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O presente relatério expde o periodo de estagio curricular desenvolvido
no ambito do Mestrado em Gestéo, o qual foi realizado na Unidade de Saude
Familiar CelaSaude, entre 15 de outubro de 2019 e 28 de fevereiro de 2020, e
aborda com maior detalhe o tema e as tarefas desempenhadas no ambito do
Reporte e Divulgacéo dos Indicadores de Qualidade.

Neste sentido, destaca-se a importancia da qualidade no Servico
Nacional de Saude assim como, a contribuicdo da divulgacdo dos indicadores
para fomentar a qualidade, sendo esta uma das principais prioridades das

instituicdes de saude.

O reporte e divulgacéo dos indicadores é obrigatorio por lei. O processo
fomenta a prestacéo de contas das instituicbes do Servico Nacional de Saude e
permite avaliar a eficiéncia da atuacdo das respetivas instituicdes na prestacao
de cuidados de saude primarios, sendo esta monitorizacao executada por

entidades externas.

A referida avaliacdo € extremamente importante para garantir a
seguranca e a confianca dos utentes e dos cidadados em geral nas instituicdes
que prestam cuidados de saude. Indiretamente, espera-se com este processo

melhorar a qualidade dos préprios servigos.

Previamente a divulgacao dos indicadores de qualidade, as instituicées
tém que elaborar uma analise relativa aos mesmos. Na Unidade de Saude
Familiar CelaSaude, essa avaliacéo realiza-se trimestralmente, a fim de, para
além de se conhecer a situacao atual, se perceber quais as alteracdes
ocorridas, desde o ultimo ato de divulgacéo, avaliar a eficicia das acdes
corretivas adotadas e identificar novas medidas que poderéo ser

implementadas com vista a melhorar o desempenho, caso se justifique.

Este processo é permanente pois pretende-se melhorar continuamente a
qualidade da forma de atuacdo dos profissionais e das instituices de saude no

momento da prestacéo de cuidados de saude.

Durante o estagio, foi possivel realizar a analise dos indicadores em dois

periodos de tempo, setembro e dezembro de 2019 sendo que este ultimo



coincidiu também com o fim do ano em curso, no qual foi também feita uma

apreciacdo do ano 2019.

Palavras-chave: Indicadores de Qualidade; Unidade de Saude Familiar;
Contratualizag&o; Barometro; Forma de Célculo dos Indicadores; DIOR;
Divulgagéo.



Abstract

The present report exposes the curricular internship period developed
within the scope of the Master in Management, which it was carried out at the
CelaSaude Family Health Unit, between October 15, 2019 and February 28,
2020, and it addresses the topic in more detail and the tasks performed in the
scope of Reporting and Disclosure of Quality Indicators.

In this way, the importance of quality in the National Health Service
stands out, as the contribution of the disclosure of indicators to promote quality,
being this one of the main priorities of health institutions.

Reporting and disclosure of indicators is required by the law. The
process promotes accountability of the institutions of the National Health
Service and it allows to evaluate the efficiency of the performance of the
respective institutions in the provision primary health care, this monitoring is
carried out by external entities.

This assessment is extremely important to ensure the safety and
confidence of users and citizens in general in the institutions provide health
care. Indirectly, with this process expected to improve the quality of the services
themselves.

Prior to the disclosure of quality indicators, institutions have to carry out
an analysis relating to them. At Family Health Unit CelaSaude, this assessment
is carried out quarterly, in order to, in addition to know the current situation, to
perceive the changes that occurred since the last act of disclosure, to evaluate
the effectiveness of the corrective actions adopted and to identify new
measures that can be implemented in order to improve performance, if they
justified.

This process is permanent because it intended to continuously improve
the quality of the way professionals and health institutions work when they
provide health care.

During the internship, it was possible to carry out the analysis of the
indicators in two time periods, September and December 2019, the latter being
also coincided whith the end of the current year, in which an assessment was

also made of the year 2019.



Keywords: Quality Indicators; Family Health Unit; Contracting; Barometer;

Indicators Calculation Method; DIOR; Disclosure.
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Introducéo

Este relatorio de estagio foi realizado no ambito do Mestrado em Gestao
da Faculdade de Economia da Universidade de Coimbra, e tem como objetivo
descrever o estagio curricular desenvolvido na Unidade de Saude Familiar
CelaSaude (Coimbra), na area da Qualidade, entre 15 de outubro de 2019 e 28
de fevereiro de 2020.

Os Cuidados de Saude Primérios (CSP) sdo uma componente crucial do
Servico Nacional de Saude e incorporam funcdes relevantes no que se refere
ao progresso da saude e a antecipacao/prevencao da doenca, a prestacao de
cuidados de saude e na monitorizacdo da qualidade e na proximidade com os
cidadéos (Decreto-Lei 73/2017, de 21 de junho, do XXI Governo
Constitucional).

As primeiras candidaturas a Unidades de Saude Familiares tiveram lugar
em 2006 sendo que em setembro do mesmo ano, ja existiam algumas
instituicbes a executar a sua atividade segundo os critérios deste novo modelo,
caracterizado por uma autonomia de gestéo técnico-profissional, pelo trabalho

em equipa e pela responsabilizacdo coletiva dos resultados.

Em novembro de 2007, ocorreu a candidatura da USF CelaSaude,

elaborada pela equipa de profissionais do Centro de Saude de Celas.

A qualidade € um tema muito importante em qualquer area, sobretudo
na esfera da saude, na qual estdo em jogo vidas. Para a fomentar, entre
outras medidas, séo fixados Incentivos Institucionais. Estes sdo um instrumento
que, tendo em conta determinados objetivos, como é o caso da
contratualizacédo nos Cuidados de Saude Primarios, recompensa o grau de
desempenho alcancado pelas unidades de saude familiares. Este instrumento

pretende fomentar a melhoria continua (ACSS, 2019).

A divulgacéo dos desempenhos no setor da saude tem vindo a tornar-se
uma pratica habitual, sendo mesmo obrigatdria em muitos casos. Espera-se
com a divulgacao de informacao que as instituicdes prestem contas bem como

implementem o processo de melhoria continua (Renzi et al., 2014).
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Este relatorio foca-se no reporte e divulgacao dos indicadores de
qualidade, que é exigido as unidades de saude mensalmente, ainda que haja
uma avaliacdo mais criteriosa a cada 3 meses, na qual as instituicdes do
Servico Nacional de Saude tém que analisar as variagfes que existiram nos
respetivos indicadores, quer a nivel da unidade, quer a nivel de cada

profissional.

Esta analise trimestral, a qual se da o nome de “Barémetro”, acontece
desde 2017 na USF CelaSaude, e estad também relacionada com os incentivos
financeiros concedidos as instituicbes prestadoras de cuidados de saude

primarios que integram o modelo B, nas quais esta inserida a USF CelaSaude.

O presente relatério é constituido por 2 capitulos. No primeiro é
desenvolvido o tema principal do relatorio: O reporte e divulgacéo dos
indicadores de qualidade, o qual esta dividido em 3 subcapitulos - A
importancia da medicdo em qualidade em saude: algumas experiéncias

internacionais; O Caso Portugués e a Contratualizacao.

O segundo capitulo apresenta a USF CelaSaude e descreve as tarefas
que foram desenvolvidas ao longo do estagio destacando a andlise e a forma
de célculo dos indicadores, o balanco dos indicadores em termos mensais, a

analise das prescricdes de glicemia e a andlise da grelha DIOR.

Finalmente, é apresentada uma conclusdo com a analise global do

estagio.
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eporte e divulgacao dos indicadores de qualidade

1.1. A importancia da medicdo em qualidade em saude: algumas

experiéncias internacionais

Analisando o caso aleméao, a qualidade tem um papel de grande
importancia no setor da saude. Em primeiro lugar, o impacto da qualidade do
setor da saude no bem-estar dos cidadaos ¢ irrefutavel. Quanto maior for a
qualidade, maior sera a probabilidade de sobrevivéncia dos utilizadores destes
servicos. Em segundo lugar, espera-se que a qualidade seja a dimenséo
estratégica prioritaria no setor da saude (Filistrucchi e Ozbugday, 2012).

A Norma ISO (International Organization for Standardization) 9000
estabelece os critérios e a linguagem do Sistema de Gestdo da Qualidade. A
Gestdo da Qualidade consiste na estratégia utilizada pelos gestores das
organizacdes para atender ao conceito de qualidade. A referida norma
evidencia, perante a organizacdo, qual o seu fundamento assim como, 0s
respetivos beneficios para a gestao da qualidade. A norma 9000 integra os
termos predominantes que compdem o Sistema de Gestao da Qualidade. A
ISO 9000 é constituida por um conjunto de estratégias com vista a maximizar
0S mecanismos internos, quer seja de uma industria, empresa ou instituicdo. A
pratica dessas técnicas produz bons resultados para a organizacao em virtude
da clara fundamentacao dos métodos, visando responder as necessidades do
cliente (Gestdo de Qualidade, 2020).

O referido processo podera aplicar-se a qualquer instituicdo, sendo
vantajoso para os dois lados, o da organizacdo e o do consumidor.

As principais normas pertencentes a ISO 9000 s&o as seguintes (Gestao
de Qualidade, 2020):

e AISO 9001 que exprime diretivas acerca da qualidade dos projetos
assim como a sua evolugéao, producao, fixagdo e manutencgao.
Consiste numa das normas mais detalhadas e evidencia como devera

desenvolver-se cada pratica da organizacéo.
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e A ISO 9004 que define as orientacdes para a adocao sustentada do
sistema de gestédo da qualidade.
e AISO 19011 que da indicacdes para a realizacdo de auditorias do

sistema de gestéao.

Sempre que uma instituicdo € abrangida pelas normas ISO 9000, a
mesma tem que possuir uma certificacdo para assegurar a solidez,
responsabilidade, credibilidade e agilidade nos processos comerciais assim
como, permite que os consumidores dos produtos ou servigos usufruam destes
com maior seguranca.

A fim de beneficiar destas normas, a empresa tera que negociar com
uma organizacdo de consultoria perita nesta matéria (Gestédo de Qualidade,
2020).

E importante que a informac&o que seja produzida no ambito da
gualidade seja partilhada, nomeadamente ficando acessivel aos utentes, as
equipas de saude bem como, a outras instituicdes que operam no mesmo setor
(Filistrucchi e Ozbugday, 2012).

Filistrucchi e Ozbugday (2012) ddo o exemplo da Alemanha, onde a
divulgacao dos resultados de qualidade, por parte das instituicbes prestadoras
de cuidados de saude, é exigida por lei desde 2005. Caso estas entidades nao

cumpram o referido requisito, serdo penalizadas financeiramente.

Desde o inicio de 2007, que, na Alemanha, determinados indicadores de
qualidade estédo acessiveis ao publico, de forma online (Filistrucchi e
Ozbugday).

Na Alemanha, os dados de qualidade sao fornecidos pelo Federal Office
for Quality Assurance (Bundesgeschaftsstelle Qualitatssicherung também
designado BSQ). Este foca-se na estimac¢é&o da qualidade em unidades de
saude (Filistrucchi e Ozbugday, 2012).

O referido conjunto de dados é composto por 200 indicadores relativos a
26 modulos (Filistrucchi e Ozbugday, 2012).
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Segundo Busse et al. (2009, apud Filistrucchi e Ozbugday, 2012), esta
gama de dados € conhecida como o maior banco de monitorizacéo de
resultados de qualidade a nivel mundial. Os dados séo analisados em
relatérios pelas respetivas instituicdes de saude e a sua divulgacao é feita a
nivel agregado, em termos nacionais. As unidades de salude que pertencem ao
BSQ sédo questionadas a fim de justificarem esses resultados, ndo sendo este
processo publico, e caso se aplique, as entidades sao solicitadas a
implementar planos de melhoria a fim de corrigir os desempenhos que sejam

menos favoraveis.

Os relatérios encontram-se acessiveis em formato digital, possibilitando
ao publico a visualizacao de informac¢des no ambito da qualidade, por
instituicdo de saude ou zona geogréfica.

No periodo compreendido entre 2001 e 2009, o Instituto de Qualidade e
Seguranca do Paciente (BQS) expandiu e implementou indicadores de
qualidade no ambito do servi¢o hospital, situando-se concretamente na
Alemanha. Inicialmente, os resultados dos indicadores foram usados apenas
com o intuito de andlise, uma vez que era um assunto sobre o qual n&o existia
grande experiéncia, e como forma de melhoria por profissional de satde. J& em
2007, comecou a ser obrigatéria a divulgacdo dos desempenhos de qualidade
das unidades de saude, a cada dois anos. A finalidade era dar conhecimento
dos respetivos resultados aos consumidores destes servicos assim como,
motivar os profissionais de saude para que estes coloquem em pratica as
sugestdes de melhoria. Foi o Instituto BQS que permitiu que houvesse uma
comparacao fidedigna da qualidade das unidades de saude (Reiter et al.,
2011).

Em Itélia, no ano de 2005, foi criado o Programa de Avaliagcéo de
Resultados Regional (Regional Outcome Evaluation Program, também
designado P.Re.Val.E.) que abrange 54 indicadores no ambito do servi¢o
hospital (Renzi et al., 2014).
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O Caso Portugués

Em Portugal, o Despacho n°® 5739/2015, de 29 de maio, do Gabinete do
Secretério de Estado Adjunto — do Ministro da Saude, estabeleceu a divulgacéo
dos indicadores de qualidade das instituicdes de saude, com obrigatoriedade
trimestral, o que permite melhorar o conhecimento dos utilizadores do Servigo
Nacional de Saude no que diz respeito aos desempenhos dos indicadores.

A Administracéo Central do Sistema de Saude (ACSS) divulga a cada
trés meses, em formato online, os indicadores de qualidade das unidades de
saude. Até ao fim de cada periodo trimestral, sdo publicados os resultados
referentes ao trimestre que antecedeu aquele (Despacho n°5739/2015, de 29
de maio).

A informacéao que é divulgada provém dos relatorios que sédo dirigidos,
todos os meses, a Administracdo Central do Sistema de Saude pelas
instituicdes do Servico Nacional de Saude (SNS) (Despacho n°5739/2015, de
29 de maio).

As instituicdes pertencentes ao SNS devem garantir a partilha da
informacao, sendo esta obrigatoria, que se destina a ACSS, no tempo definido
pelo Despacho n°5739/2015, de 29 de maio.

A ACSS e a DGS tém como misséo avaliar, ao fim de cada 6 meses, se
se justifica uma alteracdo dos indicadores publicados, e, caso se aplique, e
mediante aprovacgéo, estdo incumbidas de expor instru¢des sobre esta matéria,
perante as devidas instituicbes (Despacho n°5739/2015, de 29 de maio).

