da procura, por outro lado, restricées na
capacidade cirlrgica evitam que a procura iguale a oferta. E chamada a atencdo para o facto de o
tempo optimo de espera nao ser zero, isto porque pode ser eficiente, em termos de custos, ter
pequenas filas para casos de cirurgia programada, uma vez que as consequéncias adversas para a
saude de ligeiros atrasos sdo pequenos e permitem poupancas na capacidade do hospital (Barros,
2005).

A questdao das listas de espera gera muitas vezes situacoes de conflito entre duas dimensoes:
eficiéncia e equidade. Exemplo disso seria a possibilidade de, perante um problema de excesso de
procura, ter pagamentos entre pessoas em listas de espera para trocarem de lugar, o que de um

ponto de vista ético podera ser tomado como inadequado por algumas pessoas (Barros, 2001).
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No que diz respeito aos tempos de espera, ha varios pontos de analise, relativamente ao que se

refere as intervencoes cirlrgicas, tal como é apresentado na figura seguinte (Barros, 2008).

Pedido de Esperaatea Pedido de Esperaaté a
conaulta no p tealimgio da p conalta no p tealizagioda
centro de =aide consulta hospital consulia
Do pedido a
Espera até 4 — marcagio
realizacio da g Indicagio
cirureia | para cirurgia
| Dia marcacio
l J, a consulta
Atz ao Do
agendamento agendamento
a interveng o
Enirada para Espera ate d realizagio da

w

interveng o intervengio (J4 depois de internado)

Figura 1 - Tempo de espera para cirurgia. (Fonte: Barros, 2008: 2,3)

O envelhecimento da populacdao e a procura acrescida a que este obriga em relacao a alguns
procedimentos cirlrgicos ndo é um factor controlavel pelas autoridades de saude, assim como a
adopcao de novas tecnologias e as expectativas da populacao dai decorrentes. Porém, se o controlo
destes factores escapa as autoridades de saude, os aspectos de pratica clinica podem ser indutores
de uma utilizacdo mais racional de recursos, nomeadamente através da criacdo de protocolos

médicos, entre outras medidas (Pedro, 2008).

Uma das formas pela qual se tenta solucionar a questao das listas de espera € através da nocao de
tempo aceitavel de espera, que depende da condicao clinica do utente e da patologia envolvida.
Esta permite que haja uma lista de espera que minimiza as oscilacées na chegada de novos utentes

ao sistema e que permite uma melhor programacao da pratica médica (Ministério da Saude, 2007).
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Na ultima década, a sociedade tem vindo a demonstrar, de forma crescente, um descontentamento
em relacao ao tempo de espera para a realizacao de cirurgias, factor este que deu lugar a algumas
iniciativas governamentais que procuraram diminuir o nimero de utentes que se encontravam em
lista de espera ha mais de um ano. Exemplo disso € o Programa para a Promocao do Acesso que se
iniciou em 1999 e que progrediu para o Programa Especial de Combate as Listas de Espera Cirurgicas
(PECLEC), iniciado em 2002 (Pedro, 2008).

Desde que o problema das listas de espera para cirurgia existe e tomou grandes proporcoes que se
tém criado varios programas no sentido de o minimizar. Deste modo o primeiro desta linha de
programas foi o PECLEC, aprovado pela Resolucao do conselho de Ministros n.° 100/2002 de 26 de
Abril, o qual foi concebido com um caracter temporario de dois anos, de modo a fornecer uma

resposta rapida as necessidades dos utentes (Pedro, 2008).

Dada a proximidade do términos do PECLEC, e numa tentativa de dar continuidade ao trabalho ja
iniciado, a mesma Resolucdao do Conselho de Ministros referida em epigrafe cria o SIGIC, com o
objectivo de reduzir o tempo médio de espera para cirurgia e de controlar o tempo maximo de
espera, sendo para isso necessario que todos os utentes estejam inscritos na LIC. Este sistema, que
se pretendeu universal, abarcando toda a actividade cirirgica que se realiza de forma programada
nos hospitais do SNS, obtém o seu funcionamento em unidades criadas a nivel central, regional e
local e tem como suporte informatico uma aplicacao integradora de todos os sistemas informaticos
dos hospitais, um programa desenvolvido no ambito do Instituto de Gestdo Informatica e Financeira
da Saude (IGIF) (Barros, 2008).

De facto, no caso da historia recente das listas de espera em Portugal, tem-se registado a criacdo
de diversos programas de combate as listas de espera, nomeadamente (Barros, 2008):

o O PERLE - Programa Especifico de Resolucao de Listas de Espera (1995);

. O PPA - Programa de Promocao do Acesso (1999);

o O PECLEC - Programa Especial de Combate as Listas de Espera CirGrgicas (2001);

o O SIGIC - Sistema Integrado de Gestao de Inscritos para Cirurgia (2004).

Em 2004, dada a incapacidade detectada pelos programas anteriores, foi dado inicio a uma
abordagem distinta, que comecou a ser aplicada em 2005 nas regides de saude do Algarve e do
Alentejo, o SIGIC, o qual tinha como objectivo a reducao das listas de espera através de uma melhor
gestao das mesmas e da propria actividade, aproveitando as possibilidades de troca de informacéao
entre instituicoes. Passou também a existir um tempo maximo de espera aceitavel ao fim do qual o

utente teria direito a ser operado noutro estabelecimento (IGIF, 2006).
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5.1 -0SIGIC

A necessidade de criar um sistema de combate as listas de espera tornou-se cada vez mais
emergente e, em 27 de Abril de 2004 foi criado o Sistema Integrado de Gestao de Inscritos para
Cirurgia (SIGIC) para fazer face a este problema, uma vez que a resolucao das listas de espera para
cirurgia continuava a ser uma das principais preocupacoes da populacao portuguesa (figura 2). Deste
modo tomou-se como ponto de partida as abordagens realizadas por outros paises europeus, uma
vez que estas tentavam resolver situacdes semelhantes (UCGIC, 2005), das quais resultaram cinco
principios sob os quais assenta o SIGIC (IGIF, 2004):

. Garantia do tratamento de acordo com as regras estabelecidas e dentro de um periodo

de tempo definido;

o Emissao de um certificado de inscricao na LIC de modo a um maior compromisso do
hospital;

o Garantia da uniformizacao do processo mediante a publicacdo de um regulamento
processual;

o Constituicao de estruturas ao nivel hospitalar, regional e nacional, por forma a alcancar

uma maior controlo e transparéncia de todo o processo;
. Assinatura, por parte do utente, do consentimento para a inscricao na LIC, para um

melhor reconhecimento dos seus direitos e deveres.

Ainda no que diz respeito a experiéncia observada no estrangeiro surgiram algumas solucdes para a
resolucao do problema das listas de espera (Pedro, 2008):
. Centralizacao da gestao da LIC - mantendo a informacao permanentemente actualizada,

optimizando-se assim os recursos disponiveis;

. Uniformizacdo do processo de gestdao da LIC - mediante a garantia de transparéncia e
equidade;
. Divulgacdo da informacao sobre a LIC - através da propagacdao por todos os

intervenientes no processo, ou seja, utentes, hospitais e a propria sociedade;

. Definicao de objectivos institucionais - centrados no estabelecimento de um tempo
maximo de espera de acordo com a patologia em questao;

o Utilizacdo de métodos alternativos nas terapéuticas cirdrgicas - como por exemplo a
cirurgia de ambulatorio;

. Criacao de incentivos ou pagamentos para os profissionais;

. Oferta de alternativas de tratamento ao utente.
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Hospital Hospital de Origem Hospital de Destino Hospital Nao SNS
de Origem (SNS) (SNS)

Tempo
maximo
de espera

5% 100%

Figura 2 - Processo de gestao de utentes inscritos na LIC (Fonte: UCGIC, 2005: Il - 2)

O esforco realizado para que o SIGIC se tornasse num sistema simples resultou na deslocacao do
utente ao hospital e, na sequéncia de uma consulta de especialidade, a proposta de realizacao de
uma intervencao cirtrgica. Apos a formalizacdo do seu consentimento e posse de um certificado de
inscricao na LIC, o utente fica a aguardar a cirurgia até um prazo maximo determinado mediante a

prioridade clinica que lhe for atribuida (Ministério da Saude, 2007).

Em relacdo ao tempo maximo de espera, o hospital dispdem de um periodo correspondente a 75%, o
qual, se for ultrapassado, confere ao utente a possibilidade de transferéncia para outro hospital ou
a emissdao de um vale - cirurgia, o qual lhe permite a realizacdo da intervencdo cirdrgica num
hospital privado (Barros, 2008). Caso o utente nao pretenda nenhuma destas opcoes, nao perde a
possibilidade de ser intervencionado, no entanto, a contagem do tempo de espera é reiniciada, sem
prejuizo para o hospital, podendo este restabelecer a prioridade clinica e, caso considere

necessario, antecipar a cirurgia (Pedro, 2008).

