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Resumo

O presente Relatdrio € o resultado do estagio realizado na Unidade Regional de
Gestdo do Acesso (URGA) da Administracdo Regional de Saude do Centro (ARSC). Esta
unidade de salde é responsavel pela gestdo do acesso do utente aos cuidados de saude,
lidando diariamente com utentes, mas também com diversas instituicbes hospitalares,
publicas, privadas e do setor social. Os objetivos deste Relatdrio de Estagio consistiram,
numa primeira fase, numa apresentacao da entidade de acolhimento, bem como na descrigéo
detalhada das atividades desenvolvidas durante o periodo de estagio. Procurou-se, em
seguida, analisar o processo de faturacdo em termos de atividade cirdrgica, as
desconformidades geradas pelo ndo cumprimento das normas estabelecidas nos contratos de
convencdo entre o Servigo Nacional de Saude (SNS) e as instituicdes do setor privado e
social e em perceber os motivos mais comuns que levam a URGA, numa primeira instancia,
a ndo validar os episodios cirargicos realizados. Finalmente, foi também nosso propésito
perceber a razdo pela qual certos hospitais tém capacidade em intervencionar utentes ao
abrigo do Sistema Integrado de Gestdo de Inscritos para Cirurgia (SIGIC), enquanto outros
tendem a transferi-los para outras instituicbes hospitalares, por ndo conseguirem realizar em
tempo util certas cirurgias. Concluiu-se, neste Relatério de Estagio, que o programa SIGIC
tem impactado, de forma positiva, a acessibilidade dos utentes aos cuidados de saude
cirargicos, permitindo a diminuicdo das listas de espera com a realizacdo de contratos de
convencdo entre 0 SNS e as entidades convencionadas, privadas e do setor social. A ado¢édo
de medidas de controlo ao nivel do cumprimento das regras contratuais e das cirurgias
faturadas por entidades em contrato de convencdo com o SNS aumentou a eficacia no que

concerne a gestdo dos recursos e ao alcance de servicos de saude de qualidade.
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Classificacdo JEL: 110, 111, 112, 118



Abstract

This report is the result of the internship held at the Unidade Regional de Gestéo do
Acesso (URGA), in the Administracdo Regional de Saude do Centro (ARSC). This health
unit is responsible for managing the access of patients to health care, dealing daily with users
but also with various hospitals, public, private and social sectors. The objectives of this
internship report were, in a first stage, a presentation of the host organisation, as well as a
detailed description of the activities carried out during the internship period. It was then
attempted to analyse the invoicing process in terms of surgical activity, the non-conformities
generated by the non-compliance with the norms established in the convention contracts
between the Servico Nacional de Saude (SNS) and private and social sector institutions and
to understand the most common reasons that lead URGA, in the first instance, not to validate
the surgical episodes performed. Finally, it was also our purpose to understand why some
hospitals have the capacity to intervene under the Sistema Integrado de Gestdo de Inscritos
para Cirurgia (SIGIC), while others tend to transfer them to other hospital institutions,
because they cannot perform certain surgeries in time. It was concluded in this internship
report that the SIGIC programme has had a positive impact on the accessibility of users to
surgical health care, allowing for the reduction of waiting lists with the implementation of
convention contracts between the SNS and private and social sector entities. The adoption
of control measures in terms of compliance with the contractual rules and the surgeries
invoiced by entities under contract with the SNS has increased efficiency in terms of the

management of resources and the reach of quality health services.
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1. INTRODUCAO

O presente Relatdrio de Estagio foi elaborado no &mbito da frequéncia do Estéagio
Curricular, inserido no plano de estudos do Mestrado em Economia, e realizado na Unidade
Regional de Gestdo do Acesso (URGA) da Administracdo Regional de Salde do Centro
(ARSC), com a duragéo de 560 horas.