O Despacho n°® 11374/2011, do Gabinete do Secretéario de Estado da
Saude, de 7 de setembro, tinha como principal prioridade melhorar a
informacé&o assim como, a transparéncia do sistema de saude em Portugal.

Este Despacho definiu a divulgacdo mensal da informacéo sobre o
desempenho hospitalar, unidades locais de saude, administracdes regionais de
saude (ARS) e agrupamentos de centros de saude (ACES).

A Administracdo Central do Sistema de Saude € responsavel pela
monitorizagao e avaliagdo do desempenho econdémico-financeiro dos servigos
e das instituicbes de saude.

A partir de 2009, e segundo o Despacho n° 32042/2008, de 3 de

dezembro, do Gabinete do Secretario de Estado Adjunto e da Saude, a
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Administracdo Central do Sistema de Saude (ACSS) publica os resultados
referentes a atividade economico-financeira consolidada do SNS, bem como a
execucao econémico-financeira das organizacfes que constituem o SNS,
atuando no seguimento da contratualizacdo, em parceria com as
administracdes regionais da saude (ARS), a fim de acompanhar mensalmente
a performance das instituicoes.

A Administracdo Central do Sistema de Saude disponibiliza todos os
meses, na sua pagina da Internet, até ao dia 8 do més n+2, os elementos
predominantes de execuc¢ao, desempenho assistencial assim como,
econdémico-financeiro das unidades do Servico Nacional de Saude. Esta
informacé&o concedida pela ACSS deriva da prestacdo econémico-financeira,
estatistica e de monitoriza¢do dos contratos programas que séo todos 0s
meses fornecidos a Administracdo Central do Sistema de Saude pelas
respetivas instituicdes. As unidades abrangidas pelo SNS devem reportar
atempadamente a ACSS, a informacéo que € obrigatéria e esta definida no
Despacho n°11374/2011, de 7 de setembro (Despacho n° 11374/2011, de 7 de
setembro).

Os dados referentes a atividade assistencial dos hospitais em regime de
parceria publico-privada sédo divulgados no prazo limite de 60 dias (Despacho
n® 11374/2011, de 7 de setembro).

No ambito, da legislacao existente em Portugal, e com referéncia as
unidades de saude primaria, sdo utilizados os seguintes instrumentos:

e Plano de Acao — apresenta a estrutura das atividades da USF na
prestacao de cuidados de saude de modo personalizado e integra o
compromisso assistencial, os objetivos, os indicadores e as metas a
alcancar nas areas de desempenho, servi¢os e qualidade e abrange os
planos de formacao e de aplicagcdo dos incentivos institucionais
(Decreto-Lei 73/2017, de 21 de junho).

e Plano de Desempenho — Corresponde a um instrumento de
monitorizagao que € fundamental para os profissionais do ACES,
especialmente para 0s seus gestores e prestadores clinicos, devendo
ser divulgado pelas unidades de saude familiares do respetivo ACES
(ACSS, 2019).
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1.3. Contratualizacao

O processo de contratualiza¢do proporciona uma avaliacdo estratégica
que permite assegurar a incluséo e a participacao estratégias de adaptacéo a
eventuais mudancas, auto-organizacao, o trabalho em rede assim como
garante um acompanhamento continuo por parte dos utentes e profissionais de
saude (Administracao Central do Sistema de Saude, 2019).

No ano de 2017, esta ferramenta sofreu algumas alteracdes em
comparacao com 0s anos anteriores, deixando de ter como prioridade a
negociacdo de metas de indicadores pré-definidos em seguimento dos
resultados em saude.

Neste sentido, em contrapartida da negociacao de indicadores e
respetivas metas, o processo foca-se na monitorizacao e avaliacao
permanentes, concentrando-se na estrutura de evolucéao da unidade funcional
(invés da meta), utilizando o indicador para medir a sua evolugédo (ACSS,
2019).

Uma vez que consiste num processo negocial entre duas hierarquias
distintas da unidade, a contratualizacdo nos cuidados de saude primarios
efetua-se através de dois processos, a contratualizagao interna e a
contratualizacéo externa. A primeira ocorre entre o ACES e as unidades
funcionais. Esta assente num Plano de Acao e fica formalizado com a
assinatura da Carta de Compromisso, incorporando todas as unidades de cada
ACES. A segunda desenvolve-se entre as ARS e os ACES (Agrupamentos de
Centros de Saude) e assenta num Plano de Desempenho e fica formalizado
com a assinatura do Contrato Programa de cada ACES (ACSS, 2019).

A negociacao dos Planos de Acéo e de Desempenho consiste no
reconhecimento das necessidades em saude, huma certa avaliacdo dos
recursos atuais e nos respetivos resultados anuais.

Como se ird descrever no ponto , a
avaliacdo é realizada através de uma matriz multidimensional da atividade,
baseando-se no indice de Desempenho Global (IDG), o qual se pretende

alcancar bem como melhorar continuamente.
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O processo de contratualizagdo tem como consequéncias, 0
acompanhamento, a monitorizacdo e a avaliacdo do desempenho dos varios

intervenientes do mesmo (ACSS, 2019).

1.3.1. Contratualizac&o Interna

Este processo concretiza-se através da implementacao das seguintes
fases: Preparacao; Negociag&o; Monitorizag&o e respetiva Avaliacéo.

A fase da Preparacdo caracteriza-se por 3 etapas: apresentar no Bl CSP
(plataforma disponivel online), a descricdo resumida da unidade funcional;
fazer o balanco do ano que terminou; analisar temas que se encontrem
pendentes, pensar em novas propostas e definir o calendario de negociacao.

A primeira etapa mencionada, que faz parte da preparacao, caracteriza-
se por:

e Mencionar a ARS, o ACES e 0 modelo a que pertence (A ou B);

e Descricado pormenorizada da equipa, referindo o seu regime de trabalho
como o seu vinculo contratual;

¢ |dentificacdo do coordenador bem como do conselho técnico;

e Outros profissionais que pertencem a unidade funcional,

e Profissionais que se encontram em formacao;

e Instalacdes;

e Populacao inscrita (unidades ponderadas e respetivo ratio);

e Area geogréafica abrangida;

e Declaracdo de inexisténcia de incompatibilidades dos profissionais
(modelo B) (ACSS, 2019).

J& a segunda etapa que esta incluida na fase de preparagédo é composta
por:
e Uma reflexdo sobre as ac¢des propostas e realizadas;
e Analise da implementacdo do Manual de Articulagédo e do Plano de
aplicacao de Incentivos Institucionais anterior;
e Andlise dos resultados das acdes ligadas aos incentivos financeiros e
atividades especificas (modelo B) (ACSS, 2019).
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A fase Negocial é composta por 5 etapas:

e Plano de Agao plurianual, geralmente a 3 anos com revisao anual no
que diz respeito, ao limite de pessoas a inscrever em unidades
ponderadas, ao horario de funcionamento e respetivos ajustes, as
eventuais carteiras adicionais de servicos no ambito assistencial e nao
assistencial com a adequada contratualizacao de incentivos financeiros
e ao Plano de Melhoria do IDG e do IDS;

e Recursos necessarios a alocar para concretizar efetivamente o plano de
acdo nomeadamente, recursos humanos, investimento em varias areas
(por exemplo, equipamento de comunicacgao, sistemas de informacao
utilizados, equipamento clinico), manutencao nas diferentes areas,
abrangendo a calibracdo de equipamento médico e sistema de
informagéao, fundo de maneio e receitas;

¢ Plano de Formacéo;

e Plano de Aplicagdo das Compensacgdes Institucionais;

e Manual de Articulacdo (ACSS, 2019).

De seguida, vem a fase de Monitorizacdo e Acompanhamento que
consiste na disponibilizacao online do relatério de atividade trimestral acerca do
compromisso assumido entre 0s atores intervenientes nas varias areas de
andlise.

Faz também parte desta etapa, a renegociacao de objetivos, caso seja
oportuno.

Por fim, a avaliacdo engloba a prestacdo de contas (relatério da
execucao e dos resultados, relativa aos incentivos financeiros e atividades
concretas) e o reconhecimento publico (incentivos institucionais) (ACSS, 2019).

A acéo de contratualizacao interna de uma unidade familiar realiza-se
mediante a discusséo e negociacdo do Plano de A¢do da mesma. Este é
composto pelos varios elementos da Matriz de Desempenho, sendo um plano
de acéo a 3 anos, com objetivos definidos de monitorizacao e resultados
anuais (ACSS, 2019).

O Plano de Acao deve obedecer a seguinte estrutura:
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¢ I|dentificar as areas de melhoria e/ou manutencéo;
e Referir o conjunto de estratégias para esse fim;

e Mencionar os recursos que deverédo ser alocados;
¢ Definir as estratégias e o plano de formacéo;

e Delinear o destino dos incentivos institucionais.

A elaboracéo, o debate e a aprovacédo do Plano de Acéo realiza-se em
suporte eletronico no BI CSP (ACSS, 2019).

O acompanhamento e monitorizacdo devera concretizar-se em tempos e
locais adequados pelos respetivos 6rgaos de gestdo do ACES, assegurando a
participacdo das unidades de salde e pondo em prética as alteracdes
necessarias para que o plano se adeque as metas definidas. Todas as

reunides devem ficar documentadas através das respetivas atas (ACSS, 2019).
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1.3.2. Matriz Multidimensional

A multiplicidade de unidades funcionais, em termos de formas de
atuacao, ciclos de maturidade em que cada uma se encontra, originou a
criacdo de um modelo que, garantindo a monitorizacao e analise quer
quantitativa quer qualitativa do desempenho de todas as unidades, viabiliza a
sua melhoria continua e a reducédo da volatilidade dos resultados atingidos,
estabelecendo assim a equidade entre diferentes contextos organizacionais
(ACSS, 2019).

A implementacéo deste instrumento desenvolve-se mediante uma
avaliacao criteriosa do desempenho, baseada numa matriz multidimensional,
gue representa uma visao integrada do desempenho global de cada unidade
de saude familiar. A cada area da matriz multidimensional estdo associadas
algumas subareas, dimensdes, métricas e indicadores a fim de evidenciar os
resultados esperados (ACSS, 2019).

As USF devem atuar tendo como referéncia, a matriz multidimensional
que resume as ponderacdes relativas a cada Area, Subarea ou Dimens&o (ver

Tabela 1).

Tabela 1 — Matriz Multidimensional — Contratualizagcdo USF

Area (A), Subérea (S) ou Dimenséo (D) Ponderacéo
A — Desempenho Assistencial 50
S — Acesso 20
D - Cobertura ou Utilizacao 10
D - Personalizagédo 10

D — Atendimento Telefénico 10

D - Tempos Maximos de Resposta Garantidos 40

D — Consulta no Proprio Dia 10

D — Trajeto do Utente na UF 10

D - Distribuicdo das Consultas Presenciais no 10
Dia

S — Gestdo da Saude 20
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D — Saudde Infantil e Juvenil 25
D — Saude da Mulher 25
D — Saude do Adulto 25
D — Salde do Idoso 25
S — Gestéo da Doenca 20
D — Diabetes Mellitus 25
D — Hipertenséao Arterial 25
D — Doencas Aparelho Respiratorio 25
D — Multimorbilidade e outros tipos de 25
Doencas
S — Qualificacéo da Prescricao 20
D — Prescrigdo Farmacoterapéutica 50
D — Prescrigdo MCDT 30
D — Prescricédo de Cuidados 20
S — Satisfagdo de Utentes 20
D — Satisfacéo de Utentes 100
A - Servigos 10
S — Servi¢os de Caracter Assistencial 80
D — Servigos de Caracter Assistencial 100
S — Servicos de Caracter ndo Assistencial 20
D - Atividades de Governacéao Clinica no 80
ACES
D — Outras Atividades ndo Assistenciais 20
A — Qualidade Organizacional 20
S — Melhoria Continua da Qualidade 40
D - Acesso 25
D - Programas de Melhoria Continua da 75
Qualidade e Processos Assistenciais Integrados
S — Segurancga 40
D - Seguranca de Utentes 40
D — Seguranca de Profissionais 30
D — Gestéo do Risco 30
S — Centralidade no Cidadé&o 20
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D — Centralidade no Cidadao 100
A — Formacéao Profissional 10
S — Formacéo Interna 80
D - Formacao da Equipa Multiprofissional 50
D - Formacéao de Internos e Alunos 50
S — Formacéao Externa 20
D — Servigos de Formagao Externa 100
A — Atividade Cientifica 10
S — Autoria de Artigos Escritos, Apresentacao 50
de Comunicac0Oes e Participacdo em
Conferéncias
D - Autoria de Artigos Escritos, Apresentacao 100
de Comunicac0Oes e Participacdo em
Conferéncias
S — Trabalhos de Investigacéo 50
D - Trabalhos de Investigacao 100

Fonte: ACSS, 2019

Face a monitorizacdo da matriz que integra a Tabela 1, foi definido um

grupo de indicadores para cada dimenséo para que se realize o

acompanhamento da evolucao de cada unidade funcional garantindo desta

maneira, uma monitorizacdo permanente e uma avaliacao fortalecida com base

no conteudo fornecido pelos indicadores constantes da matriz (ACSS, 2019).

Encontram-se em anexo, Anexos | e Il, as tabelas que mostram os

indicadores referentes as dimensdes da matriz multidimensional com impacto

no calculo do IDG e sem impacto no céalculo do IDG, respetivamente.
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1.3.3. Indicadores e indice de Desempenho Global

Os indicadores que estédo envolvidos no processo de contratualizacao
devem obedecer a Matriz de Indicadores dos Cuidados de Saude Primarios,
seguindo 0s seus requisitos.

Todos os indicadores tém um Bilhete de Identidade (Bl) que esta
publicado. O Bilhete de Identidade referente a cada indicador corresponde
(ACSS, 2019):

e A uma descricéo clara e resumida sobre o que mede;

e A uma exposicao das regras de calculo do numerador e do
denominador;

e A uma descricdo do que se regista e de como se mede nas diferentes
situacoes;

e A uma apresentacao do tipo de indicador: estrutura, processo, resultado

e ganhos em saude;

e A Dimensio — acesso, efetividade, eficiéncia, adequacao técnico-
cientifica, qualidade do registo;

e Ao resultado esperado e variacdo aceitavel;

¢ Ao Referencial — area, subarea e dimenséo a que esta associado na
matriz de contratualizagéo;

e Ao Estado — ativo (indicador em uso), descontinuado (indicador néo se
encontra em atuacdo) ou em desenvolvimento (indicador em construcao

ou em fase de validacao).