A escolha do hospital publico para a transferéncia do utente ndo é feita aleatoriamente,
obedecendo a uma premissa baseada na disponibilidade da prestacdo dos cuidados cirdrgicos
necessarios e na proximidade da residéncia do utente. Quando realizada a cirurgia, o utente
regressa ao hospital de origem onde, se necessario, continuara com outros tratamentos (UCGIC,
2005).

Para que todo este processo funcione correctamente foi criado um sistema informatico paralelo ao
SIGIC, permitindo uma melhor coordenacdo do processo, uma automatizacdo de varias etapas,
garantindo a conformidade das mesmas, uma visao global dos movimentos na LIC e da execucao das

cirurgias, constituindo assim uma ferramenta essencial de gestao hospitalar (IGIF, 2004).
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Hospitais
Publicos

Hospitais
Convencionados

Figura 3 - Rede entre os sistemas de informacao dos hospitais e o SIGIC (Fonte: UCGIC, 2005: 1l - 3)

No SIGIC, os sistemas informaticos dos hospitais interagem entre si e, por via da Rede Informatica

da Saude (RIS), transferem a informacao que for gerada nos hospitais para o SIGLIC. A transferéncia

de utentes para outras instituicdes hospitalares e a emissao de vales-cirurgia é feita centralmente,

de acordo com regras estabelecidas, permitindo assim a optimizacao dos recursos distribuidos pelo

pais (Pedro, 2008).

Neste seguimento, existem toda uma série de critérios subjacentes a gestdo dos processos dos

utentes na LIC, no sentido de a sua aplicacdo a todos os hospitais do Servico Nacional de Saide
(SNS) ser um elemento de garantia de (UCGIC, 2005):

o Uma aplicacao do SIGIC que assegure a identificacdo do episodio do utente e que inclua

desde a indicacéo cirurgica até a conclusdo do processo, mediante:

Critérios uniformes de tratamento dos utentes ao longo das diferentes fases
do processo;

Requisitos minimos para a execucéo das tarefas/procedimentos inerentes ao
processo;

Niveis de comunicacdo eficazes entre os diferentes intervenientes no

processo.

o Uma definicao rigorosa dos niveis de responsabilidade para os diferentes intervenientes

no SIGIC, designadamente:

Utentes;

Servicos cirlrgicos e outras areas hospitalares envolvidas;
Unidade Hospitalar de Gestao de Inscritos para Cirurgia (UHGIC);
Conselho de Administracao do Hospital (CA);

Unidade Regional de Gestao de Inscritos para Cirurgia (URGIC);
Unidade Central de Gestao de Inscritos para Cirurgia (UCGIC).
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. Uma gestao mais eficiente da LIC através da recolha de um conjunto pré - definido de
dados;
. Uma maior e melhor comparacéo de resultados obtidos através da utilizacdo de critérios

uniformes de avaliacao e controlo da qualidade na gestao da LIC.

O desenvolvimento do SIGIC teve assim inicio em Janeiro de 2004 em varios hospitais publicos e
privados, bem como em Administracoes Regionais de Salude (ARS) e Direccao Geral de Saude (DGS).
Neste seguimento a maior atencao centrou-se no tempo de espera para cirurgia programada (figura
4), sendo a prioridade direccionada para o aumento dos recursos disponiveis, mediante o
estabelecimento da prioridade clinica de acordo com a patologia e uma gestdo adequada da LIC
(UCGIC, 2005).

Cirurgia em
Ureénc P hospital
e privade
/E:q:n.ugu
Consulta’ Consulta’ Ackr sadems Fopenidmy Tt et on seddes
Avaliagiode " Avaliacio do Lista de Cirurgia em

Clmico Geral P I Especalista IASCrIios hospital

Cirargico \“ﬂﬂi} // publico
Esgeao 20
dinico gl l

Tempo de espera

Dreter minante s

das variacoes

nos tempos de
EYPETA

Figura 4 - Fluxo e determinantes do tempo de espera (Fonte: UCGIC, 2005: IlI - 3)

Em Portugal o estudo teve inicio no Algarve e Alentejo, procedendo-se ao levantamento do processo
de gestao das listas de espera utilizado, passando-se ao desenho do modelo e seu registo por
escrito. Procedeu-se a apresentacao do modelo a diversas entidades e confrontaram-se os dados das
ARS e dos hospitais. Posto isto arrancou-se com uma campanha de sensibilizacao junto dos

Conselhos de Administracao das regides - piloto (Simoes, 2004).
Numa visao abrangente, com a implementacao do SIGIC pretendia-se (Barros, 2005):

o Obter um conhecimento integrado das necessidades de intervencao cirlrgica da

populacao;
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. Conhecer os procedimentos necessarios e as patologias que lhes estao associadas;
. Conhecer a resposta assistencial dos hospitais e associa-la com a sua capacidade de
intervencao.

A visao acima referida possibilita que, através do conhecimento partilhado entre os varios
intervenientes no processo, seja viavel a reducao das listas de espera, organizar o SNS e aumentar a

equidade e transparéncia no processo de tratamento cirargico (IGIF, 2006).

5.1.1 - Objectivos e Estratégias

De uma forma geral o SIGIC apresenta como principais objectivos, a reducdao do tempo médio de
espera para a realizacdo de uma cirurgia e o controlo do tempo maximo de espera para cirurgia no
ambito do SNS, incentivando as politicas de promocdo do acesso aos cuidados de salde (Barros,
2008). Deste modo, podem destacar-se os seguintes objectivos e estratégias (UCGIC, 2005):

o Reducao do tempo médio de espera para cirurgia - através do aumento da capacidade
produtiva dos hospitais, formas de remuneracao atractivas, maior utilizacao dos
recursos e criacao de alternativas quando nao existe capacidade de resposta;

o Controlo do tempo maximo de espera para a realizacdo da cirurgia - transferéncia dos
utentes que ainda aguardam pela cirurgia quando é atingido 75% do tempo maximo de
espera ou emitindo vales - cirurgia em instituicdes privadas ou de caracter social;

. Rentabilizacdo da capacidade instalada dos hospitais publicos - recorrendo a
mecanismos de aumento do tempo de utilizacao dos recursos e transferindo a procura
para hospitais com a capacidade assistencial ndao esgotada;

o Clareza e uniformidade nos critérios de realizacao de intervencdes cirlrgicas - através
da publicacao das normas para a inscricao e progressao na LIC, do conjunto de direitos e
deveres dos utentes inscritos e, dos indicadores sobre a actividade cirlrgica e sobre a
LIC do hospital.

5.1.2 - Principios - Chave

Os objectivos e as estratégias referidas em epigrafe assentam em cinco principios - chave para a sua
prossecucao (Barros, 2001):

o Garantia de tratamento em tempo admissivel - o médico classifica o utente de acordo

com a prioridade clinica e caso seja previsivel que nao se obtenha uma resposta em

tempo aceitavel por parte do SNS, é dada a oportunidade ao utente de realizar a

cirurgia noutro hospital a sua escolha, mediante a emissao de um vale - cirurgia;
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. Maior compromisso do hospital - o financiamento do hospital passa a ser realizado em
funcao do cumprimento da producao que este estabelece, emitindo-se um certificado
de inscricao para cirurgia ao utente;

. Maior envolvimento do utente - junto do utente é formalizado o seu consentimento para
a realizacao da cirurgia, sendo-lhe reconhecido um conjunto de direitos e deveres,
passando este a ter um papel mais activo em todo o processo;

o Maior uniformidade do processo - o processo de gestdao € uniforme para todos os
hospitais, o qual é suportado por documentos formais que sdao do conhecimento de
todos;

. Maior controlo e transparéncia do processo - a gestao da lista de inscritos passa a ser
feita centralmente e a nivel nacional e os principais indicadores desta gestdo serado

conhecidos por todos.

5.1.3 - Estrutura e Funcoes das Unidades de Apoio ao SIGIC

De modo a concretizar os objectivos e as estratégias pretendidos com a implementacdo do SIGIC,
tornou-se necessario a definicdo de unidades de acesso ao SIGIC, bem como das suas funcdes, sendo
as referidas unidades (Gouveia, 2006):

o Unidade Central de Gestao de Inscritos para Cirurgia (UCGIC);

. Unidade Regional de Gestao de Inscritos para Cirurgia (URGIC);

. Unidade Hospitalar de Gestao de Inscritos para Cirurgia (UHGIC).