A URGA ¢, dentro da ARSC, a unidade responsavel pela gestao do acesso do utente
aos cuidados de saude, contactando permanentemente com 0s utentes e com as diversas
instituicdes hospitalares, publicas, privadas e do setor social. Dado que uma parte
significativa das atividades produzidas pela URGA esta direcionada a gestdo do acesso do
utente aos cuidados de saude cirdrgicos, surgiu o interesse em desenvolver o Relatorio de
Estagio em torno deste tema, mais concretamente, na relagdo que o Servico Nacional de
Saude (SNS) tem com as entidades privadas e sobre as parcerias feitas entre ambos.

Deste modo, os objetivos deste relatorio centram-se numa analise a evolucado do
Sistema de Saude Portugués, compreendendo a criacdo do Servico Nacional de Saude e
algumas das suas reformas e programas mais importantes, abordando ainda o tema da
atualidade, a pandemia de COVID-19. Além disso, € nosso propdsito apresentar e
caracterizar a entidade de acolhimento, bem como descrever de forma detalhada as tarefas
desenvolvidas durante o periodo de estagio.

O Relatorio de Estagio encontra-se estruturado em cinco sec¢des, incluindo a
introducdo. Na secdo 2 é feita uma revisao da literatura, nomeadamente, sobre a evolucao
historica que o setor da saude teve em Portugal ao longo das Gltimas décadas, como a criagdo
do SNS, a Lei de Bases da Saude, em 1990 e a nova Lei de Bases da Saude de 2019, entre
outros desenvolvimentos importantes. Na secdo 3 sdo apresentadas, sucintamente, as
entidades que compdem o Ministério da Saude e em segundo, o programa SIGIC, que ajuda
a introduzir e a melhor compreender as tarefas desempenhadas durante o periodo de estagio.
Na secdo 4 é apresentada e caracterizada a entidade de acolhimento, a Administracao
Regional de Saude do Centro. Sdo ainda descritas as atividades realizadas no estagio, que
consistiram no cumprimento de tarefas relacionadas com a faturacdo de intervencdes
cirargicas levadas a cabo no &mbito do SIGIC. Esta sec¢do conta ainda com uma analise de
alguns dados referentes as tarefas executadas, permitindo retirar algumas conclusdes
relativamente ao papel que as diversas entidades de satde desempenham num setor cada vez

mais desafiante. Finalmente, a secdo 5, apresenta as conclusdes do Relatério de Estégio.



2. O SISTEMA DE SAUDE PORTUGUES

2.1. COMPOSICAO DO SISTEMA DE SAUDE PORTUGUES

O Sistema de Saude Portugués (SSP) engloba um sistema misto de prestadores de
cuidados de saude, garantidos pelo Servico Nacional de Satde (SNS), financiado através de
impostos pagos pelos contribuintes, mas também pelo setor privado, com ou sem fins
lucrativos e financiado pela iniciativa privada. O setor publico garante a toda a populacéo,
através do SNS, o direito e 0 acesso a cuidados de satde, independentemente da sua condicéo
econdmica e da sua localizacdo geogréfica. Assim, a prestacdo dos cuidados de salde é
assegurada pelos hospitais (que proporcionam aos utentes o diagndstico e o tratamento
necessarios) e pelos centros de saude (que prestam cuidados de salde preventivos e
curativos), complementando-se em certas especialidades no setor privado e social.

A prestacdo de cuidados de saude privados é realizada através de prestadores
existentes em todo o pais, quer por intermédio de grandes grupos econdémicos, quer a nivel
individual. Devido as suas particularidades, que se diferenciam do SNS e dos seguros de
salde, existem os chamados subsistemas, publicos ou privados de satde, como a Assisténcia
na Doencga aos Servidores do Estado (ADSE), o das Forcas Armadas, o da Policia de
Seguranca Publica ou da Guarda Nacional Republicana, entre outros, que tém redes proprias
de prestadores, garantindo aos seus funcionarios cuidados de satde. O setor privado presta,
maioritariamente, cuidados de saude a quem tem condi¢bes de usufruir de um seguro de
saude privado voluntario (através das companhias seguradoras), a subsistemas de salde e
mesmo aos utentes do SNS atraves da sua rede convencionada. Torna-se complementar ao
SNS, garantindo a prestacdo em especialidades em que este ndo consegue dar respostas
satisfatorias e breves, por exemplo, na medicina dentéria, entre outros.