Para que faca parte do processo de contratualizagéo, adicionalmente ao
Bl e a concretizacdo do calculo do que € medido pelo indicador, deve haver um
histérico de registos de no minimo de 2 anos.

Normalmente, os indicadores utilizados sé&o do tipo compostos ou
indices, nas atividades de cuidados complexas que garantem uma leitura e
analise multidimensional (homeadamente, 0 acesso, a eficiéncia, resultado e
adequacdao técnico-cientifica), e do tipo de resultado por exemplo, procura de
servigcos de urgéncia e internamentos sem necessidade, doentes controlados e

tempos maximos de resposta garantidos (TMRG) (ACSS, 2019).
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Os Tempos Maximos de Resposta Garantidos ( TMRG) no ambito de
prestacdes de saude, ndo incluidas nos termos de urgéncia, sdo os que
integram o Anexo lll. Os TMRG sdo um elemento importante da
contratualizacdo. A monitorizacéo da aplicacdo dos TMRG é da
responsabilidade da Administracéo Central do Sistema de Saude e das
Administracfes Regionais da Saude no ambito do Sistema Integrado de
Gestao do Acesso ao SNS (SIGA SNS), sendo posteriormente reportada a
Direcdo Geral da Saude, informacéo acerca deste assunto (Portaria n°® 153-
2017, de 4 de maio (PMRG)).

O indice de Desempenho Global (IDG) resulta da soma ponderada dos
indices de Desempenho Setoriais das Areas (IDS_A). Este ltimo, por sua vez,
obtém-se através da soma ponderada dos indices de Desempenho Setoriais
das Subareas (IDS_S) que, resulta da soma ponderada dos indices de
Desempenho Setoriais das Dimensodes (IDS_D).

O valor de cada IDG, IDS_A, IDS_S e IDS_D corresponde a um
resultado que varia entre 0 e 100 (ACSS, 2019).

A monitorizagdo e avaliacdo das dimensdes processam-se segundo 4

tipos de métricas, destacando-se:

- Os Indicadores

Para cada indicador de desempenho estéo estipulados um intervalo
esperado e 2 de variacao aceitavel:
a) Os resultados que integram o intervalo esperado correspondem a 2 pontos
(score 2);
b) Os resultados que integram o intervalo de variagdo aceitavel correspondem
a 1 ponto (score 1);
c) Os resultados que ficam nos extremos dos ja referidos correspondem a 0
pontos (score 0) (ACSS, 2019).
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E, pois, importante, neste ambito, precisar dois conceitos:

Intervalo esperado — € um conjunto de resultados que um dado indicador pode
assumir, caracterizando-se pelo grupo de resultados étimo (“o melhor”), e tem

as seguintes particularidades:

e Referem-se a uma atividade profissional de exceléncia (“elevado
desempenho”);

e S&o0 previstos unicamente no ambito do trabalho organizado e eficiente;

e Existem provas cientificas que indicam que o intervalo esperado revela
ganhos em saude (ACSS, 2019).

Variacao aceitavel — consiste no conjunto de resultados que um indicador pode
assumir, tendo as seguintes caracteristicas:
¢ Refletem uma boa atuacao profissional;
e S&o previstos com algum empenho organizacional e trabalho em equipa;
e Existem provas cientificas de que a atuacao correspondente reflete
ganhos em saude (ACSS, 2019).

Os extremos do intervalo esperado e da variacdo aceitavel sdo
deliberados em unanimidade por um grupo de especialistas que faz parte da
Comissdao Técnica Nacional. Os referidos limites podem ser atualizados

anualmente pela mesma Comisséo (ACSS, 2019).

- Grau de implementacado de processos de auditoria interna (clinica

ou organizacional)

O processo de auditoria € muito importante nas USF pois é crucial na
monitorizagdo dos varios processos que compdem as mesmas.

A qualquer procedimento de auditoria executado corresponde uma
atribuicdo de 0, 1 ou 2 pontos segundo a avaliacao realizada (ACSS, 2019).
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- Avaliacdo do compromisso da equipa para a prestagdo de servigcos

assistenciais e ndo assistenciais

As dimensdes relativas aos servicos assistenciais como aos néo
assistenciais sao avaliadas com métricas tendo, como referéncia as atividades
previstas pelo ACES, ajustadas a dimenséao de cada unidade funcional e

adequadas aos recursos humanos existentes (ACSS, 2019).

- Critérios explicitos de cumprimento

Todos os célculos intermédios que sejam efetuados (IDS e distribuicdo
de ponderac¢bes) ndo devem ter quaisquer arredondamentos.

A Ultima etapa do calculo do IDG em percentagem € um
arredondamento a primeira casa decimal, sendo a Unica parcela calculada que
é arredondada. Os indicadores com niveis que variam entre O e 1, 0s
resultados devem ser apresentados com um arredondamento as milésimas,
sendo os restantes arredondados a primeira casa decimal. Quando os valores
do IDG, IDS e Indicadores tiveram de ser calculados a fim de repetir as
operagdes de célculo, os valores devem ser mostrados sem quaisquer
arredondamentos (ACSS, 2019).

Os resultados dos indicadores que tém escala no intervalo 0-1 deverao
ser apresentados com trés casas decimais, enquanto 0s outros deverao ter
apenas uma casa decimal. Quando os valores do IDG, IDS e Indicadores
tiverem que ser apresentados a fim de repetir os célculos, os valores devem

aparecer sem quaisquer arredondamentos (ACSS, 2019).

Estao definidos os intervalos esperados e a variacao aceitavel para todos
os indicadores. Este consenso ocorre em reunido, mediante os trabalhos da
Comisséo Técnica Nacional, constituida ao abrigo da Portaria n°® 212/2017, de
19 de julho (ACSS, 2019).

O resultado de cada indicador € atribuido conforme o IDS da dimensdo que

integra, como mostra o0 modelo da tabela seguinte.
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Critério Valorizacao do

resultado (pontos)

A condicéo (A e B) é verdadeira:

A — (resultado do indicador) >= (valor
minimo do intervalo esperado) 2
B — (resultado do indicador) <= (valor

méaximo do intervalo esperado)

A condicdo (A e B) ou (C e D) é verdadeira:
A — (resultado do indicador) >= (valor
minimo da variacao aceitavel)

B - (resultado do indicador) < (valor
minimo do intervalo esperado) 1
C — (resultado do indicador) > (valor
maximo do intervalo esperado)

D — (resultado do indicador) <= (valor

maximo de variacao aceitavel)

A condicdo (A ou B) é verdadeira:
A — (resultado do indicador) < (valor 0
minimo da variacdo aceitavel)

B - (resultado do indicador) > (valor

maximo da variacdo aceitavel)

Fonte: ACSS, 2019

Qualgquer um dos indicadores utilizados na area de desempenho tem
definido os respetivos intervalos esperados assim como as variacdes aceitaveis,
conforme mostra a tabela que estd no Anexo IV - Indicadores: Intervalos

esperados e Variacdes aceitaveis.

Os intervalos esperados bem como as variagdes aceitaveis, relativos a
cada indicador contratualizado (faca ele parte do célculo do IDG ou néo),
poderdo ser consultados no Bl CSP da respetiva unidade funcional,

encontrando-se assim acessiveis a qualquer cidadao.
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O BI CSP possui um grupo de formuléarios, que podem ser consultados
através do menu “RAUF”, que concede a possibilidade as unidades funcionais
de colocarem a informacdo fundamental ao célculo do score assim como,

permite que os ACES efetuem a respetiva validagdo (ACSS, 2019).
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1.3.4. Contratualizacédo Externa

Este tipo de contratualizacdo desenvolve-se entre a Administracao
Regional da Saude e o Agrupamento de Centros de Saude a que esta
associado por exemplo, a ARS Centro esta associado o ACES Baixo Mondego.

A contratualizacdo externa é oficializada através da assinatura do
Contrato-Programa. As entidades competentes do ACES estruturam uma
orientacdo no ambito do Plano de Desempenho que é negociado com a
Administracdo Regional da Saude correspondente (ACSS, 2019).

O Plano de Desempenho e o Contrato-Programa dos ACES
correspondem a 2 instrumentos de transicdo de autonomia e responsabilidade
para os encarregados dos cuidados de saude primarios (ACSS, 2019).

Contrato-Programa dos ACES demonstra o0 compromisso anual
assumido entre o ACES e a ARS que abrange:

e Compromisso de recursos disponiveis e alocados ao ACES;

e Compromisso de resultados que se pretendem atingir (ACSS, 2019).

A avaliagdo do ACES concretiza-se através dos indicadores que sé&o
publicados no BI CSP, no SIM@SNS e no SICA, com data de referéncia do
altimo dia do ano em analise (ACSS, 2019).

A avaliacao dos resultados e a determinacao da entrega de incentivos

aos ACES sera executada com base no IDG.
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Neste capitulo, ira ser feita uma pequena descricdo da entidade na qual
incidiu o estagio — a USF CelaSaude - no ambito do Mestrado em Gestéo da
Faculdade de Economia da Universidade de Coimbra, assim como irdo ser
apresentadas as atividades que foram realizadas no decorrer do mesmo,
dando maior foco aos indicadores de qualidade, que foram o tema
predominante do estagio.

A USF CelaSaude, que iniciou a sua atividade a 23 de novembro de
2009, fica na Rua Dr. Augusto Rocha n°® 6, em Coimbra e pertence ao ACES
Baixo Mondego que integra a ARS Centro. Esta USF possui o certificado de
Acreditacao.

A USF encontra-se a funcionar num horario de 12h diarias (8h-20h), 5
dias por semana. Inclui-se no modelo B, desde setembro de 2013 no qual, a
colaboracdo em equipa € uma regra e € obrigatdria a cooperagao no processo
de acreditacdo. A USF tem incentivos em termos institucionais e financeiros
se, e apenas se, cumprir as metas contratualizadas, no periodo de um ano,
com o ACES (Manual de Acolhimento).

A divulgacao de informacao sobre o desempenho dos indicadores
realiza-se mensalmente e esta disponivel no Bl da respetiva USF.

A contratualizagdo € um acordo no qual o ACES delibera uma
remuneracao, a atribuir a USF, como retorno da prestacdo de um grupo
previamente decidido de cuidados de saude aos cidadaos inscritos na referida
unidade funcional. Este processo abrange a escolha de um conjunto de
indicadores de desempenho, por exemplo, acesso, gestado da doenca,
qualificac@o da prescri¢do, a partir dos quais a unidade é avaliada (Manual de

Acolhimento).
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2.1.1. Missao

A USF CelaSaude tem como missao prestar "cuidados assistenciais
efetivos”, dando prioridade a "acessibilidade”, a "aceitabilidade", a "qualidade”,
a "promocéo e desenvolvimento de atividades de investigacao e formacgéo” e a
"satisfacao dos utentes e dos profissionais" (Bl USF CelaSaude, 2019).

A independéncia técnico-profissional e funcional assente em critérios
fidedignos e veridicos de gestéo, o trabalho em conjunto, a "responsabilizacao
partilhada dos resultados" desempenham um papel essencial na misséo da
USF CelaSaude (Bl USF CelaSaude, 2019).

2.1.2. Visao

Os profissionais da USF CelaSaude trabalham em equipa, tornando esta
"unida, coesa" e focada, sempre preparada para satisfazer as necessidades de
cada utente, excedendo as suas expetativas. Pretende “identificar, satisfazer” e
superar “necessidades e expetativas em saude” e oferecer “um atendimento de
qualidade, fidelizando o utente”. O foco esta sempre nas necessidades do
utente bem como na solu¢éo do problema.

A USF tem como prioridade prestar diversos “servigos e de qualidade”
(Bl USF CelaSaude, 2019).

2.1.3. Valores

A USF CelaSaude tem um lema: "Reinventar o quotidiano... a arte de
superar os objetivos".

A unidade de saude tem como valores: 0 compromisso, 0 empenho, a
lealdade, a acessibilidade, a seguranca, a audacia, a determinacao, a uniao e a
exceléncia (Bl USF CelaSaude, 2019).
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O estagio teve inicio a 15 de outubro de 2019. Numa primeira fase, foi-
me dado a conhecer a organizacéo e o seu modo de funcionamento. O meu
orientador da USF, o Dr. Luis Almeida Pinto, deu-me um conjunto de
documentos tais como, o Manual de Acolhimento, o Regulamento Interno, a
Carta de Compromisso, a Cata de Qualidade, o Manual de Articulacéo, o Plano
de Formacéao para Profissionais, o Plano de Aplicacéo de Incentivos e o
Relatério de Atividades, para eu me integrar na unidade bem como na
linguagem de trabalho da mesma.

De seguida, foi-me entregue um documento em Excel com o conjunto de
indicadores que fazem parte da contratualizagcdo no ano corrente do estagio, e
que sao utilizados no célculo do IDG, para que eu me familiarizasse com um
processo que seria uma das principais atividades desenvolvidas ao longo do

estagio.

2.2.1. Andlise dos indicadores de qualidade

A USF CelaSaude integra o modelo B, desde 2013, e por isso tem que
ser avaliada através dos indicadores que sao a priori contratualizados com o
ACES Baixo Mondego, com a periodicidade de um ano. Caso a USF cumpra as
metas contratualizadas, tem como remuneragao incentivos institucionais que se
destinam exclusivamente a gastos com formacéo e material para a USF.

Foi feita a andlise dos resultados dos indicadores relativos a setembro e
dezembro de 2019, assim como o balanc¢o de todo o ano de 2019 em
comparacao com dezembro de 2018.