A UGIC sediou-se no Ministério da Salde, ficando a sua responsabilidade: a definicdo e
implementacao dos mecanismos adequados ao funcionamento do SIGIC, garantindo a actualizacao
constante do registo de utentes na LIC, a seleccdo de processos e elaboracdo dos circuitos
associados ao acompanhamento das transferéncias dos utentes, a definicao de protocolos de
transferéncia dos processos entre as varias entidades hospitalares e, a garantia da melhoria

continua da qualidade de todos os processos implementados (UCGIC, 2005).

As URGIC encontram-se sedeadas e na dependéncia das Administracbes Regionais de Salde,
cabendo-lhes a monitorizacdo, acompanhamento e controlo do processo, da producdo cirirgica
hospitalar, da producao realizada face a contratada e do cumprimento dos objectivos fixados para
cada hospital. As referidas unidades actuam ainda como garantias do cumprimento de protocolos de
transferéncia previamente definidos, sendo responsaveis pela resolucdo de conflitos de interesse no

ambito do processo das transferéncias de utentes (DGS, 2006).
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Por seu turno, as UHGIC estao localizadas nos varios hospitais, ficando a sua responsabilidade (DGS,
2000):

o A monitorizacao interna do processo;
o A correccao de inconformidades verificadas;
o A observacao da actividade cirdrgica de cada servico e confrontacdo com os respectivos

objectivos programaticos;
. 0 esclarecimento de dlvidas ao utente e pelo seu acompanhamento;

o O tratamento das sugestoes e reclamacoes apresentadas.

Ainda no que diz respeito a UHGIC esta é chamada a responsabilidade noutros dois dominios: os
processos de gestdao abrangidos pelo SIGIC e ser um intermediario do SIGIC com outras entidades
(Campos, 2005). No que concerne aos processos de gestdao cabe a UHGIC (UCGIC, 2005):

. Criar, monitorizar e alterar os processos do hospital abrangidos pelo SIGIC, no sentido

de melhorar o processo de gestao do utente inscrito para cirurgia;

. Solicitar a URGIC ou UCGIC o esclarecimento de ddvidas sobre os processos do SIGIC;

o Contribuir com sugestdes para a melhoria continua dos processos do SIGIC;

o Monitorizar o processo de gestao do utente inscrito para a cirurgia de modo a identificar

eventuais desconformidades.

No que diz respeito a comunicacdo com outras entidades, a UHGIC deve manter o didlogo com
(Campos, 2005):
o Os servicos cirlrgicos, de modo a orientar as suas actividades de acordo com as
necessidades do hospital;
. As unidades gestoras dos sistemas informaticos do hospital;
o O CA do hospital, fornecendo toda a informacdo necessaria para as tomadas de deciséao
que optimizem a prestacao de servicos;
o A URGIC e a UCGIC, garantindo a disponibilidade de recursos e informacéo necessarios a

execucao dos processos.

Referiu-se em epigrafe a necessidade de comunicacdo com os CA dos hospitais e de facto, estes sao
de extrema importancia para este processo, pois funcionam como os primeiros responsaveis pelo
tratamento dos utentes e pela adequacdo dos recursos hospitalares as necessidades dos mesmos.
Neste seguimento estes devem desempenhar um conjunto de competéncias, designadamente
(Barros, 2008):

. Nomear os elementos e o coordenador da UHGIC;
. Zelar pelo cumprimento das regras inerentes ao funcionamento do SIGIC;
o Implementar as orientagdes emitidas pelas UCGIC e URGIC;
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. Dimensionar os recursos hospitalares por forma a dar resposta a procura em tempo Util,
com enfoque maior nas areas em que o hospital apresenta vantagem face a outros
estabelecimentos;

. Garantir a disponibilidade dos meios fisicos e humanos necessarios a producao de toda a
cirurgia, com seguranca e qualidade;

o Agir activamente na reorientacao de utentes para os quais o hospital ndao tem
capacidade de tratamento em tempo Util;

o Garantir prioritariamente a realizacdo das cirurgias que, pela sua especificidade, tém
uma oferta reduzida noutras unidades hospitalares;

o Promover a gestao optimizada do bloco operatorio e servicos cirlrgicos;

. Garantir a avaliacao dos niveis de prioridade clinica de cada proposta cirurgica;

o Assegurar a seguranca e confidencialidade dos dados.

5.1.4 - Direitos e Deveres dos Utentes

Se por um lado, as entidades organizacionais se vém obrigadas ao cumprimento de uma série de
funcdes, também o utente tem a sua responsabilidade o cumprimento de determinados deveres,
nomeadamente (Barros, 2001):
. Manter actualizados os dados referentes ao seu registo na LIC;
. Informar de imediato a UHGIC de qualquer situacao que impossibilite ou determine o
adiamento da realizacao da intervencao cirdrgica programada;
. Comparecer a todos os episddios associados ao procedimento cirlrgico proposto ou
justificar a sua auséncia.
No entanto, cumprindo os seus deveres o utente devera saber que esta abrangido por um conjunto
de direitos (Pedro, 20008):
. Fornecer o seu consentimento por escrito para a proposta de intervencao cirurgica e
aceitar as normas em vigor;
. Justificar a ndo comparéncia na cirurgia e nos episodios associados ao procedimento
cirrgico proposto, para os quais tenha sido convocado;
o Dispor de uma garantia de tratamento dentro do periodo maximo de espera;
. Apresentar reclamacao escrita sempre que verifique alguma irregularidade em alguma

das fases do procedimento.
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5.1.5 - Fases do Processo de Gestao do Utente

Para além do sistema de gestdao do utente estar definido por objectivos, estratégias e estruturas
intervenientes, encontra-se dividido em duas fases distintas, sendo que sé ocorre a segunda fase no
caso de serem esgotadas todas as hipoteses de resolucdo da situacdo do utente na primeira fase,
isto &, no hospital de origem (UCGIC, 2005).

Na primeira fase, até 75% do tempo maximo de espera o processo € gerido a nivel do hospital de

origem, de acordo com os procedimentos que a seguir se apresentam.

4L
- -
-

Figura 5 - Fase | do processo de gestao de inscritos para cirurgia (Fonte: UCGIC, 2005: IV - 7)

Com a necessidade de passar a segunda fase, isto &, decorrido mais de 75% do tempo maximo de
espera e, exceptuando o caso em que o hospital de origem dé garantias de tratamento até 100% do
tempo maximo de espera, o utente é transferido para outro hospital, de acordo com os

procedimentos apresentados seguidamente.
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Figura 6 - Fase Il do processo de gestao de inscritos para cirurgia (Fonte: UCGIC, 2005: IV - 7)
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5.1.6 - Sistema de Informacao de Suporte ao SIGIC

Tal como ja foi referido anteriormente, juntamente com a implementacao do SIGIC e, dada a sua
abrangéncia, tornou-se necessario a criacdo de uma aplicacdo informatica que consolidasse as
informacdes hospitalares e suportasse algumas das etapas do processo. Surge assim o Sistema
Informatico de Gestao da Lista de Inscritos para Cirurgia (SIGLIC), o qual suporta as seguintes etapas
(IGIF, 2004):

. Inscricao na lista de inscritos para cirurgia;

. Programacao cirurgica;

o Alta do internamento;

. Conclusao do processo;

o Transferéncia de utentes;

. Movimentos na lista de inscritos para cirurgia;

. Consultas no ambito do SIGIC.

E precisamente no processo de transferéncia de utentes que o SIGLIC assume um papel fundamental
a varios niveis, sendo eles: a previsdo da capacidade de producao cirdrgica do hospital, o contacto
com o utente de modo a averiguar a sua vontade em ser transferido para outro hospital, a definicao
dos hospitais disponiveis para transferéncia e a emissdao do vale - cirurgia e, a concretizacao da

transferéncia propriamente dita (Pedro, 2008).
Desta forma, o SIGLIC apresenta-se como uma ferramenta integradora da LIC de todos os hospitais,

permitindo a interaccdo entre as diversas entidades envolvidas no processo de gestdao do utente
(Ministério da Saude, 2007).

5.2 - O Processo de Gestao de Utentes no Hospital de Origem

O processo de gestao do utente inscrito para cirurgia de um hospital envolve um conjunto de etapas
que passam por (UCGIC, 2005):

o Proposta de cirurgia, consentida pelo utente e validade pelo responsavel do servico
cirargico;
. Activacao da inscricao do utente para cirurgia;

. Agendamento da cirurgia;

. Realizacao da cirurgia;
o Internamento pos - operatorio;
. Conclusao do processo do utente.
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A proposta de cirurgia corresponde ao feedback da instituicdo de salude face ao conjunto de
problemas apresentados pelo utente. Deste modo ndo ha limite de procedimentos ou diagnosticos,
devendo estar preenchidos todos os campos de observacao. Podem identificar-se um conjunto de
fases que devem ser cumpridas para a realizacao da proposta cirrgica (Simoes, 2004):

. Preenchimento da proposta de cirurgia pelo médico proponente;

. Entrega da nota de consentimento (assinada) pelo utente;

. Validacao da indicacéo cirdrgica pelo responsavel do Servico Cirdrgico.