A Figura 1, ilustra o tipo de financiamento dos cuidados de salide em Portugal,
realizado predominantemente através do Orcamento do Estado, mas também através de

seguros de saude voluntarios e dos subsistemas.



Figura 1: RelacGes de financiamento no Sistema de Satde Portugués

Prestadores Impostos
Privados {Orgamento do Estado)

| | 1.

_— SNS
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— (Subsistemas, Seguros Sociais e Seguros Voluntarios Privados) —_—

Fonte: Elaboracéo propria

Durante vérias décadas, foi o Estado quem garantiu, quase exclusivamente, o acesso
das populacdes aos cuidados de saude (prestador), quem regulou o mercado (regulador) e
quem o financiou (financiador). A partir dos anos 90, alguns dos maiores grupos econoémicos
como o Grupo Espirito Santo (atual Grupo Luz Saude), o Grupo Mello ou o0 Grupo Caixa
Geral de Depositos, comecaram a orientar as suas areas de negdcio para o setor da saude,
por este ser um mercado com bastante lucratividade.

Através da adocdo de novos modelos de gestdo e de regulacdo, foi possivel
reconhecer a concorréncia e a complementaridade existente entre o setor privado e o pablico.
A necessidade de regular a saide, surge com a aproximacdo do investimento privado ao
servico publico, sobretudo, em trés momentos: com a institucionalizacdo das Parcerias
Pablico-Privadas na salde; com a empresarializacdo dos estabelecimentos publicos
prestadores de cuidados de salde; e com o reconhecimento da existéncia de um mercado
privado no setor da saude (Andrade, 2016).

De modo a compreender melhor a evolucdo do sistema de salde portugués, €
necessario interpretar os diversos periodos temporais que influenciaram e transformaram o
pais, salientando as maiores conquistas e reformas no setor. Assim, a divisao temporal far-
se-a em 3 periodos: antes dos anos 70, do pds-25 de abril a década de 90 e dos anos 2000 até
a atualidade. Por ultimo, sera abordada a situa¢do pandémica que assola o pais, 0 mundo e a

humanidade.



2.2. ANTES DOS ANOS 70

O sistema de salde portugués até aos anos 70, caracterizava-se pela escassez de
recursos e de oferta de cuidados de salde, sendo que ao Estado competia a assisténcia a
parcela da populacdo comprovadamente pobre. Para Barros (2002) e Baganha et al. (2002),
antes do 25 Abril de 1974, coexistiam varias instituicbes hospitalares com raizes diferentes,
resumidas da seguinte forma:

e as Misericordias, geriam grande parte das instituicdes hospitalares e outros
servicos por todo o pais;

e 0s Servicos Médico-Sociais, prestavam cuidados médicos aos beneficiarios
da Federacéo de Caixa de Previdéncia;

e 0s Servicos de Saude Puablica, vocacionados fundamentalmente para a
protecdo da saude (vacinagdes, protecdo materno-infantil, etc;

e 0s Hospitais Estatais (Gerais e Especializados), localizados nos grandes

centros urbanos da epoca;

0s Servigos Privados, dirigidos aos mais abastados.

Segundo Baganha (2002), durante a decada de 60, Portugal era o pais com pior
desempenho a nivel europeu, quanto a cobertura da populacdo (apenas 18% da populacéo
estava coberta em 1960 para uma média europeia de 70,9%), e ao nivel da taxa de
mortalidade infantil (55 Obitos por cada 1000 nascimentos em 1969, para uma média
europeia de 23,5 Gbitos por cada 1000 nascimentos). Relativamente aos gastos publicos, em
1969, Portugal gastava 1,7% do PIB com a saude em comparacdo com os 3,8% da média
europeia para 0 mesmo ano.