As tabelas seguintes, Tabela 3 e Tabela 4, mostram os resultados dos
periodos que foram analisados no decorrer do estagio, nomeadamente os
valores de cada indicador assim como, o respetivo score e ainda o intervalo
esperado, ou seja, aquele que corresponde ao score 2 - score 6timo/o melhor,

aquele que qualquer USF deseja atingir.
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ID Designacdao Subarea|Dimenséo Min. Max. Result. | Scor
esperad | esperad e
0 o]
1 | Prop. cons. realiz. | Acesso | Cobertura
pelo MF ou Utilizacao 78 88 73,128 0
3 Taxa de domicil. | Acesso | Cobertura 18 35 23,037 2
méd. p/ 1000 ou Utilizacao
inscritos
5 | Prop. cons. realiz. | Acesso | Cobertura 65 83 59,914 0
pelo EF ou Utilizagéao
6 Taxa de utiliz. Acesso | Cobertura 85 95 78,983 0
cons. méd. - 3 ou Utilizacao
anos
11 Prop. grav. ¢/ Gestéo da Saude | 75 100 93,548 2
cons. méd. vigil. Saude da Mulher
1° trim.
14 | Prop. RN c/ cons. | Gestdo da Saude | 95 100 95,283 2
méd. vigil. até 28 Saude Infantil e
dias vida Juvenil
20 | Prop. hipertensos | Gestédo da Doenca 67 100 45,978 0
<65 anos c/ PA< | Hipertenséo
150/90 Arterial
30 | Prop.idosos ou | Gestdo da Saude | 55 100 37,268 0
doenca crénica c/ Saude do ldoso
vac. Gripe
39 Prop. DM ¢/ Gestéo da Doencga 60 100 51,963 1
dltima HglAlc <= | | Diabetes Mellitus
8,0%
45 Prop. mulheres Gestéo da Saude | 52 100 43,176 0
(25-60) anos c/ Saude da Mulher
rastr. C. Colo do
Utero
46 Prop. utentes ¢/ | Gestdo da Saude | 52 100 50,886 1
(50-75) anos c/ Saude do Adulto
rastreio cancro
colo do reto
49 | Prop. utentes ¢/ | Gestdo da Doenca 60 100 61,29 2
DPOC c/ FEV1 | Doencas do
em 3 anos Aparelho
Respiratério
93 | Prop. criangas 2 | Gestdo da Saude | 98 100 96,694 1
anos c/ PNV Saude Infantil e
cumprido ou Juvenil
execucao
94 Prop. criancas Gestéo da Saude | 98 100 99,056 2

com 7 anos c¢/
PNV cumprido ou
execucao

Saude Infantil e
Juvenil
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95 | Prop. jovens c/ 14 | Gestdo da Saude | 98 100 96,721
anos c/ PNV Saude Infantil e
cumprido ou Juvenil
execucao
98 | Prop. utentes >= | Gestdo da Saude | 92 100 85,298
25 anos ¢/ Vacina | Saude do Adulto
Tétano
99 Taxa utilizacdo | Acesso | Cobertura 75 85 65,939
consultas de ou Utilizacao
enfermagem — 3
anos
27 Prop. DM2 ¢/ Gestao da Doenca 85 100 84,615
4 indic. insul., em | Diabetes Mellitus
terap. adequada
27 | Prop. novos DM2 | Gestédo da Doencga 70 100 65,384
5 em terap. c/ | Diabetes Mellitus
metform. monot.
27 Racio DDD Qualificacéo da 0 36 34,69
6 | prescrita DPP-4 e Prescricao |
antidiabét. Orais Prescricao
Farmacoterapéutic
a
29 Taxa domicilios Gestao da Saude 550 1650 403,77
4 enfer. por 1000 — Saude do Idoso
inscritos idosos
29 Prop. puérp. 5+ | Gestédo da Saude | 75 100 53,731
5 | cons. vigil. enfer. | Saude da Mulher
grav. e c/ RP
29 Prop. idosos s/ | Gestdo da Saude | 80 100 79,571
7 presc. prol. Salde do ldoso
ansiol/sedat/hipn6
t
30 Prop. grav. ¢/ Gestéo da Saude | 75 100 50
7 | ecografia 1°trim. | Saude da Mulher
33 Indice de Acesso | Cobertura 0.85 2.00 0,794
0 utilizacéo anual ou Utilizacao
de consultas
médicas
33 indice de Acesso | Cobertura | 0.75 2.00 0,771
1 utilizacdo anual ou Utilizagéo
de consultas
enfermagem
34 | Proporcéo cons. Acesso | Tempos 65 100 87,302
2 | méd. inic. Utente Méaximos de
< 15 dias uteis Resposta
Garantidos
34 | Prop. cons. méd. | Acesso | Consulta 20 35 40,893
4 | realizadas no dia no proprio dia
agendam.
34 | Prop. cons. realiz. Acesso | 20 30 36,395
6 intervalo (8:11)h Distribuic&o das
(QL) consultas

presenciais no dia
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34 | Prop. cons. realiz. Acesso | 22.50 32.50 30,145 2
7 |intervalo (11:14) h | Distribui¢cdo das
(Q2) consultas
presenciais no dia
34 | Prop. cons. realiz. Acesso | 22.50 32.50 19,681 0
8 | intervalo (14:17)h Distribuicdo das
(Q3) consultas
presenciais no dia
34 | Prop. cons. realiz. Acesso | 15 25 13,777 1
9 | intervalo (17:20)h Distribuicdo das
(Q4) consultas
presenciais no dia
35 | Custo c/ terap. do | Gestédo da Doenca 120 300 312,41 1
0 doente ¢/ | Diabetes Mellitus 5
Diabetes Mellitus
35 Custo ¢/ terap. Gestdo da Doenca 120 300 299,82 2
1 doente ¢/ | Diabetes Mellitus 7
Diabetes Mellitus
35 | Custo c/ terap. do | Gestédo da Doencga 50 90 79,479 2
2 doente ¢/ HTA | Hipertenséo
Arterial
35 | Custo c/ terap. do | Gestédo da Doencga 50 100 96,716 2
3 doente ¢/ HTA | Hipertenséo
controlada Arterial
ID Designacao Subéarea|Dimenséa Min. Max. Result. | Scor
0 esperad | esperad e
0 0
1 Prop. cons. Acesso | 75.115
realiz. Cobertura ou 78 88 1
pelo MF Utilizac&o
3 | Taxa de domicil. Acesso | 18 35 22,471 2
méd. p/ 1000 Cobertura ou
inscritos Utilizacao
5 Prop. cons. Acesso | 65 83 56,195 0
realiz. pelo EF Cobertura ou
Utilizacao
6 Taxa de utiliz. Acesso | 85 95 77,901 0
cons. méd. - 3 Cobertura ou
anos Utilizac&o
11 Prop. grav. ¢/ Gestéo da Saude | 75 100 96,825 2
cons. méd. vigil. | Saude da Mulher
1° trim.
14 | Prop. RN ¢/ cons. | Gestdo da Saude | 95 100 98,058 2
méd. vigil. até 28 Saude Infantil e
dias vida Juvenil
20 | Prop. hipertensos | Gestédo da Doenca 67 100 49,556 0

< 65 anos c/ PA
< 150/90

| Hipertenséo
Arterial
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30 | Prop. idosos ou | Gestdo da Saude | 55 100 37,633
doenca crénicac/ | Saude do Idoso
vac. Gripe
39 Prop. DM ¢/ Gestdo da Doenca 60 100 55,487
tltima HglAlc <= | | Diabetes Mellitus
8,0%
45 Prop. mulheres | Gestao da Saude | 52 100 41,371
(25-60) anos c/ Saude da Mulher
rastr. C. Colo do
Utero
46 | Prop. utentes ¢/ | Gestdo da Saude | 52 100 51,253
(50-75) anos c/ Saulde do Adulto
rastreio cancro
colo do reto
49 Prop. utentes ¢/ | Gestdo da Doenca 60 100 62,566
DPOC c/ FEV1 | Doencgas do
em 3 anos Aparelho
Respiratorio
93 | Prop. criangas 2 | Gestdo da Saude | 98 100 98,275
anos ¢/ PNV Saude Infantil e
cumprido ou Juvenil
execucao
94 Prop. criancas | Gestdo da Saude | 98 100 98,165
com 7 anos c/ Saude Infantil e
PNV cumprido ou Juvenil
execucao
95 Prop. jovens ¢/ | Gestdo da Saude | 98 100 95,901
14 anos ¢/ PNV Saude Infantil e
cumprido ou Juvenil
execucao
98 | Prop. utentes >= | Gestdo da Saude | 92 100 85,581
25 anos c/ Saude do Adulto
Vacina Tétano
99 | Taxa utilizacdo Acesso | 75 85 65,287
consultas de Cobertura ou
enfermagem — 3 Utilizagc&o
anos
27 Prop. DM2 c/ Gestéo da Doencga 85 100 83,544
4 indic. insul., em | Diabetes Mellitus
terap. adequada
27 | Prop. novos DM2 | Gestédo da Doencga 70 100 70,370
5 em terap. c/ | Diabetes Mellitus
metform. monot.
27 Racio DDD Qualificacédo da 0 36 34,266
6 | prescrita DPP-4 e Prescricao |
antidiabét. Orais Prescricdo
Farmacoterapéutic
a
29 Taxa domicilios Gestao da Saude 550 1650 402,16
4 enfer. por 1000 | — Saude do Idoso 3
inscritos idosos
29 | Prop. puérp. 5+ | Gestdo da Saude | 75 100 56,250
5 | cons. vigil. enfer. | Saude da Mulher

grav. e c/ RP
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29 Prop. idosos s/ | Gestdo da Saude | 80 100 80,751
7 presc. prol. Saude do ldoso
ansiol/sedat/hipn
ot
30 Prop. grav. c/ Gestéo da Saude | 75 100 56,000
7 | ecografia 1° trim. | Saude da Mulher
33 indice de Acesso | 0.85 2.00 0,794
0 utilizacéo anual Cobertura ou
de consultas Utilizac&o
médicas
33 indice de Acesso | 0.75 2.00 0,785
1 utilizacéo anual Cobertura ou
de consultas Utilizac&o
enfermagem
34 | Proporcédo cons. | Acesso | Tempos 65 100 87,417
2 | méd. inic. Utente Maximos de
< 15 dias uteis Resposta
Garantidos
34 | Prop. cons. méd. | Acesso | Consulta 20 35 40,324
4 | realizadas no dia no préprio dia
agendam.
34 Prop. cons. Acesso | 20 30 35,471
6 realiz. intervalo Distribuicdo das
(8:11)h (Q1) consultas
presenciais no dia
34 Prop. cons. Acesso | 22.50 32.50 29,433
7 realiz. intervalo Distribuicdo das
(11:14) h (Q2) consultas
presenciais no dia
34 Prop. cons. Acesso | 22.50 32.50 20,405
8 realiz. intervalo Distribuicdo das
(14:17)h (Q3) consultas
presenciais no dia
34 Prop. cons. Acesso | 15 25 14,689
9 realiz. intervalo Distribuicdo das
(17:20)h (Q4) consultas
presenciais no dia
35 | Custo c/ terap. do | Gestdo da Doenca 120 300 320,39
0 doente ¢/ | Diabetes Mellitus 9
Diabetes Mellitus
35 Custo ¢/ terap. Gestéo da Doenca 120 300 314,94
1 doente ¢/ | Diabetes Mellitus 3
Diabetes Mellitus
35 | Custo c/ terap. do | Gestdo da Doenca 50 90 81,736
2 doente ¢/ HTA | Hipertenséo
Arterial
35 | Custo c/ terap. do | Gestédo da Doenca 50 100 101,01
3 doente ¢/ HTA | Hipertenséo 2

controlada

Arterial
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De seguida, irei fazer uma breve analise destes dados, comparando
estes dois periodos. De setembro para dezembro, verificaram-se as seguintes
alteracdes nos indicadores:

e O indicador 1 — Proporcéo de consultas realizadas pelo Médico de
Familia — registou uma melhoria, passando do score 0 para o score 1;

e O indicador 93 — Proporc¢éo de criancas com 2 anos com PNV cumprido
Oou em execucao — registou uma melhoria, passando do score 1 para o
score 2;

e O indicador 297 — Proporcao de idosos sem prescricdo prolongada de
ansioliticos, nem de sedativos, nem de hipnéticos — registou uma
melhoria, passando do score 1 para o score 2 (score 6timo);

e O indicador 350 — Custo com terapéutica do doente com Diabetes

Mellitus — registou uma descida, passando do score 1 para o score O.

Adicionalmente a andlise dos indicadores de qualidade, cujos resultados
poderdo ser consultados no Bl da USF CelaSaude (Bl CSP), foi também
realizada a analise da equipa médica e de enfermagem, bem como da equipa
de trabalho uma vez que cada médico trabalha em equipa com um enfermeiro,
ou seja, ao Médico X esta associado o Enfermeiro Y e o Secretéario Clinico Z,
formando assim a Equipa de Saude Familiar. Os dados dos indicadores
referentes a cada profissional de saude podem ser consultados no MIM@UF,
apenas acessivel aos profissionais de saude.

Esta andlise de indicadores tem por finalidade, avaliar se foram cumpridas as
metas contratualizadas no ano anterior, bem como ajudar na negociacéo da
préxima contratualizacdo, de forma a que possam ser ajustadas as metas.

A analise que é feita por profissional, mediante cada indicador, permite que a
equipa perceba como esta a trabalhar e de que forma podera melhorar.

Ao processo de analise destes indicadores, da-se o0 nome de Barometro.

O Barémetro teve inicio em 2017 e define-se como uma ferramenta que
permite acompanhar a evolugéo dos indicadores nos processos que foram
escolhidos pela equipa profissional. Desta forma, avalia-se se 0s processos e 0
sistema integrado da qualidade se encontram a funcionar eficientemente e a
promover a melhoria continua. Esta avaliacdo é feita por profissional, por
indicador e por unidade.
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A fim de efetuar esta analise, foi necessario consultar o Bl CSP,
acessivel a todos os cidadaos (como ja foi referido) - através da pagina

https://bicsp.min-saude.pt/pt/contratualizacao/idg - assim como aceder a

plataforma MIM@UF que estéa apenas disponivel na rede do Servigco Nacional
de Saude e apenas os profissionais de saude podem consultar essa
informacéo (tal como ja foi mencionado anteriormente). Na referida plataforma,
estdo os dados dos indicadores por profissional de saude.

A andlise do Barometro fica completa com a realizagdo de um Plano de
Acompanhamento Interno, no qual sdo detalhados os resultados dos
indicadores do més em andlise - aqueles que constam do Bl CSP da USF
CelaSaude, que se referem ao valor da respetiva USF bem como ao score
corresponde - assim como do més sobre o qual é feita a comparacgdo. Consta
também desse Plano, as propostas de melhoria para periodos futuros. A
realizacdo do Barémetro concretiza-se trimestralmente.