A atribuicao da prioridade para uma determinada cirurgia deve ser orientada de acordo com os
niveis, os quais sao definidos da seguinte forma (Barros, 2001):
o Nivel 1 - todas as situacdes clinicas que, de acordo com o vigente, devam ser objecto de
intervencao cirdrgica no periodo correspondente ao tempo de espera admissivel;
o Nivel 2 - todas as situacoes clinicas que, de acordo com o vigente, devam ser objecto de
intervencao cirdrgica no periodo maximo de 2 meses;
. Nivel 3 - todas as situacdes clinicas que, de acordo com o vigente, devam ser objecto de
intervencao cirdrgica no periodo maximo de 15 dias;
o Nivel 4 - urgéncia diferida - corresponde a todas as situacdes que, tendo resultado de
situacdes de crise aguda, podem ser agendadas recorrendo aos recursos alocados a

cirurgia programada, no prazo aproximado de 72 horas.

Quando a proposta esta completa e devidamente preenchida deve ser registada no sistema
informatico, sendo a contagem do tempo de espera iniciado aquando do preenchimento da mesma,
a qual é atribuido um nimero de identificacdo para referenciacdo, sempre que tal seja necessario.
Ao utente é entregue uma nota de consentimento, a qual o esclarece sobre os seus direitos e
deveres, informa relativamente a proposta de intervencao cirlrgica e acerca do cumprimento das
normas do regulamento do SIGIC. Esta s6 tem validade quando é assinada pelo utente, no entanto,
perde a validade apds 10 dias Uteis, sendo o utente, neste caso, excluido do registo na LIC (UCGIC,
2005).

A inscricao do utente na LIC sé se verifica quando a proposta cirtrgica esta nas seguintes condicoes
(Pedro, 2008):

o Validada pelo responsavel do Servico Cirlrgico;
. Consentido pelo utente;
. Conforme a nivel administrativo.

A partir do momento em que a inscricdo se encontra activa no sistema informatico, podem ocorrer
os seguintes processos (Barros, 2005):

. Suspensao da inscricao por motivos administrativos;
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. Pedido de suspensdo da inscricdo por motivos plausiveis, quer pelo utente, quer pelo
hospital;
. Pedido de cancelamento da inscricao.

0O agendamento da cirurgia do utente inscrito na LIC passa pelas seguintes etapas (IGIF, 2006):

. Programacao dos utentes a agendar;
. Contacto para agendamento;
o Notificacao de agendamento;

. Verificacao da preparacao do utente para cirurgia;

o Comparéncia do utente aos episddios pré - operatarios.

SO quando as cinco condicoes acima referidas se encontram bem sucedidas é que se pode passar
para a realizacao da cirurgia. O cancelamento do agendamento obriga ao registo no sistema
informatico da ocorréncia, explicitando um dos motivos apresentados seguidamente (Giraldes,
2008).

Tabela 1 - Motivos de cancelamento do agendamento da cirurgia

Ndmero Motivos de cancelamento do agendamento Responsabilidade
1 Alteracdo do estado clinico do utente Utente
2 Recusa do utente com motivo plausivel Utente
3 Recusa do utente sem motivo plausivel Utente
4 Faltou a cirurgia Utente
5 Atraso nas cirurgias anteriores Hospital
6 Cancelamento de agendamento de suplentes Hospital
7 Faléncia do equipamento Hospital
8 Falta material Hospital
9 Falta sangue Hospital
10 Indisponibilidade da equipa Hospital
11 Indisponibilidade da sala Hospital
12 Reagendamento por necessidades clinicas urgentes Hospital
13 Auséncia de vagas de internamento Hospital
14 Auséncia de vagas de UCI Hospital
15 Auséncia de vagas de recobro Hospital
16 Auséncia de vaga em cuidados intermédios Hospital
17 Deficiéncias na estrutura de apoio (material e humana) Hospital
18 Erro administrativo Hospital
19 Outros Hospital

Fonte: UCGIC, 2005: V - 20

A programacao cirtrgica deve obedecer aos seguintes critérios de seleccdo, organizados por ordem
descendente de importancia (DGS, 2006):
. Prioridade clinica - estabelecida pelo médico especialista em funcao da patologia base,
gravidade, impacto na vida do utente e velocidade de propagacao da doenca;
. Antiguidade na LIC - em caso de igual prioridade clinica sera seleccionado em primeiro

lugar o utente que se encontre inscrito na lista ha mais tempo.
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Com base nos dados fornecidos pelo responsavel do Servico Cirlrgico deve ser iniciado o contacto
aos utentes para agendamento da cirurgia, devendo utilizar-se a via telefonica, procurando o
periodo pos - laboral. O referido contacto devera ser efectuado pela UHGIC, pelo secretariado do
Servico Cirdrgico ou do Bloco Operatério, através dos meios de contacto que o utente forneceu no
acto da inscricao. Na impossibilidade de contacto telefonico deve sempre ser tentado o contacto via
postal. Em qualquer das vias de contacto utilizadas deve respeitar-se uma antecedéncia minima de

3 dias sobre a data prevista para a realizacao da cirurgia (DGS, 1997).

Depois do contacto com o utente ter sido bem sucedido, é dada a possibilidade de aceitar ou
recusar o agendamento, sendo que a recusa deve ser justificada com motivo plausivel. Caso o
utente aceite a data de agendamento proposta, esta é registada no SIGLIC, comecando-se o

processo de preparacao do utente para a intervencao cirdrgica (Campos, 2003).

No que concerne a realizacdao da intervencao cirirgica propriamente dita, esta compreende dois
passos essenciais: a comparéncia do utente para a cirurgia e o registo do resultado da intervencao,
sendo que, caso a cirurgia nao se realize, deve ser registada esta ocorréncia no SIGLIC,
explicitando-se um dos motivos de cancelamento do agendamento indicados anteriormente. Nesta
situacdo, caso o utente nao compareca, a sua inscricao € cancelada, a menos que este nao exceda o
numero de faltas e apresente um motivo plausivel para a ndao comparéncia. Neste caso, o

agendamento é cancelado mas a inscricdo do utente na LIC permanece activa (Pedro, 2008).

Quando se procede a intervencao cirlrgica, o registo do utente na LIC deve ser alterado, uma vez
que a data de saida do mesmo deve coincidir com a data da realizacdo da cirurgia. Deve ainda ser
compilado um relatério da cirurgia onde conste toda a informacao relevante, o qual é integrado no

processo clinico do utente e entregue um exemplar ao médico assistente (Barros, 2005).

Apos a realizacao da cirurgia, na maioria dos casos, € necessario um periodo de internamento, o

qual passa pelas seguintes fases (DGS, 2006):

. Registo de intercorréncias;
o Registo de complicacoes;
o Alta de internamento.

A responsabilidade, perante o utente, do hospital onde a cirurgia foi realizada, nao termina logo
apos a sua finalizacdo. Todas as ocorréncias apos a intervencao que sejam da responsabilidade do
hospital tém de ser resolvidas por este. Mais, as complicacdes que se verifiquem até 2 meses apos a

alta continuam a ser da responsabilidade do hospital onde foi realizada a cirurgia (UCGIC, 2005).
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Para além destes dois meses referidos anteriormente, o hospital deve assegurar a continuidade dos
tratamentos que surjam decorrentes dos procedimentos cirirgicos, exceptuando-se os cuidados
cronicos que verifiquem como consequéncia inevitavel. Todo este processo deve ser mediado pela

UHGIC do hospital de origem ou pela URGIC, caso seja necessario (DGS, 2000).

A alta do internamento é da responsabilidade do cirurgido que efectuou a intervencao cirurgica,
sendo considerada alta nas seguintes situacoes (DGS, 1997):
o Quando o utente se encontra em condicoes de ser enviado para o domicilio;
o Transferéncia do utente para qualquer outra instituicao de salde;
. Transferéncia do utente para qualquer outro servico do mesmo hospital, desde que
deixe de ficar a responsabilidade do cirurgiao;

. Em caso de obito.

O processo do utente inscrito na LIC é dado como concluido quando se verificam as quatro

condicdes seguintes (Simoes, 2004):

. N&o existam intercorréncias da responsabilidade do hospital por resolver;

. Nao existam complicacoes por resolver;

o Ja tenham decorrido pelo menos 2 meses apos a data de alta do internamento;
. Nao existam desconformidades administrativas no processo de alta.