O primeiro protétipo de SNS, que viria a marcar as opc¢des doutrinarias para as
décadas seguintes, foi gerado com a Reforma de Gongalves Ferreira, em 1971. Os aspetos
mais inovadores desta reforma, conferiam ao Estado a promocdo do direito a saude e a
prevencdo da doenca, além da reestruturacdo dos servicos centrais, regionais, distritais e
locais. Todavia, segundo Barros (2002), esta reforma nunca conseguiu ser totalmente

implementada nos 8 anos que distaram 1971 de 1979.



2.3. DO POS 25 DE ABRIL A DECADA DE 90

A década de 70 portuguesa, na sua generalidade, ficou marcada por profundas
reestruturagdes e reformas que afetaram de forma transversal todos os setores e estratos
sociais, muito na sequéncia da transicdo para um regime democratico.

O desenho fundamental do SNS levou, cerca de dez anos a ser implementado,
refletindo as lutas internas, entre o Estado e parte do associativismo médico que detinha
poder de influéncia. Estes ultimos, propuseram como alternativa um sistema de salde
baseado na “medicina convencionada”, isto €, seria 0 financiamento publico a assegurar a
medicina privada, garantindo um melhor acesso da populacdo aos cuidados de salde e
melhores condi¢cdes de trabalho e remuneracdo aos médicos. Este e outros momentos
fraturantes, entre ambos 0s intervenientes, tiveram e continuam a ter, implicac6es para o
sistema de saude portugués (Barros, 2002).

Neste periodo, Portugal apresentou melhorias substanciais em alguns indicadores
como: ataxa de mortalidade infantil, que representava valores de 37,9 mortes por 1000 nados
vivos em 1974, para 24,3 em 1980; na esperanca de vida, com o aumento de 68,7 para 71,5
anos (atualmente supera os 80 anos). No entanto, a progressiva melhoria destes indicadores,
ndo apagava nem fazia esquecer, 0 atraso do pais comparativamente a outros da atual Unido
Europeia (Ferrinho et al., 2013).

A Constituicdo da Republica de 1976 estabelece, segundo o artigo 64° (acolhido
posteriormente na Lei de Bases da Saude), “que todos os cidadios tém direito a prote¢ao da
salde e o dever de a defender e promover”, que se efetiva através da criacdo de um servico
nacional de salide universal, geral e gratuito?, estando o Estado incumbido de garantir, com
total responsabilidade e prioridade, a concretizacdo deste direito.

A criacdo do Servico Nacional de Saude resulta da publicacdo da Lei n® 56/79, em
1979, que veio concretizar o que a Constituicdo da Republica de 1976 definiu. O SNS
garante 0 acesso a todos os cidadaos, seja qual for a sua condi¢do econdmica e social, aos
cuidados da medicina preventiva, curativa e de reabilitacdo, tendo igual acesso 0s
estrangeiros, os apatridas e os refugiados politicos que residam ou se encontrem em Portugal.

Dos principios defendidos neste modelo politico?, destacam-se a “dire¢éo unificada do SNS,

A revisdo constitucional de 1989, alterou o principio da gratuitidade através da introdugdo de uma nova
redacdo legal para o artigo 64°, substituindo o termo gratuito por "tendencialmente gratuito".

20 SNS foi criado constitucionalmente nos moldes do modelo Beveridge, Este modelo surgiu em 1948 no
Reino Unido, estando o financiamento dos servicos de salde assegurado pelas receitas obtidas pelos impostos
sobre o rendimento dos contribuintes. O modelo Bismark, também ele tradicional, surgiu na Alemanha em
1883, e é baseado no financiamento por quotizacdes de trabalhadores e empregadores.
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a gestdo descentralizada e participada e ainda a gratuitidade” (Ferrinho et al., 2013: 77), tal
como a complementaridade do setor privado, pré-estabelecendo o que viria a ser a sua gestao
estratégica.

Apos a adesdo de Portugal a entdo Comunidade Econdmica Europeia (atual Unido
Europeia) em 1986 e, depois de periodos turbulentos no inicio da década a nivel econdmico,
foi mais facil aceder aos fundos europeus, que ajudaram a desenvolver infraestruturas sociais
e econdmicas, expandindo as instala¢des e equipamentos do SNS.