A USF CelaSaude iniciou o processo de contratualizacdo em 2009, ou
seja, quando comecou a sua atividade. Este processo tem uma periodicidade
anual, apesar de os indicadores nao serem obrigatoriamente atualizados a
cada processo. Ou seja, ha indicadores que vdo mudando, mas também ha
outros que se vao mantendo devido a sua importancia. Por exemplo, ha
indicadores que ja constam do processo de contratualizacdo da USF
CelaSaude desde 2013. Outra curiosidade é o facto de os indicadores
contratualizados em 2019 serem os mesmos que foram contratualizados em
2018.
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2.2.2. Forma de calculo dos indicadores de qualidade

Durante o estagio, foi-me proposto que elaborasse uma pequena sintese
sobre a forma de calculo de alguns indicadores que integraram o processo de
andlise de setembro nomeadamente, aqueles que, a data, tinham Score 0

assim como aqueles que se encontravam perto da mudanca de score, ou seja,

agueles que estavam proximos de atingir um Score diferente no periodo de

analise seguinte, neste caso, seria dezembro de 2019.
Esta tarefa consistiu no detalhe do que era medido quer no numerador
guer no denominador dos respetivos indicadores.
Alguns dos indicadores que registaram score 0 em setembro de 2019
foram os seguintes:
e Indicador 6 — exprime a proporcéo de utentes inscritos que tiveram

consulta médica, de qualquer tipo, nos ultimos 3 anos (ACSS, 2017).

Forma de célculo (ACSS, 2017):

Numerador: Contagem de utentes em que a expressao (A e B) € verdadeira:
A. Todas as condi¢des enunciadas para o denominador.

B. Ter pelo menos uma consulta médica, presencial ou ndo presencial, nos

tltimos 3 anos:

1. Quando a unidade de observacao € um médico ou uma USF ou UCSP,
pelo menos uma das consultas tem que ser efetuada na unidade de saude. Ou
seja, se durante o periodo em analise, o0 utente tiver uma Unica consulta no

atendimento complementar, ndo € contabilizado no numerador deste indicador.

2. Quando a unidade de observacdo € um ACES, um utente com inscricdo
ativa que tenha apenas uma consulta no periodo em andlilse, realizada num

atendimento complementar, € incluido no numerador.

3. Quando a unidade de observacdo € um ACES, se o utente com
inscricao ativa tiver, durante o periodo em analise, uma Unica consulta numa
unidade de saude diferente da sua, mas pertencente ao ACES, utilizando para
isso uma inscri¢cao esporéadica, € contabilizado uma Unica vez no denominador

e no numerador (desde que ambas as inscricdes tenham o registo do numero
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de utente). Se uma das inscrigdes ndo tiver o registo do nimero de utente, o
mesmo sera contabilizado no denominador e ndo sera contabilizado no

numerador.

4. Os utentes contabilizados no numerador sdo aqueles que possuem
apenas uma consulta médica presencial ou pelo menos, uma consulta médica
nao presencial, com os codigos: C007 (consulta médica nao presencial) e C008
(consulta médica presencial).

Denominador: Contagem de utentes em que a expressao (A) é verdadeira:

A. Tem inscricdo ativa na unidade de saude, na data de referéncia do
indicador.
e Indicador 99 — exprime a proporcéo de utentes incritos que tiveram
consulta de enfermagem, de qualquer tipo, nos ultimos 3 anos (ACSS,
2017).

Forma de célculo (ACSS, 2017):

Numerador: Contagem de utentes em que a expressao (A e B) € verdadeira:
A. Todas as condi¢des enunciadas para o denominador.

B. Ter uma consulta de enfermagem, presencial ou ndo presencial, nos ultimos

3 anos:

1. Quando a unidade de observacao € um médico ou uma USF ou UCSP,
pelo menos uma das consultas tem que ser efetuada na propria unidade de
saude. Ou seja, se durante o periodo em andlise, o utente tiver uma Unica
consulta numa unidade diferente daquela em que esta inscrito, ndo é

contabilizado no numerador deste indicador.

2. Quando a unidade de observacdo € um ACES, um utente com inscricéo
ativa que tenha apenas uma consulta, no periodo em analise, realizada numa

unidade diferente daquela onde tem inscrigdo ativa, € incluido no numerador.

3. Quando a unidade de observacdo € um ACES, se o utente com inscricao
ativa tiver, durante o periodo em analise, uma Unica consulta numa unidade de
saude diferente daquela onde tem inscri¢cao ativa, mas pertencente ao ACES,

utilizando para isso uma inscricdo esporadica, é contabilizado uma Unica vez
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no denominador e no numerador (desde que ambas as inscrigdes tenham o
registo do niumero de utente). Se uma das inscricdes nao tiver o registo do
namero de utente, 0 mesmo sera contabilizado no denominador e ndo sera

contabilizado no numerador.

4. Os utentes contabilizados no numerador sdo aqueles que possuem apenas
uma consulta de enfermagem presencial ou pelo menos uma consulta de
enfermagem nao presencial, com os cédigos: C010 (consulta de enfermagem
sem a presenca do utente — indireta) ou CO11 (consulta de enfermagem com a

presenca do utente — direta).
Denominador: Contagem de utentes em que a expressao (A) é verdadeira:

A. Tem inscricdo ativa na unidade de saude, na data de referéncia do
indicador.
e Indicador 346 — exprime a proporcao de consultas médicas ou de
enfermagem presenciais que sdo realizadas no intervalo (8-11) horas
(ACSS, 2017).

Forma de célculo (ACSS, 2017):

Numerador: Contagem de consultas em que a expressao (A e B) é verdadeira:
A. Todas as condicdes enunciadas para o denominador.
B. Realizadas no intervalo (8-11) horas.

Denominador: Contagem de consultas em que a expressdo (Ae(BouC)eDe
E e F) é verdadeira:

A. Efetuada por qualquer médico ou enfermeiro da unidade funcional durante o

periodo em analise.

B. Do tipo “consulta médica presencial”, registada com o cédigo C008.

C. Do tipo “consulta de enfermagem presencial”, registada com o cédigo C011.
D. Néao é do tipo “domicilio”.

E. Realizada a utente com inscri¢céo ativa na unidade de observacao, no més

da realizacao da consulta.
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F. Realizadas no intervalo (8-20) horas.

De seguida, irei dar alguns exemplos de indicadores que, em setembro de
2019, estavam quase a atingir um score diferente daguele que registaram
nesse periodo:

e Indicador 275 — exprime a proporc¢ao de utentes com novo diagnostico
de diabetes tipo 2 que iniciam terapéutica farmacolégica com metformina
em monoterapia (ACSS, 2017).
Este indicador estava préximo de atingir o score 2, tendo registado em
setembro score 1. E, de facto, em dezembro conseguiu chegar ao score 2.
Forma de célculo (ACSS, 2017):

Numerador: Contagem de utentes em que a expressao (AeBe C) é

verdadeira:
A. Todas as condi¢des enunciadas para o denominador.

B. A primeira prescricdo farmacologica relacionavel com diabetes tipo 2 (com
antidiabéticos orais ou com insulina), realizada ao utente, € com metformina em

monoterapia:

1. Consideram-se pertencentes ao grupo dos “antidiabéticos orais”, os

medicamentos pertencentes a classe 8.4.2 da classificacdo CFT.

2. Consideram-se pertencentes ao grupo das “insulinas”, as prescri¢goes
incluidas no grupo 8.4.1.1 “insulina de agéo curta”, no grupo 8.4.1.2 “insulina de
acao intermédia” ou no grupo 8.4.1.3 “insulina de acao prolongada” da

classificacdo farmacoterapéutica de medicamentos (CFT).

3. Sao consideradas prescricoes de “metformina em monoterapia”, as que
pertencem a classe A10BA02 (METFORMINA) da classificagdo Terapéutica

Anatdmica e Quimica (ATC).

4. Os medicamentos pertencentes a classe CFT e ATC podem ser

consultados em: http://app7.infarmed.pt/infomed/pesquisa.php.

C. Durante os 30 dias que sucedem a primeira prescri¢ao relacionavel com

diabetes tipo 2 identificada na alinea anterior (metformina em monoterapia),
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ndo foi prescrita qualquer outra substancia ativa relacionavel com diabetes tipo
2.

Denominador: Contagem de utentes em que a expressdo (AeBe C) é

verdadeira:
A. Com inscrigdo ativa na unidade de salude na data de referéncia do indicador.

B. Na data de referéncia do indicador, o diagnostico de Diabetes Mellitus tipo 2
(rubrica da ICPC-2 T90) encontra-se na lista de problemas, com o estado de

“ativo” e a respetiva “data de inicio” pertence ao periodo em analise:

1. Contabilizam-se apenas os utentes com diagndstico de diabetes tipo 2 com
inicio no periodo em andlise, isto pressupde que os médicos quando procedem
ao registo de um novo problema de saude, alteram a data que é colocada por
defeito pelo sistema de registo clinico nesse campo (data atual) para a data
aproximada em que o problema foi diagnosticado ao doente. Nao o fazendo, tal

ocasiona uma sobre-valorizacdo do denominador deste indicador.

2. No denominador e no numerador, apenas se incluem utentes com novo
diagnéstico de diabetes tipo 2 a quem tenha sido iniciada terapéutica
farmacoldgica. Nao se incluem utentes a quem nunca tenha sido prescrito nem
antidiabéticos orais nem insulina (doentes apenas com controlo alimentar e

exercicio fisico).

3. Apenas se incluem no denominador, utentes com data de inicio do
diagndstico de diabetes pertencente ao periodo em analise. Assim, evita-se
gue doentes com diagndésticos mais antigos e recentemente inscritos na
unidade de saude (com prescri¢cao de longa data néo registada no sistema de
informacgéo) sejam mal interpretados pelo sistema, como “primeiras
prescricdes”. Consequentemente, esta opcao deixara de fora do denominador,
utentes com diabetes de tipo 2 de longa data que iniciaram pela primeira vez

terapéutica farmacoldgica para a diabetes tipo 2 durante o periodo em analise.

C. A primeira prescri¢cao farmacologica com antidiabéticos orais ou com
insulina, realizada ao utente, foi efetuada durante os 12 meses anteriores

(periodo em andlise flutuante) ou desde 1 de janeiro (periodo em analise fixo).

MedicineOne (software que é utilizado pelos profissionais de saude):
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O diagndstico de diabetes tipo 2 pode estar inserido quer na “lista de
problemas”, quer na “lista de outros problemas”. O diagndstico necessita de
estar classificado como “ativo” e nao ter sido classificado como “invalido”.

e Indicador 5 — exprime a proporcéo de consultas que cada Enfermeiro de

Familia realiza aos utentes da respetiva lista (ACSS, 2017).

Este indicador estava muito perto de atingir o score 1 no periodo seguinte,
contudo em dezembro isso ndo aconteceu uma vez que o indicador sofreu uma

ligeira descida, mantendo-se assim no score 0.

Forma de célculo (ACSS, 2017):

Numerador: Contagem de contactos em que a expressao (A e B) € verdadeira:

A. Todas as condi¢cdes enunciadas para o denominador;

B. O contacto foi realizado pelo Enfermeiro de Familia do utente.

Denominador: Contagem de contactos em que a expressao (Be D e E) é

verdadeira:

B. Compativel com o cédigo C011 “Consulta de enfermagem com a
presencga do utente (direta)”;

Prazo de registo: 5 dias

D. Realizado a utente com inscricdo ativa durante pelo menos um dia
do periodo em analise;

E. Realizado a utente com Enfermeiro de Familia atribuido:

1. Ao limitar o denominador e o numerador aos utentes que tém Enfermeiro de
Familia atribuido, tornam-se os resultados do indicador imunes a proporcéo de
utentes sem EF. Assim, variacdes nos resultados do indicador ficam mais
sensiveis ao esfor¢o das equipas para que os utentes sejam observados pelo
préprio Enfermeiro de Familia.
e [ndicador 93 — exprime a proporc¢éo de criangas que na data de
referéncia do indicador possuem o PNV cumprido ou em execugao,

entre as que completam 2 anos (ACSS, 2017).

Este indicador estava perto do Score 2 em setembro e em dezembro conseguiu

atingi-lo.
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Forma de célculo (ACSS, 2017):

Numerador: Contagem de utentes em que a expresséao (A e B) é verdadeira:
A. Todas as condi¢des enunciadas para o denominador.

B. Na data de referéncia do indicador, ndo possuem vacinas do PNV em

atraso:

1. Os registos de vacinas devem ser efetuados no SINUS. Contabilizam-se
todas as vacinas registadas, independentemente do titular do registo pertencer

ou ndo a unidade de saude.

2. Sao incluidas no numerador, as crian¢as que a data de referéncia do
indicador ndo tenham de ser convocadas por atraso na inoculagcéo de alguma

vacina do PNV. Assim, sdo incluidas:

a) as que tenham o PNV totalmente cumprido pelo esquema cronolégico

recomendado.

b) as que tenham o PNV totalmente cumprido pelo esquema cronoldgico de

recurso adaptado a idade.

c) as que tenham o PNV ainda a ser executado pelo esquema cronolégico de
recurso adaptado a idade e com as proximas inocula¢cfes de vacinas
recomendadas para data posterior a data de referéncia do indicador.

3. Aceita-se a realizacao de “registo completo” ou de “registo simplificado”. No
“registo completo”, todas as inoculagbes de cada tipo de vacina devem estar
registadas. No “ registo simplificado”, apenas € necessario que a ultima dose
da vacina esteja registada, com especificacdo da data de inoculacéo e do
namero de ordem da inoculagéo. Aceita-se que umas vacinas estejam com o

“registo completo” e outras com o “registo simplificado”.

4. Quando uma crianga tem serologia positiva para uma doencga prevenivel
por uma das vacinas do PNV, é possivel registar no SINUS o estado de
‘imunizado”, associado a essa vacina. Da mesma forma, se uma crianga tiver
contra-indicacao para a administracdo de uma vacina, € possivel registar que a
mesma se encontra “contra-indicada”. As vacinas relativamente as quais €

colocado o atributo “imunizado” ou o atributo “contra-indicado” sao classificadas
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como cumpridas. Nao sé&o incluidos no numerador, 0s utentes que recusam

uma ou mais inoculacdes de vacina.

Denominador: Contagem dos utentes em que a expressédo (A e B) é

verdadeira:

A. Criangas que completam 2 anos de idade durante os 12 meses que
antecedem a data de referéncia do indicador (quando o indicador é calculado
pelo método “periodo em analise flutuante”) ou durante o ano civil em curso

(quando o indicador é calculado pelo método “periodo em analise fixo”).
B. Inscri¢do ativa na unidade de salde na data de referéncia do indicador:

- Sao incluidos no denominador deste indicador, todos os utentes inscritos na
unidade de observacao a data de referéncia do indicador. O SIARS contabiliza

no denominador, os utentes “excluidos” do médulo de vacinagao do SINUS.
O racio de calculo dos indicadores pode ir mudando uma vez que, todos

0s anos sai um Manual do Bl com essa informacéao. Porém, € muito pouco

provavel que todos mudem a forma de célculo no mesmo ano.