A partir do momento em que se verifique que o processo de alta estd de acordo com as quatro
condicdes acima referidas, esta deve ser registada no SIGLIC, para que o processo do utente possa
ser devidamente arquivado. No entanto, caso se verifiquem desconformidades administrativas, o
processo deve ser suspendido no sistema informatico até que estas sejam resolvidas pelas entidades
responsaveis e competentes para o efeito, e s6 depois é possivel registar a alta no sistema, dando

assim conclusao a todo o processo (Barros, 2001).

6. Analise Comparativa da Situacdao em

Diversos Paises

6.1 - Analise de Dados em Portugal

Independentemente dos resultados obtidos com a implementacdao do SIGIC, a sua criacao abriu

espaco para uma melhor compreensao do problema das listas de espera em Portugal, no que diz
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respeito ao nimero de pessoas inscritas em lista de espera e ao tempo de espera até a intervencao
(Barros, 2005).

Neste seguimento, o impacto do SIGIC foi avaliado sob diversas dimensdes, tal como se evidencia na

figura seguinte (Barros, 2008).

Melhor gestao
dos insoritos

felhaor
camcidade de - Menor lista
resposta do de espera
Melhor hos pital

eficiéncia de
funcicnaments

3

r

Aumento das .| Maior lists
indicagdes pars ®  deespers
intervencio

Figura 7 - Efeitos do SIGIC sobre as listas de espera (Fonte: Barros, 2008: 7)

Numa visao mais economicista das listas de espera, Barros (2008) defende que sao importantes os
aspectos da eficiéncia na realizacdo de cirurgias, isto porque quanto maior for a eficiéncia, maior
sera o nUmero de pessoas tratadas num mesmo espaco de tempo, o que reduzird o tempo de espera

para intervencao.

Dados revelados pelo Ministério da Saide em Junho de 2006 e Junho de 2007, no que diz respeito ao
tempo de espera para cirurgia, em cinco regides do pais (Alentejo, Algarve, Centro, Lisboa e Vale
do Tejo e Norte) revelam que, para a regiao do Alentejo, em Junho de 2006, o tempo de espera
para cirurgia na LIC era de cerca de 5 meses, descendo para cerca de 3 meses em Junho de 2007.
No que diz respeito ao Algarve, o tempo de espera para cirurgia era de cerca de 7 meses em Junho
de 2006, descendo este valor para cerca de 4 meses em Junho de 2007. Ja na regidao Centro, o
tempo de espera para cirurgia era de 8 meses em Junho de 2006, sendo de cerca de 5 meses em
Junho de 2007. No que concerne a regido de Lisboa e Vale do Tejo, o tempo de espera para cirurgia
era de cerca de 8 meses em Junho de 2006, descendo para cerca de 6 meses em Junho de 2007. Na
regiao Norte, o tempo de espera para cirurgia era de cerca de 6 meses em Junho de 2006, descendo
este valor para cerca de 4 meses em Junho de 2007.

Numa analise geral do Pais, verifica-se que o tempo de espera para cirurgia era de cerca de 7 meses

em Junho de 2006, sendo de 5 meses em Junho de 2007.

Desta forma constata-se que, no espaco de um ano, a tendéncia em qualquer uma das regides

analisadas e no Pais em geral, é para um decréscimo no tempo de espera para cirurgia, sendo o
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decréscimo mais acentuado verificado na regido Centro e o menos acentuado verificado na regiao

de Lisboa e Vale do Tejo. Estes resultados podem ser melhor visualizados na figura seguinte.

Mediana do Tempo de Espera (TE) na Lista de Inscritos para Cirurgia
(LIC) por regidao (meses)
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Alentejo  Algarve Centro LVT Norte Pais
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Figura 8 - Mediana do tempo de espera na lista de inscritos para cirurgia por regiao (Fonte: Adaptado de:
Ministério da Saude, 2007.)

Na mesma linha de analise e, alargando o periodo de analise do tempo de espera para cirurgia na

LIC, nas referidas regides do pais, a tendéncia verificada é a mesma ja referenciada, tal como se

pode verificar na figura seguinte.
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Evolugdo da Mediana do Tempo de Espera (TE) na Lista de
Inscritos para Cirurgia (LIC) por regido (meses)
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Figura 9 - Evolucao da medicina do tempo de espera na lista de inscritos para cirurgia por regidao (Fonte:
Adaptado de: Ministério da Salde, 2007.)
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O Ministério da Salde revela também, para o periodo de 2007, no que se refere ao primeiro
semestre, dados acerca da distribuicao da LIC pelos servicos cirurgicos, constatando-se que, a
Urologia ocupa 7%, a Oftalmologia e a Cirurgia, Pescoco e Estomatologia ocupam, cada uma, 14%, a
Ortopedia ocupa 20%, a Cirurgia Geral ocupa 23%, sendo que os restantes 22% sao preenchidos por
outras especialidades cirdrgicas. Deste modo, verifica-se que o servico cirlrgico com mais utentes
em lista de espera para cirurgia € a Cirurgia Geral, sendo o servico de Urologia aquele que

apresenta uma LIC menor. Tais constatacoes podem ser visualizadas na figura que se segue.

Distribuicao da Lista de Inscritos para Cirurgia (LIC) por grupos
de servigos (1° semestre de 2007)

2% ™ gy,

14%
23%

20%

@ Urologia m Oftalmologia
& Cirurgia Cabega, Pescogo e Estomatologia 0 Ortopedia

i Cirurgia Geral @ Outros

Figura 10 - Distribuicdo da lista de inscritos para cirurgia por grupos de servicos (Fonte: Adaptado de: Ministério
da Salde, 2007.)

No que se refere ao tempo de espera para cirurgia em cada um dos servicos referidos, considerando
o mesmo periodo de tempo, verifica-se que: o tempo de espera para a Urologia é de cerca de 5
meses, para a Oftalmologia é de 4 meses e 2 semanas, para a cirurgia da Cabeca, Pescoco e
Estomatologia é de cerca de 6 meses, para a Ortopedia e Cirurgia Geral é de cerca de 5 meses
(sendo ligeiramente mais elevado para a Ortopedia), sendo de cerca de 5 meses para outras
especialidades cirurgicas. Verifica-se o tempo de espera mais elevado para a especialidade de
Cirurgia da Cabeca, Pescoco e Estomatologia € o menos elevado para a especialidade de

Oftalmologia. Estes dados podem ser visualizados na figura seguinte.
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Mediana do Tempo de Espera (TE) na Lista de Inscritos para Cirurgia
(LIC) em meses por Grupos de Servigos (1° semestre de 2007)
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Figura 11 - Mediana do tempo de espera na lista de inscritos para cirurgia em meses, por grupos de servicos
(Fonte: Adaptado de: Ministério da Saude, 2007.)

Ainda no que se refere ao primeiro semestre de 2007, o Ministério da Saude revela a percentagem
de utentes que se encontra em lista de espera ha mais de 12 meses e ha mais de 24 meses nas
regides de: Algarve, Alentejo, Centro, Lisboa e Vale do Tejo, Norte e no pais em geral. As

respectivas percentagens sao:

. No Alentejo, este valor é de 8% para os 12 meses, decrescendo para 3% aos 24 meses;

. No Algarve, o valor para os 12 meses € de 10%, sendo de 4% para os 24 meses;

. Na regidao Centro, o valor é de 23% aos 12 meses e de 9% para os 24 meses;

o Na regido de Lisboa e Vale do Tejo, o valor é de 26% para os 12 meses e de 13% para os
24 meses;

. Na regidao Norte, o valor é de 12% para os 12 meses e de 6% para os 24 meses;

o No pais em geral, aos 12 meses, encontram-se 19% dos utentes em lista de espera para

cirurgia, descendo o valor para 9% aos 24 meses.

Verifica-se que, aos 12 meses, encontram-se mais utentes em lista de espera na regidao de Lisboa e
Vale do Tejo, mantendo-se esta tendéncia aos 24 meses. Na regiao do Alentejo verifica-se a menor
percentagem de utentes em lista de espera para ambos os periodos de tempo. Verifica-se ainda a
tendéncia comum de um decréscimo na percentagem de utentes em lista de espera, dos 12 meses
para os 24 meses.

Estas observacdes podem ser melhor visualizadas na figura seguinte.
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Percentagem de Utentes em Lista de Espera para Cirurgia (LIC)
com Tempo de Espera (TE) superior a 12 meses (1° semestre
de 2007)
40
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Figura 12 - Percentagem de utentes em Lista de Espera para Cirurgia com Tempo de Espera Superior a 12

meses. (Fonte: Adaptado de: Ministério da Saude, 2007.)