Se a legislacédo de 1979 ignorou a existéncia de um setor social e privado importante
na saude, a Lei de Bases da Saude, em 1990 (Lei n° 48/90 de 24 de Agosto), definiu o papel
do SNS no contexto mais alargado de sistema de saude. Alguns dos pontos centrais desta
publicacdo referem-se:

e aarticulacdo entre o setor publico e o privado, com a realizacdo de acordos
e de convencgdes quer com as entidades privadas e sociais quer com 0S
profissionais liberais, reconhecendo ainda o papel dos subsistemas no
financiamento dos cuidados de salde;

e a0 papel do Estado enquanto promotor, defensor e protetor do direito a
salide, admitindo o recurso tanto aos seus préprios meios como aos meios
disponiveis nas entidades privadas, com ou sem fins lucrativos, sempre que
estas se disponham a executar a estratégia delineada e a politica nacional de
saude.

e a possibilidade da cobranca de taxas de moderadoras, isentando-se 0s

grupos populacionais financeiramente mais desfavorecidos.

A regulamentacdo da Lei de Bases, tornou imperativa a aprovacdo do Estatuto do
Servico Nacional de Salde, através do Decreto-Lei n° 11/93 de 15 de janeiro®. O Estatuto,
atribuiu as Administracdes Regionais de Saude (ARS), o papel de coordenacdo entre 0s
cuidados primarios e os cuidados de saude diferenciados. Com o aumento das expetativas
das populacdes, baseadas sobretudo em termos de qualidade e de prontiddo de resposta, a
pressdo para com as demais instituicGes também aumentou, exigindo uma maior

proximidade entre estas e 0s seus destinatarios. Daqui resultou a criacdo das Administracdes

3 Com alteracdes introduzidas pelos DL n.° 177/2009, de 4 de agosto; 28/2008, de 22 de fevereiro; 276-A/2007,
de 31 de julho; 222/2007, de 29 de maio; 223/2004, de 3 de dezembro; 185/2002, de 20 de agosto; 68/2000,
de 26 de abril; 157/99, de 10 de maio; 156/99, de 10 de maio; 401/98, de 17 de dezembro; 97/98, de 18 de
abril; 53/98, de 11 de marco; e 77/96, de 18 de junho.
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Regionais de Saude (ARS - Norte, Centro, Lisboa e Vale do Tejo, Alentejo e Algarve), que
implicou uma flexibilizac&o dos recursos e consequente, contratacdo de pessoal.
De um modo geral, a Lei de Bases da Salde e o Estatuto do SNS, permitiram:
e aregionalizacdo da administracdo dos servicos de salide com a criacdo das
ARS (organizacgdo descentralizada);

e aempresarializacdo do setor da saude;

e 0 desenvolvimento do setor privado independente e articulado com o SNS;

e apossibilidade de entidades privadas gerirem unidades publicas;

e a privatizacdo do financiamento dos servicos de salude (seguros voluntario

de saude e subsistemas).

A década de 90 ficou marcada sobretudo, pelos significativos aumentos da despesa
total em saude. Se por um lado, se registavam ritmos de crescimento da despesa superiores
aos da economia, por outro, exercia-se pressdo politica sobre os modelos de gestdo dos
recursos e, para a necessidade de adotar medidas que pudessem inverter este ciclo. Na
primeira metade dos anos 90, como ja referido anteriormente, foram introduzidas
importantes alteraces no enquadramento global do sistema de satde portugués. Na segunda
metade, procurou-se corrigir determinados problemas estruturais relacionados com o
desperdicio e o subfinanciamento, manter a aposta de descentralizacdo dos servigos,
diminuindo a intervencdo da administracao central, entre outras.