50



Realizei uma pequena analise, muito sintética, entre os meses de
setembro e outubro e outubro e novembro para perceber quais as alteracdes
gue tinham surgido, ou seja, se os resultados dos indicadores tinham
melhorado, piorado ou se se tinham mantido.

Apesar de ser feita uma anélise mais elaborada de 3 em 3 meses, é
também importante que se vd acompanhando os resultados mensais para
perceber o que se pode ir mudando a fim de melhorar os resultados futuros.
Porém, nem sempre € possivel fazer essa avaliacdo. Ou seja, a analise até

pode ser feita mensalmente, mas sera em termos globais e ndo indicador a

indicador.

De setembro para outubro, os indicadores que melhoraram o seu score

foram o0 274, 0 275, 0 297, e 0 330. Por outro lado, o indicador 351 registou

uma descida.

De outubro para novembro, os indicadores que melhoraram o seu score

foram o0 348 e 0 93. Em contrapartida, os indicadores 95, 274 e 330 pioraram
neste periodo. Tudo o resto manteve-se constante.

A tabela seguinte mostra as alteracées que foram enunciadas.

Indicador | Setembro | Outubro | Novembro
274 1 2 1

275 1 2

297 1 2

330 0 1 0

351 2 1

348 0 1

93 1 2

95 1 0
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2.2.4. Analise das Prescri¢coes de Glicemia

No ambito dos indicadores do Bl Self_Service, foram analisadas as
prescricdes de glicemia por profissional. Esta avaliacdo é feita anualmente pela
USF CelaSaude a fim de executar a contabilizacdo do numero de utentes com

Diabetes por profissional da UF.
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A DIOR (Diagnostico de Desenvolvimento Organizacional nos CSP)
permite a autoavaliacdo de cada UF e ACES, assim como apoiar o
cumprimento da misséo dos Conselhos Clinicos e de Saude, a nivel do
acompanhamento e do apoio as UF. Tal como é uma ferramenta que integra o
processo de contratualizacdo no que se refere ao ambito da qualidade
organizacional. Pode também ser utilizada em processos de auditoria no
ambito da transicdo ou manutencéo do modelo organizacional, por exemplo
USF de modelo B, e € também uma forma de seriacdo das unidades funcionais
(ACSS, 2019).

A recolha de informacéo que se destinara ao preenchimento da grelha
DIOR pode ser feita por observacédo e andlise direta dos documentos,
informacéao disponivel e instalacdes fisicas. Pode também ser obtida através da
entrevista a profissionais e a cidadaos sobre aspetos que ndo sdo observaveis
(ACSS, 2019).

Este modelo permite que as unidades funcionais se encontrem
organizadas e tenham definidas as metas a cumprir, no que se refere, por
exemplo, a informacédo que deva ser afixada ou publicitada, bem como verificar
se determinada informacéo consta dos respetivos documentos.

A grelha DIOR esté estruturada em 3 conjuntos de processos — o de
gestao, o assistencial e o de suporte — que estao distribuidos por determinadas
dimensdes que pertencem aos respetivos critérios (133), organizados em 2
categorias, A (55) e B (78), que se distinguem em dois niveis de cumprimento —
NI e NIl — que, por sua vez, ajudam a distinguir melhor o nivel de cumprimento
de cada critério e certificar o empenho e esforco na melhoria continua de
qualidade de cada unidade funcional (ACSS, 2019).

Para cada critério, esta claramente definido o fundamento tal como os
requisitos para a sua validacao por respetivo nivel (NI e Nll) (ACSS, 2019).

No ambito desta grelha DIOR, foi-me proposto que realizasse uma
sintese com base em determinados topicos nomeadamente aqueles que se
referem a informacéo a afixar ou a publicitar aos cidadaos, o0s assuntos que
deverdo constar em atas e noutros documentos, bem como a informacao que

deva fazer parte da entrevista a profissionais e a cidadaos.
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Neste sentido, pode destacar-se 0s seguintes assuntos:

Informacéo a afixar ou a publicitar: Neste topico, pode incluir-se o

horario de funcionamento da USF assim como, os horarios dos
profissionais de saude e respetiva carga horaria; a garantia da atribuicao
de uma equipa de saude familiar — constituida por um Médico de
Familia, um Enfermeiro de Familia e um Secretério Clinico de Familia; o
tempo médio de espera por uma consulta/atividade apos a hora
marcada, entre outros.

Atas: Neste tipo de documentos devera constar o registo da elei¢cao de
um elemento de cada &rea profissional que integra a UF, respetivamente
eleitos pelos elementos de cada grupo profissional; a delegacéo de
competéncias — que é um instrumento fundamental de modernizacéo da
gestao e de partilha de responsabilidades e que contribui para a
consolidagéo da cultura organizacional; a informacgé&o sobre as
necessidades de salde da sua populacéo de referéncia, que sera
integrada no processo de planeamento da sua atividade assistencial.

Entrevistas a profissionais: Neste ponto, devera incluir-se informacao

sobre a participacdo dos profissionais nas reuniées bem como, a partilha
de ideias; se a UF tem definidas as fun¢cdes/competéncias/
responsabilidades de todos os profissionais de saude e a garantia do
conhecimento por parte de todos os profissionais; a definicao e
discussédo do sistema de intersubstituicdo para 0s processos chave e
respetivos servicos minimos.

Manual de Procedimentos: Este documento devera integrar a

monitorizacdo da Carta de Direitos de Acesso aos Cuidados de Saude
pelos utentes do Servico Nacional de Saude trimestralmente; a Caixa de
Sugestdes com impressos disponiveis que é colocada em local de livre
acesso aos utentes; a garantia da atribuicdo de uma equipa de saude

familiar a cada utente e respetiva familia.
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2.2.6. Reporte e divulgacéo dos indicadores de qualidade

Todos os meses, a USF CelaSaude tem de publicar os resultados dos
indicadores que fazem parte da contratualizagéo do respetivo ano.

Esta divulgacéo de resultados € obrigatéria e tem por objetivo informar
os cidadaos sobre os desempenhos da respetiva USF. Este processo visa
também analisar permanentemente a forma de atuacédo da USF, a fim de
melhorar os servigos prestados aos cidadaos. Esta andlise continua permite
perceber qual a situacao atual e, se necessario, quais as medidas de melhoria

gue serdo precisas implementar para melhorar os desempenhos da unidade.

Apesar da divulgagéo se realizar mensalmente, a avaliagdo dos
resultados da USF é feita de 3 em 3 meses. Alias, os meses em que devera
decorrer esta avaliacdo sdo definidos previamente todos os anos, podendo,
assim, nao coincidir de ano para ano. Por exemplo, a USF CelaSaude, no ano
de 2019, realizou a referida avaliagdo nos meses de abril, setembro e
dezembro. Porém, os meses definidos para a mesma avaliagcdo em 2020 ja
serdo outros, sendo que o més de dezembro fara sempre parte uma vez que
coincide com o fim do ano civil, no qual se elabora o balan¢o anual.

Perante os resultados obtidos, a USF CelaSaude estabeleceu uma
estratégia de monitorizacdo e avaliacdo continuas dos seus resultados, usando
um plano PDCA (Plan Do, Check Act).

O planeamento assenta no cronograma anual de avaliacao de
indicadores trimestralmente (Barémetro). Em Conselho Geral sdo discutidos os
resultados, bem como, as medidas corretoras que possam vir a ser
implementadas. E feita também uma distribuicdo dos indicadores e respetivo
Bl pelos profissionais de equipas nucleares dedicadas a respetiva area clinica,

tendo por objetivo a mudanca de comportamentos e verificagdo de resultados.
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A USF CelaSaude tem como principal foco os seus utentes, trabalhando
continuamente com a finalidade de responder as necessidades de cada

cidadao.

A instituicdo ambiciona melhorar permanentemente a qualidade dos
servicos ge presta. Para isso, sdo analisados os indicadores que mostram a
forma como a Unidade, em geral, e cada profissional, em particular, atuam de

modo a atingir o principal objetivo.

A todo este processo esta também ligada a area da gestao, que tem um
papel crucial na prestacdo de Cuidados de Saude Primarios.

As principais unidades curriculares que integraram o curso que me
ajudaram na realizacdo da andlise dos indicadores foram Marketing e

Comportamento Organizacional.

Para que a USF atinja os seus objetivos é muito importante a
contribuicdo dos seus profissionais. Por isso, com a analise dos indicadores
consegue perceber-se quais os valores referentes a cada profissional, ou seja,
quais os elementos que estdo acima dos valores desejados e, em

contrapartida, aqueles que estéo abaixo.

Neste sentido, apos a avaliagdo dos resultados, € debatido, em
Conselho Geral, o que falhou, quais as alternativas a adotar para melhorar os
resultados e séo distribuidos os indicadores assim como o respetivo Bl pelos
profissionais responsaveis pelas respetivas areas nucleares (exemplo, saude

infantil, Diabetes, etc.).

A USF CelaSaude tem uma excelente capacidade de organiza¢do no
gue se refere a todo este processo e o trabalho em equipa € um dos principais

fatores que contribui para este resultado.

A realizagdo do estégio foi muito importante para mim, uma vez que me
permitiu ter um primeiro contacto com o mundo profissional e, além disso,
ajudou-me a perceber também qual o impacto da area da gestdo nos Cuidados

de Saude Primarios.
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ID Designacdao Indicador Subarea | Dimenséo
Indicador
330 | indice de utilizag&o Acesso | Cobertura ou Utilizagdo
anual de consultas
médicas
331 indice de utilizag&o Acesso | Cobertura ou Utilizagdo
anual de consultas
enfermagem
6 Taxa de utilizagéo de Acesso | Cobertura ou Utilizag&o
consultas médicas — 3
anos
99 Taxa utilizacdo Acesso | Cobertura ou Utilizag&o
consultas de
enfermagem — 3 anos
3 Taxa de domicilios Acesso | Cobertura ou Utilizag&o
médicos por 1000
inscritos
1 Proporgao de consultas | Acesso | Cobertura ou Utilizag&o
realizadas pelo MF
5 Proporcéo de consultas | Acesso | Cobertura ou Utilizag&o
realizadas pelo EF
335 Prop. cons. ind. receit. | Acesso | Tempos Maximos de
c/ resposta 3 dias Uteis | Resposta Garantidos
342 Proporcéo cons. méd. Acesso | Tempos Maximos de
inic. Utente < 15 dias Resposta Garantidos
ateis
344 Prop. cons. méd. Acesso | Consulta no préprio dia
realizadas no dia
agendam.
345 Prop. cons. enfer. realiz. | Acesso | Consulta no proprio dia
no dia do agendam.
339 Taxa anual ajustada Acesso | Consulta no préprio dia
episédios urgéncia
hospital
410 Taxa ajustada util. freq. | Acesso | Consulta no proprio dia
urgéncia hospitalar
346 Prop. cons. realiz. Acesso | Distribuicdo das
intervalo (8:11)h (Q1) consultas presenciais no dia
347 Prop. cons. realiz. Acesso | Distribuicdo das
intervalo (11:14) h (Q2) | consultas presenciais no dia
348 Prop. cons. realiz. Acesso | Distribuicdo das
intervalo (14:17)h (Q3) consultas presenciais no dia
349 Prop. cons. realiz. Acesso | Distribuicdo das
intervalo (17:20)h (Q4) consultas presenciais no dia
14 Prop. RN ¢/ cons. méd. | Gestdo da Saude | Saude Infantil

vigil. até 28 dias vida

e Juvenil
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93 Prop. criancas 2 anos ¢/ | Gestao da Saude | Saude Infantil
PNV cumprido ou e Juvenil
execucao
94 Prop. criancas com 7 Gestao da Saude | Saude Infantil
anos ¢/ PNV cumprido e Juvenil
ou execucao
95 | Prop. jovens ¢/ 14 anos | Gestdo da Saude | Saude Infantil
¢/ PNV cumprido ou e Juvenil
execucao
11 | Prop. grav. c/ cons. Gestdo da Saude — Saude da
méd. vigil. 1° trim. Mulher
307 Prop. grav. ¢/ ecografia | Gestdo da Saude — Saude da
1° trim. Mulher
295 | Prop. puérp. 5+ cons. Gestéo da Saude — Saude da
vigil. enfer. grav. e ¢/ RP | Mulher
45 Prop. mulheres (25-60) | Gestdo da Saude — Saude da
anos c/ rastr. C. Colo do | Mulher
Utero
98 Prop. utentes >= 25 Gestéo da Saude | Saude do
anos c/ Vacina Tétano Adulto
46 Prop. utentes ¢/ (50-75) | Gestao da Saude | Saude do
anos c/ rastreio cancro Adulto
colo do reto
262 Prop. utentes c/ Gestao da Saude | Saude do
avaliagao risco DM2 Adulto
(3A)
294 Taxa domicilios enfer. Gestéo da Saude — Saude do
por 1000 inscritos Idoso
idosos
297 Prop. idosos s/ presc. Gestéo da Saude | Saude do
prol. ansiol/sedat/hipn6t | Idoso
30 Prop. idosos ou doenca | Gestao da Saude | Saude do
cronica c/ vac. gripe Idoso
261 Prop. utentes DM c/ Gestéo da Doenca |
registo risco Ulcera pé Diabetes Mellitus
39 Prop. DM c/ ultima Gestdo da Doenca | Diabetes
HglAlc <= 8,0% Mellitus
274 Prop. DM2 ¢/ indic. Gestéo da Doenca | Diabetes
insul., em terap. Mellitus
adequada
275 Prop. novos DM2 em Gestdo da Doenca | Diabetes
terap. c/ Mellitus
metform. monot.
350 | Custo c/terap. do Gestdo da Doenca | Diabetes
doente c/ Mellitus
Diabetes Mellitus
351 Custo c/ terap. doente ¢/ | Gestdo da Doenca | Diabetes
Diabetes Mellitus Mellitus
controlado
20 Prop. hipertensos < 65 Gestao da Doenca | Hipertensdo

anos c/ PA < 150/90

Arterial
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352 | Custo c/ terap. do Gestao da Doenca | Hipertensdo
doente ¢/ HTA Arterial

353 | Custo c/ terap. do Gestdo da Doenca | Hipertensdo
doente ¢/ HTA Arterial
controlada

49 Prop. utentes ¢/ DPOC Gestdo da Doenca | Doencas
¢/ FEV1 em 3 anos Aparelho Respiratorio

365 Taxa internam. evitaveis | Gestdo da Doenca |
popul. adulta (ajust) Multimorbilidade e Outros Tipos

de Doencas

341 Despesa PVP med. Quialificacdo da Prescricao |
pres. Compart. p/ insc. Prescricdo Farmacoterapéutica
padréo

276 Racio DDD prescrita Quialificagcéo da Prescrico |
DPP-4 e antidiabét. Prescricdo Farmacoterapéutica
orais

255 Prop. quinolonas entre | Qualificacdo da Prescricao |
antib. fatur. (embal.) Prescricdo Farmacoterapéutica

257 Propor. cefalosp. Entre | Qualificacdo da Prescrigéo |
antib. fatur. (embal.) Prescricdo Farmacoterapéutica

259 Propor. coxibes entre Quialificagédo da Prescricéo |
AINEs faturados (DDD) | Prescrigdo Farmacoterapéutica

354 | Despesa MCDT prescr. | Qualificacdo da Prescricéo |
p/ insc. padrao (p. Prescricao MCDT’s
conv.)