Em Portugal, dados recolhidos em Maio de 2010 pela Unidade Central de Gestao de Inscritos para
Cirurgia, revelam que, no periodo decorrente entre 2005 e 2009, o nUmero de utentes inscritos para
cirurgia relativos a neoplasias malignas manteve-se minimamente constante nos primeiros trés anos
analisados, tendo sofrido um ligeiro decréscimo em 2008, sendo que, em 2009 este valor desce

consideravelmente, tal como se pode verificar na figura apresentada seguidamente.

Evolugao da Lista de Inscritos para Cirurgia relativa a
Neoplasias Malignas (2005 - 2009)
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Figura 13 - Evolucao da Lista de Inscritos para Cirurgia relativa a Neoplasias Malignas (2005 - 2009) (Fonte:

Unidade Central de Gestao de Inscritos para Cirurgia, 2010: 2.)
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6.2 - Analise de Dados no Estrangeiro

A grande maioria dos paises com uma politica alargada e abrangente enfrenta o problema das listas
de espera para cirurgia e, como tal utiliza os tempos de espera como forma de restringir o acesso
aos servicos de saude e controlar os custos subjacentes a estas praticas (Willcox et al., 2007). No
entanto, a situacdo apresenta o reverso da medalha, uma vez que pode tornar mais demorado e
dificil o acesso a uma cirurgia por parte do utente. Desta forma sdo tomadas uma série de medidas
e iniciativas para reduzir o nimero de pessoas em lista de espera para cirurgia (Anderson et al.,
1997):

o Aumento dos fundos no sector publico;

. Subsidiar os cuidados no sector privado;

o Estabelecimento de uma lista de prioridades de modo a determinar quais os utentes que

mais necessitam de uma intervencao cirdrgica.

Em conformidade com a realidade em Portugal, as longas listas de espera sdo também um dos
problemas enfrentado pelo SNS Espanhol, o qual tem vindo a utilizar, essencialmente, trés medidas,
para fazer face a esta questdo: subcontratacao, programas especiais e actualizacao das listas de

espera (Barros, 2008).

A semelhanca do que acontece noutros paises, as listas de espera demasiado longas sdo um
problema para o Sistema Nacional de Saude Espanhol, o que levou a adopcao de trés medidas para
fazer face a esta questao: subcontratacao, programas especiais e actualizacao das listas de espera
(Garcia & Busto, 2001).

No que diz respeito a subcontratacdo, no inicio de cada ano, os hospitais decidem o nimero de
pacientes a serem enviados para outro hospital (quer publico, quer privado). Embora esta politica
seja apropriada, a populacao ofereceu alguma resisténcia a ser tratada noutro hospital uma vez que
preferem a continuidade dos tratamentos e do clinico responsavel mesmo que essa situacao

implique um tempo de espera mais elevado.

Em relacdo aos programas especiais, nos hospitais publicos esta-se a estender o horario de trabalho
dos clinicos para a parte da tarde, sendo as horas a mais de trabalho pagas de acordo com o nimero
de utentes atendido, o que permite uma rentabilizacdo dos recursos disponiveis. No entanto, o
autor chama a atencdo para o facto desta politica de remuneracdo poder levar a um

aproveitamento oportunista por parte dos clinicos.
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Por fim, a questao da actualizacdo das listas de espera surge da discrepancia observada entre a lista
publicada e a real, pretendendo-se assim melhorar a qualidade das decisées e diminuir a lista de

espera.

Um estudo levado a cabo por Willcox et al., em 2007, em cinco paises (Australia, Canada,
Inglaterra, Nova Zelandia e Pais de Gales), constatou que Inglaterra atingiu o maior progresso em
termos de reducdo do tempo de espera para realizacdo de intervencdes cirurgicas, o que se explica
por fundos de investimento mais elevados, metas de tempo de espera encurtadas € um rigoroso
sistema de desempenho. Este mesmo estudo e, numa retrospectiva dos Gltimos cinco anos, verifica
que Inglaterra, Canada e Nova Zelandia demonstraram maior capacidade de combater os tempos de
espera, factor que se fica a dever a planos nacionais de saude e a fundos de investimento superiores
(Davies, 1999; Levy, 2005; Willcox et al., 2007).

Na Australia, dada a auséncia de uma politica nacional a este respeito, eram os estados que
tomavam a responsabilidade de gerir os tempos de espera dos hospitais publicos, optando muitos
deles por um sistema de incentivos vs penalizacdes ou por um foco numa especialidade cirlrgica em
particular, como por exemplo, cataratas. Esgotadas estas duas hipoteses, era ainda possivel ao
utente, optar por ser transferido para um hospital onde a resposta ao pedido de cirurgia fosse
imediato (Willcox et al., 2007).

Na Nova Zelandia, optou-se por dar prioridade aos utentes com maior urgéncia e necessidade de
realizar uma intervencao cirdrgica, em casos como: introducao de by-pass, cataratas ou substituicao
do joelho. Ja em Inglaterra e no Pais de Gales o foco de combate as listas de espera cirlrgicas
consistiu na mobilizacdo de recursos para o tempo maximo de espera ndo exceder os 18 meses
(Willcox et al., 2007).

De uma forma mais detalhada, os progressos obtidos nestes cinco paises podem ser verificados na

tabela seguinte.
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Tabela 2 - Tempos de espera em cinco paises

Pais

Progressos na reducdo dos tempos de espera

Australia

Canada

Inglaterra

Nova Zelandia

Pais de Gales

A mediana nacional para o tempo de espera em todos os utentes admitidos
para cirurgia, vindos de uma lista de espera, foi de 19 dias, em 2004-2005,
menos 27 dias que em 200-2001.

A mediana para o tempo de espera foi de:

— 4 semanas para uma consulta de especialidade, em 2003 e 2005;

— 3 semanas para testes de diagndstico nao urgentes, em 2003 e 2005;

— 4 semanas para a realizacao de cirurgias nao consideradas urgentes,
em 2001, 2003 e 2005.

O nUmero de utentes em lista de espera desceu:

- Internamento: o nimero de utentes em espera ha mais de 6 meses
desceu de 265.000 em Marco de 2000 para cerca de 12.000 em
Novembro de 2005;

— Ambulatério: o nimero de utentes em espera ha mais de 13
semanas desceu de cerca de 390.000 em Marco de 2000 para 40.000
em Setembro de 2005.

O Numero de utentes em lista de espera desceu:
- Primeira consulta de especialidade: o niumero de utentes
em espera ha mais de 6 meses desceu de 45.000 em 2000, para
cerca de 24.000 em 2005;
- Internamento; o nimero de utentes em espera ha mais de 6
meses desceu de 30.000 em 2000 para cerca de 6.000 em 2005.
O nimero de utentes em lista de espera desceu:
- Ambulatorio:
v" o nimero de utentes em espera ha mais de 6 meses desceu
de 83.878 em Outubro de 2002 para 68.845 em Marco de
2004;
v" o numero de utentes em espera ha mais de 18 meses desceu
de 16.641 em Outubro de 2002 para 6.204 em Marco de
2004.
Internamento: o nimero de utentes em espera ha mais de
18 meses desceu de 5.964 em Setembro de 2003 para 1.401 em
Marco de 2004.

Fonte: Willcox et al.,

Na Nova Zelandia, embora se atravesse um periodo conturbado na economia nacional,

mobilizados esforcos para providenciar melhores cuidados de saide a populacdo. No entanto, os
utentes estdo a pagar o preco de uma crise econdémica uma vez que enfrentam longos tempos de
espera para consultar um especialista e necessitam estar doentes para conseguir uma intervencao
cirtrgica (Oldershaw, 2008). Embora o investimento econémico na salde tenha duplicado, o nimero
de cirurgias efectuadas nao aumentou significativamente, ao mesmo tempo que aumenta o
crescimento populacional e as exigéncias da faixa etaria mais avancada. Desta forma, para

responder as necessidades da populacao e providenciar uma maior capacidade do sistema de salde,

algumas medidas serao tomadas, tais como (Olsershaw, 2008):

) Promover a administracao clinica para melhorar os servicos prestados;

. Investir em 20 novas especialidades cirurgicas de modo a providenciar melhores, mais

rapidos e mais ajustados acessos a esta vertente;

° Formar um maior niUmero de cirurgides, anestesistas e enfermeiros;
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. Fazer melhor uso dos hospitais privados e de cuidados primarios, de forma a facilitar o

acesso as cirurgias no sector publico e reduzir os respectivos tempos de espera.

Na Australia, um numero crescente de redes de salde co-orientadas providenciam orientacoes
acerca de onde e como devem ser distribuidos e prestados os cuidados de saude. Estas redes
centralizam-se na pratica clinica e nao nas instituicoes propriamente ditas. A experiéncia
internacional revela um envolvimento maior e mais directo dos profissionais de salde, o que resulta

na prestacao de cuidados melhores e mais rapidos no tempo (Oldershaw, 2008).