Por ultimo, foi adotado um processo de reforma do setor publico, centrado em
principios da “Nova Gestdo Publica - New Public Management”. Uma das principais ideias
da Nova Gestdo Publica, que se disseminou nos paises desenvolvidos, consistiu em dotar o
setor publico de uma gestdo mais empresarial e produtiva, menos burocréatica e mais liberal,
que proporcionasse maior eficiéncia dos custos para 0s governos e que tanto flexibilizasse
como autonomizasse 0s hospitais e centros de salde. Foram também implementados
programas para reduzir as listas de espera cirirgicas e tomadas algumas iniciativas para
regular o mercado farmacéutico. Posteriormente, foram anunciados planos para estabelecer

Parcerias Publico-Privados (PPP) para a construcdo de novos hospitais.



2.4. DOS ANOS 2000 ATE A ATUALIDADE

A adesdo ao euro representou uma mudanca de regime econémico, coincidindo
estes resultados com o inicio de uma década de fraco crescimento econémico. Os resultados
do setor da saude, no inicio dos anos 2000, em termos produtivos e financeiros, estavam
igualmente abaixo do expectavel, persistindo os elevados custos operacionais e 0s baixos
niveis de eficiéncia. Nesta fase, 0s governos viabilizaram a possibilidade de recorrer a
parcerias publico-privadas no setor da saude de forma a: poupar recursos; partilhar
responsabilidades; otimizar os recursos técnicos e humanos, garantindo a construcdo e a
manutencdo de infraestruturas; proceder ao pagamento faseado ao setor privado ao longo do
projeto; obter uma maior eficiéncia, inovacdo e modelos de gestdo, através dos
procedimentos e das técnicas adotadas no setor privado. As instituicdes privadas, permitiu-
Ihe ganhar experiéncia em setores de atividade tradicionalmente publicos e retirar proveitos
economicos dos acordos realizados. Depois da entrada em funcionamento de algumas
parcerias publico-privadas, foram referenciadas outras unidades para uma segunda vaga,
porém, ndo se vieram a concretizar fruto da imposicdo do Programa de Ajustamento
Econdmico e Financeiro, aplicado a Portugal em 2011.

O setor publico, através da portaria n°27/2002, de 8 de novembro*, aprovou o novo
regime juridico da gestdo hospitalar, incorporando praticas de gestdo privada atraves de um
processo de empresarializa¢éo, que se acentuou a partir do ano de 2002. Assim, 0s hospitais
publicos transformar-se-iam em sociedades andnimas (S.A.) de capitais exclusivamente
publico. Posteriormente, no XVII programa do Governo Constitucional, iniciou-se o
processo de agrupamento de Hospitais em Centros Hospitalares e a transformacdo dos
Hospitais publicos em entidades publicas empresariais (EPE), considerando-se este processo
uma continuacdo do anterior. Quanto ao setor privado, durante este periodo, procurou criar
oportunidades estratégicas de crescimento nas falhas e caréncias do setor publico.

A Entidade Reguladora da Saude foi criada em 2003, com o Decreto-Lei n°
309/2003 de 10 de dezembro, a qual foram conferidas diversas competéncias como: regular
e supervisionar a atividade e o funcionamento das entidades prestadoras de cuidados de
salde, principalmente, no cumprimento das suas obrigac@es legais e contratuais, referentes
a0 acesso dos utentes aos cuidados de saude; fiscalizar os niveis de qualidade e seguranca e

os direitos dos utentes, entre outras.

4 Procede a primeira alteragdo a Lei n.° 48/90, de 24 de Agosto.
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Os pontos assinalaveis nas medidas politicas e reformas implementadas nas Gltimas
duas décadas, sdo enumerados sumariamente na Tabela 1, mas caracterizados num conjunto
de 5 pontos centrais: a reforma dos Cuidados de Salde Primarios; a criagdo do Sistema
Integrado de Gestao de Inscritos em Cirurgia (SIGIC); a empresarializacdo dos Hospitais; a
nova Lei de Bases da Saude.