389 Score dimenséo Servigos de Caracter Assistencial
“servigos de caracter | Servigos de Carécter
assistencial” Assistencial

390 Score dimenséao “serv. Servigos de Caracter ndo
ndo assis. gov. clin. Assistencial | Atividades de
ACES’ Governacao Clinica no ACES

391 | Score dimenséo Melhoria Continua da Qualidade |
“‘melhoria contin. da Acesso
qualid. acesso”

392 IDS da dimenséo Melhoria Continua da Qualidade |
“‘melhoria continua da Programas de Melhoria Continua
qualidade e PAI” de Qualidade e Processos

Assistenciais Integrados

393 Score dimensao Formacéo Interna | Formacao da
“formacao equipa Equipa Multiprofissional
multiprofissional”

394 Score dimensao Formacéo Interna | Formacao de
“formacgao internos e Internos e Alunos
alunos”

Fonte: ACSS, 2019
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ID Designacao Indicador Subarea | Dimenséao
Indicador
2 Taxa de utilizacao global de Acesso | Cobertura ou Utilizacao
consultas m édicas
100 Taxa utiliz. cons. méd. ou Acesso | Cobertura ou Utilizagc&o
enferm. — 3 anos
385 Prop. doentes referenc. p/ Acesso | Tempos Maximos de
hosp. devolvidos Resposta Garantidos
386 Tempo médio resolucao Acesso | Tempos Maximos de
referenciacdes devolvidas Resposta Garantidos
345 Prop. cons. enferm. realz. no | Acesso | Consulta no Proprio Dia
dia do agendamento
412 (Cons. dia UF insc.) / (cons. Acesso | Consulta no Préprio Dia
dia) + (urgéncia)
15 Prop. RN c/ domicilio enferm. | Gestdo da Saude | Saude Infantil e
até 15° dia de vida Juvenil
57 Prop. RN ¢/ TSHPKU Gestéo da Saude | Saude Infantil e
realizado até ao 6° dia Juvenil
16 Prop. criangas c/ 6+ cons. Gestéo da Saude | Saude Infantil e
méd. vigil. — 1° ano Juvenil
59 Prop. criancas 2 anos c/ peso | Gestao da Saude | Saude Infantil e
e altura 1 ano Juvenil
17 Prop. criangas c/ 3+ cons. Gestéo da Saude | Saude Infantil e
méd. vigil. 2 anos Juvenil
31 Prop. criancas 7 anos c/ peso | Gestao da Saude | Saude Infantil e
e altura (5;7) anos Juvenil
32 Prop. jovens 14 anos c/ peso | Gestao da Saude | Saude Infantil e
e altura (11; 14) anos Juvenil
384 Prop. RN cuja mée tem Gestdo da Saude | Saude da Mulher
registo de gravidez
308 Prop. gravidas c/ ecografia 2° | Gestao da Saude | Saude da Mulher
trimestre
309 Prop. gravidas c/ ecografia 3° | Gestao da Saude | Saude da Mulher
trimestre
310 indice realizacio exames Gestéo da Saude | Saude da Mulher
laborat. 1° trim. de gravidez
311 indice realizacdo exames Gestdo da Saude | Saude da Mulher
laborat. 2° trim. de gravidez
312 indice realizacio exames Gestdo da Saude | Saude da Mulher
laborat. 3° trim. de gravidez
296 Prop. agreg. fam. puérp. RN Gestéo da Saude | Saude da Mulher
¢/ domic. enferm.
9 Taxa utilizacdo de consultas Gestdo da Saude | Saude da Mulher
de PF (enf)
10 Taxa utilizacdo de consultas Gestéo da Saude | Saude da Mulher
de PF (méd)
47 Prop. utentes >= 14 anos ¢/ Gestéo da Saude | Saude do Adulto

reg. habit. tabagic.
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53 Prop. utentes ¢/ >= 14 anos Gestdo da Saude | Saude do Adulto
c/ registo consumo de éalcool
382 Prop. adultos ¢/ DM com Gestéo da Doenga |Diabetes Mellitus
diagnéstico
35 Prop. DM ¢/ exame pés ultimo | Gestdo da Doenca |Diabetes Mellitus
ano
37 Prop. DM c/ cons. enf. vigil. Gestéo da Doencga |Diabetes Mellitus
DM ultimo ano
38 Prop. DM ¢/ 1 HglAlc por Gestdo da Doenca | Diabetes Mellitus
semestre
91 Prop. DM < 65 anos c/ Gestdo da Doenca | Diabetes Mellitus
HglAlc <= 6.5%
97 Prop. DM ¢/ microalbum. Gestdo da Doenca | Diabetes Mellitus
Ultimo ano
383 Prop. adultos ¢/ HTA, c/ Gestéo da Doenga | Hipertenséo
diagnéstico Arterial
18 Prop. de hipertensos ¢/ DMC | Gestdo da Doenca | Hipertenséo
(12 meses) Arterial
19 Prop. de hipertensos ¢/ PA Gestéo da Doenga | Hipertenséo
em cada semestre Arterial
316 Prop. de hipertensos (18; 65) | Gestdo da Doenca | Hipertenséo
anos c/ PA < 140/90 Arterial
23 Prop. de hipertensos c/ risco | Gestao da Doenca | Hipertensao
CV (3A) Arterial
380 Prop. adultos ¢/ Gestdo da Doenca | Doenca Aparelho
asma/DPOC/brong. cron., c/ Respiratorio
diagnéstico
381 Prop. adultos c/ Gestéo da Doencga |
depressao/ansiedade, c/ Multimorbilidade e Outros Tipos de
diagnéstico Doencas
54 Prop. utentes consum. alcool | Gestdo da Doenca |
c/ cons. 3A Multimorbilidade e Outros Tipos de
Doencas
277 Prop. fumadores ¢/ cons. Gestdo da Doenca |
relac. tabaco 1A Multimorbilidade e Outros Tipos de
Doencas
379 Prop. PVP medicam. prescr. Qualificagéo da Prescricéo | Prescrigao
MF em UF diferentes Farmacoterapéutica
378 Prop. PVP medicam. prescr. Qualificagédo da Prescricdo | Prescri¢cdo
MF contexto privado Farmacoterapéutica
278 Prop. medicam. prescr. de Qualificagéo da Prescricéo | Prescrigao
classes com genéricos Farmacoterapéutica
380 Prop. adultos com Melhoria Continua da Qualidade |
asma/DPOC/brong. cronica Programas de Melhoria Continua da
com diagndstico Qualidade e Processos Assistenciais
Integrados
381 Prop. adultos ¢/ depressao/ Melhoria Continua da Qualidade |
ansiedade c/ diagndstico Programas de Melhoria Continua da
Qualidade e Processos Assistenciais
Integrados
382 Prop. adultos ¢/ DM c/ Melhoria Continua da Qualidade |

diagnéstico

Programas de Melhoria Continua da
Qualidade e Processos Assistenciais
Integrados
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383 Prop. adultos ¢/ HTA ¢/ Melhoria Continua da Qualidade |
diagnéstico Programas de Melhoria Continua da
Qualidade e Processos Assistenciais
Integrados
384 Prop. RN cuja mée tem Melhoria Continua da Qualidade |
registo de gravidez Programas de Melhoria Continua da
Qualidade e Processos Assistenciais
Integrados
378 Prop. PVP medicam. prest. Melhoria Continua da Qualidade |
MF em contexto privado Programas de Melhoria Continua da
Qualidade e Processos Assistenciais
Integrados
379 Prop. PVP medicam. prescr. Melhoria Continua da Qualidade |
MF em UF diferentes Programas de Melhoria Continua da
Qualidade e Processos Assistenciais
Integrados
Fonte: ACSS, 2019
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Situacao

TMRG

1 - Cuidados de Saude Primarios:

1.1 - Cuidados de saude prestados na UF
do ACES, a pedido do utente, familia,
entidades formais ou informais

1.1.1 - Motivo relacionado com doenca

aguda

Atendimento no proprio dia do
pedido

1.1.2 — Motivo nao relacionado com

doenca aguda

15 dias Uteis contados da

rececdo do pedido

1.2 - Cuidados de saude prestados na UF
do ACES, a pedido de outras UF do
ACES, dos servicos hospitalares, do
Centro de Contacto do SNS ou das
equipas e unidades da Rede Nacional
de Cuidados Continuados Integrados
(RNCCI)

1.2.1 — Motivo relacionado com

doenca aguda

Atendimento no proprio dia do

pedido

1.2.2 — Motivo nao relacionado com

doenca aguda

30 dias uteis contados da

rececdo do pedido

1.3 - Necessidades expressas a serem
resolvidas de forma indireta:
1.3.1 — Renovacédo de medicacdo em

caso de doenca cronica

72 horas contadas da rececéo

do pedido

1.3.2 — Relatérios, cartas de referenciacao,
orientacdes e outros documentos escritos
(na sequéncia de consulta médica ou de

enfermagem)

72 horas contadas da rececéo

do pedido

1.4 — Consultas programadas pelos
profissionais da UF do ACES

Sem TMRG geral aplicavel;
dependente da periodicidade

definida nos programas
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nacionais de saude e/ou da

avaliacao do clinico

1.5— Consulta no domicilio
1.5.1 — A pedido do utente, familiares ou

cuidadores formais ou informais

24 horas contadas da rececéo

do pedido, se a justificacédo do

pedido for aceite pelo

profissional

1.5.2 — Programadas pelos profissionais da
UF

De acordo com o plano de

cuidados previsto

2— Primeira consulta de especialidade
hospitalar

2.1 - Primeira consulta de especialidade
hospitalar referenciada pelas UF do ACES
2.1.1 — De realizacdo «muito prioritaria» de
acordo com a avaliagdo da triagem

hospitalar

30 dias seguidos contados do
registo do pedido da consulta
efetuado pelo médico
assistente da UF do ACES

2.1.2 — De realizacao «prioritaria» de
acordo com a avaliagdo da triagem

hospitalar

60 dias seguidos contados do
registo do pedido da consulta
efetuado pelo médico
assistenta da UF do ACES

2.1.3 — De realizacdo com prioridade
«normal» de acordo com a avaliagdo em

triagem hospitalar

120 dias seguidos contados do

registo do pedido da consulta

efetuado pelo médico

assistente da unidade funcional

do ACES

2.2 — Primeira consulta em situacao de
doenca oncoldgica suspeita ou confirmada
2.2.1 — Prazo maximo para os profissionais
da UF do ACES efetuar a referenciacao
hospitalar

2.2.1.1 — Urgéncia diferida nivel 4

Encaminhamento para urgéncia

ou unidade de atendimento

permanente
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2.2.1.2 — Restantes niveis de prioridade

24 horas contadas da rececéo

do pedido
2.2.2 - Prazo maximo para realizacao da
primeira consulta de especialidade
hospitalar
2.2.2.1 — Urgéncia diferida (nivel 4) Imediato

2.2.2.2 — Muito prioritaria (nivel 3)

7 dias seguidos contados da

rececao do pedido da consulta

2.2.2.3 — Prioritaria (nivel 2)

15 dias seguidos contados da

rececdo do pedido da consulta

2.2.2.4 — Prioridade normal (nivel 1)

30 dias seguidos contados da

rececdo do pedido de consulta

2.3 — Primeira consulta em situacédo de
doenca cardiaca suspeita ou confirmada
2.3.1 — Prazo méaximo para os profissionais
da UF do ACES efetuar a referenciacao
hospitalar

2.3.1.1 — Urgéncia (nivel 3)

Encaminhamento para o

servigo de urgéncia

2.3.1.2 — Restantes niveis de prioridade

24 horas contadas da rececéo

do pedido
2.3.2 — Prazo méximo para realizacéo da
primeira consulta de especialidade
hospitalar de Cardiologia
2.3.2.1 — Urgéncia (nivel 3) Imediato

2.3.2.2 — Doentes prioritarios (nivel 2)

15 dias seguidos contados da

rececao do pedido de consulta

2.3.2.3 — Doentes eletivos (nivel 1) (outras
patologias com potencial indicacao

cirdargica)

30 dias seguidos contados da

rececdo do pedido de consulta

3— Avaliacéo para realizacao de planos de
cuidados de saude programados

3.1 — Urgéncia diferida (prioridade 4)
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24 horas contadas do 1°

contacto com a instituicao

3.2 — Muito prioritario (prioridade 3)

7 dias seguidos contados da 12
consulta de especialidade

3.3 — Prioritario (prioridade 2)

30 dias seguidos contados da

12 consulta de especialidade

3.4 — Normal (prioridade 1)

60 dias seguidos contados da
12 consulta de especialidade

4 — Realizacdo de meios complementares
de diagndstico e terapéutica (MCDT):
4.1 — Cateterismo cardiaco

30 dias seguidos contados da

indicacgdo clinica

4.2 — Pacemaker cardiaco

30 dias seguidos contados da

indicagéo clinica

4.3 — Exames de Endoscopia

Gastrenterologica

90 dias seguidos contados da

indicacgdo clinica

4.4 — Exames de Medicina Nuclear

30 dias seguidos contados da

indicagéo clinica

4.5 — Exames de Tomografia

Computorizada

90 dias seguidos contados da

indicacgdo clinica

4.6 — Ressonancias Magnéticas

90 dias seguidos contados da

indicagéo clinica

4.7 — Angiografia diagndstica

30 dias seguidos contados da

indicacgdo clinica

4.8 — Tratamentos de Radioterapia

15 dias seguidos contados da

indicacao clinica

4.9 — Restantes MCDT integrados e em

programas de seguimento

A realizar dentro do TMRG
definido para a realizacéao do
plano de cuidados
programados em que se insere
a necessidade de realizacdo de
MCDT
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5 — Realizacdo de procedimentos
hospitalares cirurgicos programados:
5.1 — Procedimentos hospitalares
cirirgicos programados:

5.1.1 — Urgéncia diferida (nivel 4)