A Cardenia - Casey Community Health Service (CCCHS), uma instituicio em Melbourne (Victoria)
providencia, para além de outros servicos, aconselhamento para adultos com depressao, vitimas de
violéncia doméstica, ansiedade, entre outras perturbagdes psiquiatricas. Dada a existéncia de listas
de espera para este servico, o projecto envolve um coordenador que gere a lista de espera,
contacta com os utentes telefonicamente e os mantém informados até ser disponibilizado um
técnico para os acompanhar, factor este que veio reduzir a lista de espera no referido servico
(Allen, 2007).

A existéncia e a extensao das listas de espera no Sistema Nacional de Saide no Reino Unido tem sido
uma das principais preocupacdes desde 1948, no entanto, alguns analistas apontam para o facto de
que uma lista de espera longa pode nao corresponder directamente a um tempo de espera
prolongado (Morgan, 1999).

Numa publicacdo recente acerca da problematica das listas de espera o mesmo autor aponta as

seguintes razoes para a sua persisténcia:

. 0 Sistema Nacional de Saude nao recebe fundos suficientes;
o A utilizacdo e gestao dos recursos hospitalares € menos eficiente do que poderia ser;
. Os profissionais que trabalham no sector pUblico e privado tém interesse em manter

uma lista de espera, para que os utentes com maior poder econémico optem por
recorrer ao sector privado;
o A informacao fornecida pelas listas de espera sofre flutuagbes constantes, o que os
torna pouco fidedignas.
De facto, os métodos utilizados para controlar o aumento das listas de espera, ou mesmo para as
reduzir, dependerao claramente dos factores identificados pelo Sistema Nacional de Salde deste
pais. Neste sentido, o Departamento de Saide no Reino Unido sugere as seguintes medidas para
combater a problematica das listas de espera (Morgan, 1999):
o Fazer uma analise o mais fidedigna possivel da urgéncia das intervencdées de modo a
alcancar estratégias de planeamento mais ajustadas;
o Verificar quais os servicos que estdao a gerar listas de espera mais prolongadas e

reorientar os profissionais e os fundos neste sentido;
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. Aumentar o numero de operacbes efectuadas através do pagamento de horas
extraordinarias aos profissionais de saude;
. Averiguar a possibilidade de transferir os utentes em listas de espera prolongadas para
outras instituicoes de saude;
. Investir em servicos comunitarios, apostando em politicas de prevencao da saude.
Os estudos de Morgan (1999) revelam que entre Dezembro de 1949 e Setembro de 1991, o nimero
de utentes em lista de espera no Sistema Nacional de Saude aumentou de 467.000 para cerca de
680.000, sendo que entre Marco de 1988 e Abril de 1998 as listas de espera aumentaram cerca de
50%. A percentagem de utentes em lista de espera ha mais de 12 meses diminui bastante desde
1988 para atingir uma percentagem de 0.4% em Marco de 1996. No entanto, este valor atingiu os
5.2% em Marco de 1998, mantendo-se nos 4.4% desde entao. Por outro lado, a maioria dos utentes

(70%) é intervencionada em menos de trés meses.

Um estudo realizado por Waddell & Warnock (2005) no Reino Unido, em utentes em lista de espera
para cirurgia do joelho revela que mais de metade dos utentes esperou mais de 9 meses pela
cirurgia, o que os fez manifestar o seu descontentamento com o tempo de espera. Partindo das
observacdes e de outros dados recolhidos, os investigadores sugerem um investimento econdémico
para reduzir as listas de espera mediante (Waddell & Warnock, 2005):

. Aumentar/melhorar as capacidades dos profissionais de salde;

o Aumentar a capacidade dos blocos operatorios;

o Melhorar a prestacao de cuidados a comunidade.

Um estudo realizado em varias regioes da Australia revela que o nimero de pessoas em lista de
espera nos hospitais publicos era de 8.534 no final de Marco de 2009, no entanto este nimero
reduziu 4.2% desde Marco de 2008 até entdao, embora tenha aumentado o nimero de cirurgias
programadas neste mesmo periodo (Giddings & Thorp, 2009). Este mesmo estudo revela que o
aumento da mediana dos tempos de espera € um resultado do maior nimero de utentes
intervencionados, situacao esta, proveniente dos fundos vindouros do governo Australiano através
do “Elective Surgery Waiting List Reduction Plan”. Este programa foi projectado para quatro anos e
providenciou 150 mil dolares para fazer face as listas de espera cirurgicas.

Como resultado, o numero de utentes provenientes das listas de espera cirlrgicas sofreu um
aumento de 19.2%, sendo este valor calculado através do nimero de utentes que espera mais do
que o tempo maximo recomendavel. Surge neste sentido o “Australian Government - State
Government Elective Surgery Waiting List” que pretendeu aumentar o nimero de utentes
intervencionados em 895, dando prioridade aqueles que excedem o referido tempo maximo de
espera (Giddings & Thorp, 2009).
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Um outro estudo realizado na Australia, pelo “Department of Health”, em 2008, no que concerne a
percentagem de admissdes para intervencao cirlrgica, por especialidade, revela a menor
percentagem de admissao (71,2%) para a Neurocirurgia, atingindo a Ginecologia a maior
percentagem (95,2%). A Cirurgia Cardiotoracica apresenta 88,7% de admissdes, a Cirurgia do Ouvido,
Nariz e Traqueia apresenta 77,5%, a Cirurgia Geral, 91,3%, a Neurocirurgia, 71,2%, a Oftalmologia,
89,6%, a Ortopedia, 79,2%, a Cirurgia Plastica, 86,8%, a Urologia, 89,8%, a Cirurgia Vascular, 80,7%,
sendo que outras especialidades cirdrgicas apresentam uma percentagem de 79,2% de admissoes.

Estes resultados podem ser visualizados na figura seguinte.

Percentagem de Admissoes por Especialidade Cirurgica, Australia,
Junho de 2008

] 95,2 95,1
1007 gg7 913 >~ 89,6 "~ g 898

I ] ] 79,2 — ] 80,7
80 - 73,5 712 — ]

Percentagem de Admissoes (%)

o° Especialidade Cirtrgica

Figura 14 - Percentagem de Admissdes por Especialidade Cirlrgica, Australia, Junho de 2008. (Fonte:

Department of Health, western Australia, 2008: 4.)

No que se refere ao nimero de admissdes para cirurgia, vindas de listas de espera, no periodo
compreendido entre Setembro de 2006 e Junho de 2008, este estudo revela um decréscimo nas
admissoes, de Setembro de 2006 até Marco de 2007. Em Junho de 2007, verifica-se uma subida nas
referidas admissdes, tendéncia que se prolonga até Setembro de 2007, verificando-se novo
decréscimo em Dezembro de 2007, so se verificando nova subida em Junho de 2008. o valor maximo
de admissdes para cirurgia € atingido em Junho de 2008, sendo o valor minimo atingido em Marco de
2008, sendo a diferenca entre estes dois periodos de 3.776 admissoes. Estes resultados podem ser

observados na figura seguinte.
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Figura 15 - Admissdes das Listas de Espera em Hospitais Publicos, Australia, Setembro de 2006 - Junho de 2008

(Fonte: Department of Health, western Australia, 2008: 5.)

0O mesmo estudo revela ainda, para o mesmo periodo de tempo (Setembro de 2006 a Junho de

2008), um aumento da percentagem de admissoes para cirurgia vindas de listas de espera em

hospitais publicos, no entanto, verificam-se oscilacdes no que concerne ao numero de casos

provenientes das referidas listas de espera. Curiosamente, a menor percentagem de admissdes para

cirurgia verifica-se quando o nimero de casos atinge o valor maximo, em Setembro de 2006. Estes

resultados podem ser visualizados na figura seguinte.

Casos e Percentagem de Casos das Listas de Espera dos hospitais publicos
admitidos para cirurgia, Australia, Setembro 2006 - Junho de 2008
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Figura 16 - Casos e Percentagem de Casos das Listas de Espera dos hospitais publicos admitidos para cirurgia,
Australia, Setembro de 2006 - Junho de 2008 (Fonte: Department of Healtestern Australia, 2008: 6.)
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As listas de espera constituem a maior preocupacao politica na area da saude no Canada. Quer os
cidadaos quer os prestadores de cuidados apontam o facto de estarem demasiados utentes em listas
de espera bastante prolongadas, situacao que pode acarretar riscos (Rachlis, 2005). Como resultado
os hospitais pUblicos associaram-se ao sector privado de modo a que, os cidaddos com maior
capacidade econémica possam ser intervencionados neste sector, contribuindo assim para a reducao
das listas de espera no sector publico.