72 horas contadas da indicacao

cirdrgica

5.1.2 — Muito prioritaria (nivel 3)

15 dias seguidos contados da

indicagéao cirurgica

5.1.3 — Prioritaria (nivel 2)

60 dias seguidos contados da

indicacdo cirdrgica

5.1.4 — Prioridade normal (nivel 1)

180 dias seguidos contados da

indicagéao cirurgica

5.2 — Procedimentos hospitalares
cirargicos programados na doenca
oncoldgica:

5.2.1 — Urgéncia diferida (nivel 4)

72 horas contadas do 1°

contacto com a instituicao

5.2.2 — Muito prioritario (nivel 3)

15 dias seguidos contados da

indicagé&o cirurgica

5.2.3 — Prioritaria (nivel 2)

45 dias seguidos contados da

indicacdo cirdrgica

5.2.4 — Prioridade normal (nivel 1)

60 dias seguidos contados da

indicagéao cirurgica

5.3 — Procedimentos hospitalares
cirrgicos programados na doenca
cardiaca:

5.3.1 — Muito prioritario (nivel 3)

15 dias seguidos contados da

indicacao cirurgica

5.3.2 — Prioritario (nivel 2)

45 dias seguidos contados da

indicacao cirurgica

5.3.3 — Prioridade normal (nivel 1)

90 dias seguidos contados da

indicacao cirurgica
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6. Entidades com acordos e contratos de
convencao:

6.1. Consultas, cirurgia, meios
complementares de diagnostico e

terapéutica

O tempo de resposta que
conste no contrato de

convencao e nos regulamentos

aplicaveis

7. Entidades com contratos no ambito da
RNCCI:
7.1 — Equipas e unidades de ambulatorio e

internamento

Fonte: Portaria n® 153/2017, de 4 de maio
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ID | Indicador Variacao Intervalo
aceitavel esperado
1 | Prop. cons. real. pelo MF 75-78 e 78-88
88-90
2 | Taxa de dtil. global cons. 65-70 e 70-85
Médicas 85-90
3 | Taxa de domic. méd. p/ 12-18 e 18-35
1000 inscritos 35-40
5 Prop. cons. real. p/ EF 60-65 e 65-83
83-86
6 | Taxa util. cons. méd. 80-85e 85-95
- 3 anos 95- 100
9 | Taxa util. cons. PF (enf) 30-42 e 42-75
75-80
10 | Taxa util. cons. PF (méd) 35-45e 45-55
55-65
11 | Prop. grav. c/ cons. méd. 70-75 75-100
vigil. 1° trimestre
14 | Prop. RN c/ cons. 85-95 95-100
méd vigil. até 28
dias de vida
15 | Prop. RN c/ domic. enf 30-50 50-100
até 15°
dia de vida
20 | Prop. hipertensos <65 50-67 67-100
anos c/ PA <150/90
30 | Prop. idosos ou doenca 50-55 55-100
crénica c/ vac. gripe
39 | Prop. DM c/ dltima 50-60 60-100
HgbAlc <= 8.0%
40 | Prop. DM c¢/ exame 50-60 60-100
oftalmoldgico altimo ano
44 | Prop. mulheres (50-70) 50-57 e 57-80
anos ¢/ mamografia 80-85
(2 anos)
45 | Prop. mulheres (25-60) 47-52 52-100
anos c/ rastr. C. Colo ut
46 | Prop. utentes ¢/ 47-52 52-100
(50-75)A. c/ rastr.
cancro CR
47 | Prop. utentes >=14 A. c/ 60-66 66-100
reg. habit. tabagic
49 | Prop. utentes ¢/ DPOC c/ 40-60 60-100
FEV1 em 3 anos
53 | Prop. utentes >= 14A. c/ 60-66 66-100
registo consumo &lcool
54 | Prop. utentes consum. 55-70 70-100
alcool ¢/ cons. 3A
57 | Prop. RN TSHPKU 90-95 95-100
realizado até ao 6° dia
59 | Prop. criangas 2 anos c/ 90-95 95-100

peso e altura 1 ano
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68 | Despesa medic. faturados p/ util. 155-160 115-155
(PVP)

91 | Prop. DM < 65 A. ¢/ HgbAlc 25-30 e 30-55
<= 6.5% 55-70

92 | Prop. hipocoagulados controlados 50-60 60-100
na unidade

93 | Prop. criangas de 2 anos c/ 95-98 98-100
PNV cumprido ou execucéo

94 | Prop. criancas de 7 anos c/ 95-98 98-100
PNV cumprido ou execucéo

95 | Prop. jovens de 14 anos c/ 95-98 98-100
PNV cumprido ou execucéo

97 | Prop. DM ¢/ microalbun. Ultimo ano 75-80 80-100

98 | Prop. utentes >= 25 anos c/ 85-92 92-100
Vacina tétano

99 | Taxa utilizagdo consultas enferm. — 3 70-75 e 75-85
anos 85-90

100 | Taxa util. cons. méd. ou enferm. — 3 86-91 e 91-97
anos 97-100

255 | Prop. quinolonas entre antib. 8-10 0-8
fatur. (embal.)

257 | Prop. efalosp. entre antib. 5-7 0-5
fatur. (embal.)

259 | Prop. coxibes entre AINEs faturados 12-15 0-12
(DDD)

261 | Prop. utentes DM c/ registo risco 75-80 80-100
Ulcera pé

262 | Prop. utentes c/ avaliacao risco DM2 10-22 22-100
(3A)

265 | Prop. DM vigiado ¢/ registo risco 50-60 60-100
Ulcera pé

266 | Percent. DM vigiados ¢/ Ulcera ativa 6-9 0-6
no pé

267 | Indice de acompanhamento 0.55-0.6 0.6-1.0
adequado em PF nas MIF

269 | indice de acompanhamento 0.55-0.6 0.6-1.0
adequado s. infantil 2° ano

270 | indice de acompanham. adequado em 0.55-0.6 0.6-1.0
saude materna

271 | indice de acompanham. adequado 0.55-0.6 0.6-1.0
utentes DM

272 | indice de acompanham. adequado de 0.55-0.6 0.6-1.0
hipertensos

274 | Prop. DM2 ¢/ indic. insul. em terap. 75-85 85-100
adequada

275 | Prop. de novos DM2 em terap. c/ 60-70 70-100
metform. monot.

276 | Récio DDD prescrita DPP-4 e 36-40 0-36
antidibét. orais

277 | Prop. fumadores c/ cons. relac. 18-25 25-100
tabaco 1A

278 | Prop. medicam. prescr. de classes ¢/ | 50-60 e 60-80
genéricos 80-90
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279 | Prop. VD enferm. fim de semana e 0-6 6-30
feriado

280 | Prop. ute. aval. equi. multip. prim. 48h 50-60 60-100

281 | N° médio visitas domic. p/ utente p/ 8-10 10-31
més

282 | Prop. turmas abrangidas p/ P. N. S. 30-100 15-30
Escolar

283 | Prop. crianc/jov. ¢/ NSE ¢/ interv. S. 15-30 30-100
Escolar

284 | Prop. utent. c/ alta ECCI c/ objet. 60-70 70-100
Atingidos

285 | Taxa de efetiv. na prevencao de 90-100 80-90
Ulceras presséo

287 | Taxa de incidéncia de Ulcera pressao 6-9 0-6
na ECCI

289 | Prop. utent. ¢/ ganhos no controlo da 40-50 50-100
dor

290 | Prop. utent. ¢/ melhoria “depend. 50-60 60-100
autocuid.”

291 | Prop. utentes integrados ECCI c/ 15-20 0-15
intern. hosp.

292 | Taxa de ocupacéao da ECCI 70-80 80-100

293 | Tempo médio de permanéncia em 15-30 e 30-120
ECCI 120-140

294 | Taxa domic. enferm. p/ 1000 inscritos 400-550 550-1650
idosos

295 | Prop. puérp. 5+ cons. vigil. enf. grav. 70-75 75-100
e c/ RP

296 | Prop. agreg. fam. puérp. RN c/ domic. 20-35 35-100
enf.

297 | Prop. idosos s/ presc. prol. 77-80 80-100
ansiol/sedat/hipnét

298 | Desp. MCDT fat. util. SNS s/ fisia 10-15e 15-50

50-55

299 | Desp. MCDT fisiat. fat. util. SNS 12-18 0-12

300 | N° médio presc. cons. fisiatria p/ utiliz. 0.1-0.12 0-0.1

302 | indice de acompanham. adequado 0.55-0.6 0.6-1
s. infantil 1° ano

306 | Prop. utent. s/ rastreio VIH/SIDA que 6-10 e 10-25
o efetuaram 25-30

307 | Prop. grav. ¢/ ecografia 1° trim. 70-75 75-100

308 | Prop. grav. c/ ecografia 2° trim. 70-75 75-100

309 | Prop. grav. c/ ecografia 3° trim. 40-45 45-100

310 | Indice realizago exames laborat. 1° 0.7-0.75 0.75-1
trim. grav.

311 | indice realizacio exames laborat. 2° 0.7-0.75 0.75-1
trim. grav

312 | indice realizago exames laborat. 3° 0.7-0.75 0.75-1
trim. grav

313 | Prop. DM < 75 anos c/ ultima HgbAlc 7.5-9 0-7.5
> 8.0%

314 | Prop. DM ¢/ PA >=140/90 mmHg 15-20 0-15

315 | Prop. DM ¢/ C-LDL < 100 mg/dl 35-45e 45-80

80-90
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316 | Prop. hipert. (18-65) anos c/ PA < 30-40 40-100
140/90

329 | Taxa de resolucéo da 50-100 35-50
ineficacia/compromisso na GRT

330 | indice de utilizag&o anual de 0.80-0.85 0.85-2.0
consultas médicas

331 | indice de utilizacdo anual consultas 0.70-0.75 0.75-2.0
enferm.

335 | Prop. cons. ind. receit. c/ resposta 3 80-85 85-100
dias Uteis

339 | Taxa anual ajustada episédios 50-70 0-50
urgéncia hospitalar

341 | Despesa PVP medic. presc. compart. 130-135 90-130
p/ insc. padrdo

342 | Prop. cons. méd. inic. utente <= 15 60-65 65-100
dias uteis

343 | Prop. chamadas telefénicas atendidas 70-100 60-70

344 | Prop. cons. méd. realizadas no dia do 15-20 e 20-35
agendam. 35-45

345 | Prop. cons. enf. realizadas no dia do 15-20 e 20-55
agendam. 55-65

346 | Prop. cons.| realiz. no intervalo (8- 15-20 e 20-30
11)h (Q1) 30-35

347 | Prop. cons. realiz. no intervalo (11- 20-22.5¢ 22.5-32.5
14)h (Q2) 32.5-35

348 | Prop. cons. realiz. intervalo (14-17)h 20-225¢e 22.5-32.5
(Q3) 32.5-35

349 | Prop. cons. realiz. intervalo (17-20)h 10-15e 15-25
(Q4) 25-35

350 | Custo c/ terapéut. do doente c/ 300-320 120-300
Diabetes Mellitus

351 | Custo c/ terapéut. do doente c/ 300-320 120-300
Diabetes Mell. controlado

352 | Custo c/ terapéut. do doente ¢/ HTA 90-95 50-90

353 | Custo c/ terapéut. do doente ¢/ HTA 100-105 50-100
controlada

354 | Despesa MCDT prescr. p/ insc. 45-50 25-45
padréo

355 | Taxa internam. p/ asma adultos 2-3.5 0-2
jovens

356 | Taxa internam. p/ asma/DPOC em 140-165 0-140
adultos (ajust.)

357 | Taxa internam. diab. ndo contr. s/ 20-25 0-20
compl. (ajus.)

358 | Taxa internam. por complic. agudas 20-25 0-20
diab. (ajust.)

359 | Taxa internam. por complic. crén. 42-47 0-42
diab. (ajust.)

360 | Taxa internam. p/ amp. membro infer. 10-13 0-10
diab. (ajust)

361 | Taxa internam. p/ HTA (ajust.) 20-26 0-20

362 | Taxa internam. p/ ICC (ajust.) 255-265 0-255

263 | Taxa internam. p/ pneumonia adultos 365-400 0-365
(ajust.)
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364 | Taxa internam. p/ angina peito (ajust.) 15-23 0-15

365 | Taxa internam. evitaveis popul. adulta 800-900 0-800
(ajust.)

366 | Prop. grav. ¢/ interv. da UCC 25-35 35-100

367 | Prop. utentes c/ ganhos no controlo 60-100 45-60
da dor

368 | Prop. de criancas e jovens c/ interv. 7-15 15-100
da UCC

369 | Prop. de cons. ndo presenciais na 5-10 10-30
UCC

370 | Prop. de criancas c/ amamentagao 15-20 20-100
exclusiva 6M

371 | Prop. de gravidas c/ parto p/ 25-30 15-25
cesariana

372 | Taxa de internam. p/ fratura do colo 0-550 550-810
do fémur

373 | Prop. utentes ¢/ asma/DPOC e interv. 10-100 7-10
na UCC

374 | Taxa internam. asma/DPOC entre 1.6-3.7 0-1.6
doentes c/ asma/DPOC

375 | Prop. de RN de termo, de baixo peso 1.5-2.5 0-1.5

376 | Prop. de utentes c/ ganho gestéo 50-100 20-50
stress prest. cuid.

377 | Prop. Ulceras pressdo melhoradas 40-50 50-100

378 | Prop. PVP medicam. presc. MF 0.6-1 0-0.6
contexto privado

379 | Prop. PVP medicam. presc. MF em 0.6-1 0-0.6
UF diferentes

380 | Prop. adultos ¢/ asma/DPOC/brong. 70-100
cr. ¢/ diagnéstico

381 | Prop. adultos ¢/ depressdo/ansiedade, 60-100
c/ diagn.

382 | Prop. adultos ¢/ DM ¢/ diagn. 95-97 97-100

383 | Prop. adultos ¢/ HTA c/ diagnéstico 85-90 90-100

384 | Prop. RN cuja mae tem registo de 85-90 90-100
gravidez

385 | Prop. doentes referenc. p/ hosp. 3-5 0-3
devolvidos

386 | Tempo médio resolucao 7-10 0-7
referenciacdes devolvidas

387 | Prop. utentes c/ melhorias funcionais 60-100 45-60

388 | Prop. utentes ¢/ melhoria no controlo 40-50 50-100
de sintomas

410 | Taxa ajustada utiliz. freq. urgéncia 3.3-3.6 0-3.3
hospit.

412 | Cons. dia UF inscr. / (cons. dia+ 60-67.5 67.5-85

urgéncia)

Fonte: ACSS, 2019
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