O mesmo estudo refere ainda que, em conformidade com o “First Ministers’ Agreement on Health”,
foi estabelecida uma prioridade de intervencéo cirdrgica para cinco areas consideradas mais criticas
e urgentes, partindo do pressuposto da necessidade de aumentar a capacidade dos servicos.
Finalmente, o estudo aponta para uma iniciativa pioneira do governo canadiano que consistia em
publicar na internet as listas de espera cirlrgicas, para que os utentes pudessem verificar qual o
cirurgiao e servico com disponibilidade mais imediata. No entanto, este programa nao reduziu de
forma significativa as listas de espera o que significa que a populacdo é resistente a situacao de
alterar o seu prestador de cuidados, nao utilizando por isso a informacao disponibilizada por esta
via.

Os tempos de espera para cirurgia programada constituem uma preocupacao generalizada em mais
de metade dos paises da OCDE. Em média, um utente espera pelo menos trés meses por uma
cirurgia, podendo este valor prolongar-se por alguns anos, o que cria insatisfacao nos utentes e na
populacao em geral (Hurst & Siciliani, 2003). As observacées de Hurst & Siciliani (2003) revelam que
o pais onde se encontra uma maior percentagem de utentes em lista de espera ha mais de 12
semanas € Portugal (58,1%), seguido do Reino Unido (41,7%) e da Italia (36,3%), ao passo que os
restantes seis paises analisados apresentam menos de metade deste valor. Estes resultados podem

ser melhor visualizados na tabela seguinte.

Tabela 3 - Percentagem de utentes em lista de espera ha mais de 12 semanas em 9 paises da OCDE (ano de
1990)

Pais Percentagem de Utentes (%)
Alemanha 19.4%
Hungria 13.3%
Italia 36.3%
Suica 15.2%
Noruega 28.0%
Portugal 58.1%
Espanha 18.1%
Suécia 16.1%
Reino Unido 41.7%

Fonte: Hurst & Siciliani, 2003: 11.

41

Universidade da Beira Interior



Programas de Combate as Listas de Espera em Portugal e no Estrangeiro: Analise de Impacto

7. Consideracdes Finais

Dada a problematica das listas de espera para cirurgia instalada na sociedade actual, quer em
Portugal quer no Estrangeiro, este estudo surgiu na tentativa de obter alguma resposta na
explicacao dos factores que poderao estar na origem desta situacao, bem como de uma tentativa de
analise dos resultados das medidas ja adoptadas no sentido de minorar esta problematica. Foram
neste sentido encontradas algumas limitacdes, nomeadamente no que concerne a bibliografia

existente acerca da questao dos programas aplicados em Portugal.

De facto, a ideia inicial seria analisar detalhadamente as diferencas entre o PECLEC e o SIGIC, mas
foi encontrada escassa documentacdo no que concerne ao primeiro. Nao foi possivel neste sentido
analisar comparativamente os programas instalados no nosso pais. Como tal optou-se por apresentar
apenas os resultados obtidos com a implementacao do SIGIC. Por outro lado, na pesquisa que foi
efectuada em relacdo as medidas aplicadas noutros paises verificou-se a nao existéncia de um
programa bem definido no sentido do SIGIC, o que, se por um lado nao permite uma comparacao
directa de politicas nacionais e estrangeiras, visto que também se tratam de contextos diferentes,
por outro permite constatar que em Portugal foram feitos mais esforcos no sentido de criar
programas especificos com objectivos bem delimitados no que concerne ao combate as listas de
espera cirurgicas. De facto, noutros paises tém sido tomadas até entdo varias medidas no combate a
esta situacao, as quais conduziram a resultados bastante positivos, no entanto nao foram

encontrados programas especificos neste ambito.

As politicas de saide que tém sido aplicadas pelos governos tomaram um destaque crescente, quer
em termos politicos, quer de opinido pUblica, tomando aqui um énfase maior os problemas das listas

de espera e o combate as mesmas.

Tal como afirma Pedro (2008), desde 1994 que varios programas tém sido levados a cabo, como por
exemplo, o PERLE, o PPA e o PECLEC, mas como estes tiveram apenas efeitos positivos temporarios,
mais tarde, foi criado o SIGIC, o qual ainda é aplicado actualmente. Este permitiu uma melhor
gestdo e articulacdo da informacado entre todos os hospitais do SNS, estabelecendo também, um
tempo maximo de espera para a realizacdo de uma intervencao cirurgica, no entanto a aplicacao
deste programa, de acordo com os resultados apresentados no presente estudo, nao resolveu o
problema das listas de espera para cirurgia. Nao se descarte no entanto os beneficios da introducao
do SIGIC uma vez que este reduziu consideravelmente o nimero de utentes em lista de espera para
cirurgia, bem como permitiu uma realizacdo de um maior nimero de cirurgias em comparacao com

o periodo anterior a sua aplicacao.
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De acordo com um estudo realizado entre 2004 e 2006 (Pedro, 2008; Barros, 2008) verificou-se um
decréscimo nos tempos de espera apds o SIGIC, o que vem corroborar os dados apresentados no
presente trabalho. O SIGIC, revelou-se desta forma um programa de combate a listas de espera com
eficacia de resultados, o que quase que obriga a manutencao deste programa, no sentido de obter

melhores resultados a longo prazo.

De facto, numa intervencao que se pretende abrangente é essencial a existéncia de um sistema de
informacao que acompanhe essa mesma intervencao e, de facto, o SIGIC demonstra um esforco dos
envolvidos na sua aplicacdo em melhorar o sistema de prestacdo de cuidados médico - cirlrgicos a
populacao portuguesa. No entdo, por si s o sistema ndo resolve o problema das listas de espera,
sendo necessario que a utilizacdo do sistema de salde acompanhe o conhecimento e a informacao

obtidas, de forma a obter e assegurar uma maior produtividade.

De acordo com os dados apresentados neste trabalho, quer em Portugal, quer no estrangeiro, a
introducao de programas de combate as listas de espera significou uma evolucdo comum em termos
de tempos de espera e percentagem de cirurgias realizadas, no entanto nao foi possivel registar um
factor principal que explique as ocorréncias verificadas. Fica realmente comprovada a utilidade da
aplicacao de programas de combate as listas de espera uma vez que todos os programas aplicados

conduziram a reducao das mesmas.

Em Portugal, apos a adopcao do SIGIC os hospitais apresentam uma maior capacidade para reduzir o
numero de pessoas em lista de espera as quais sdo tratadas mais rapidamente, especialmente
aquelas cuja patologia requer um tempo de espera relativamente mais baixo, o que de acordo com
Barros (2008) significara que um maior nimero de cirurgias corresponde a um melhor desempenho

hospitalar.

Se por um lado € inegavel a melhoria, em termos clinicos, dos servicos cirtrgicos com a introducao
do SIGIC, por outro lado, em termos financeiros ndo existem dados que permitam comprovar essa
mesma questdo. Sera pois possivel levantar a hipotese de que parte dos progressos observados no
combate as listas de espera nao se deve exclusivamente a introducdo do SIGIC, mas sim a uma
melhoria dos servicos de salde em geral? Embora esta seja uma questdo que requer investigacao,

sera pois inegavel a importancia vital da introducao do SIGIC no SNS portugués.

A questdao que de facto fica pendente e sem uma resposta objectiva é o facto de os avancos
tecnologicos no sector da salde terem conduzindo a uma maior eficacia dos procedimentos
cirargicos, situacao essa que levou, por outro lado a um aumento da procura destes servicos e a
uma subida nas listas de espera. Se de facto por um lado o progresso tecnolégico aumenta a

qualidade dos recursos, por outro provocou uma incapacidade do sistema de salde em responder a
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todos os pedidos em tempo Util levando a uma nao resolucdo da questao das listas de espera. Esta
constatacdo leva a premissa de que a mudanca e a melhoria da questdo da listas de espera
cirargicas tem de ser global, ou seja, a introducao de programas de combate as listas de espera tem
de ser acompanhada de todo um conjunto de mudancas nas politicas de salde. A verdade é que se
por um lado o SIGIC contribuiu para uma diminuicao das listas de espera, por outro a capacidade de

resposta do sistema de saide nao acompanhou estes avangos, em certa parte.

Deste modo ainda havera um longo caminho a percorrer, quer em Portugal quer noutros paises, uma
vez que a situacdo nao foi diferente la fora. Deste modo, serdo necessarias investigacoes futuras
acerca das reais limitacdes das politicas de saide e um maior investimento no financiamento do
sector cirlrgico, em questdes como a formacdo dos profissionais, o aumento dos profissionais

adstritos a este servico bem como a adaptacao das tecnologias aos programas instalados.
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