A partir de 2010, com a aplicagdo das medidas de austeridade impostas pelo
Programa de Estabilidade e Crescimento e pelas obrigacdes do Estado Portugués para com
o0 Plano de Assisténcia Financeira, o setor da saude em Portugal sofreu outro processo de
transformag&o. As principais medidas relacionaram-se com a “implementacdo de préticas de
rigor e de transparéncia nos procedimentos, por meio de um conjunto de instrumentos de
monitorizagdo e controlo da utilizagdo de recursos publicos” e pela contencdo e
racionalizacdo de gastos, principalmente nos recursos humanos, cortando de forma

transversal as remuneracGes (Andrade, 2016:211).

Tabela 1: Principais medidas e reformas implementadas na saide no século XXI

Definicao do regime juridico das Parcerias Publico-Privadas na Saude

Empresarializacdo dos Hospitais (adquirem o Estatuto de Sociedade Andnima)

Criacdo da Entidade Reguladora da Saude (ERS)

Reforma dos Cuidados de Sadde Primarios

Criacdo do Sistema Integrado de Gestdo de Inscritos em Cirurgia (SIGIC) para

combater as listas de espera cirdrgicas

Implementacdo das Unidades de Saude Familiar (USF)

Novo Estatuto Juridico aplicado aos Hospitais (EPE)

Revisdo do regime das taxas moderadoras do SNS - revisto novamente nos anos de
2009, 2010 e 2011

Criagdo dos Agrupamentos de Centros de Saude (ACES) - promovida a criacdo nos
anos de 2009 e 2012

Os hospitais do SNS estdo obrigados a reportarem atempada e adequadamente
informagBes econdmico-financeiras a Administracdo Central do Sistema de Saude
(ACSS)

As instituicGes hospitalares devem reportar 0s custos com as prestacdes de saude
realizadas ao utente de acordo com a tabela de pregos do SNS

Alargamento da isencdo do pagamento de taxas moderadoras

Implementacdo do SIGA SNS

Aprovacédo da nova Lei de Bases da Saude

Fonte: Elaborag&o propria



A necessidade em rever, atualizar e modernizar a legislacdo, surge em 2019,
decorridos 40 anos ap6s a fundacao do SNS e 30 depois da entrada em vigor da Lei de Bases.

Nesse ano, é aprovada Lei de Bases da Saude de 2019 (Lei n°® 95/2019, de 4 de
setembro) que revoga a anterior Lei de Bases da Saude de 1990, destacando-se sumariamente
0s seguintes pontos:

e aincluséo do estatuto do cuidador informal — Base 3;

e as responsabilidades do Estado estenderem-se a funcgdes de “planeamento,
regulacéo, avaliacdo, auditoria, fiscalizacdo e inspecdo das entidades que
integram o SNS e das entidades do setor privado e social” — Base 6;

e 0 alargamento dos beneficiarios do SNS, além dos cidaddos portugueses,
aos “cidad&os, com residéncia permanente ou em situacdo de estada ou
residéncia temporarias em Portugal, que sejam nacionais de Estados-
Membros da Unido Europeia ou equiparados, nacionais de paises terceiros
ou apatridas, requerentes de protecao internacional e migrantes com ou sem
a respetiva situacao legalizada” — Base 21,

e aisencdo de pagamento de taxas moderadoras, em fungdo dos seus recursos

ou de doenca, nos cuidados de saude primarios — Base 24;

Apesar da crise econdmica que atingiu 0 nosso pais e a Europa ha dez anos, a
parcela do PIB dedicada sade mantém-se relativamente inalterada desde 2014, uma vez que
0 aumento das despesas de saude se manteve em geral alinhado com o crescimento
economico.

No ano de 2019, o Eurostat estimou que os paises da Unido Europeia (UE) tenham
despendido em média, cerca de 8,3% do seu PIB em cuidados de salude (Figura 2). Nesse
ano, um quarto de todos os Estados-Membros da UE gastou pelo menos 10% do seu PIB
com a saude, tendo a Alemanha (11,7%) e a Franca (11,2%) e a Suécia (10,9%), as
percentagens mais elevadas. As percentagens mais baixas do PIB atribuidas aos cuidados de
saude foram no Luxemburgo (5,4%), Roménia (5,7%), Poldnia (6,2%). Quanto ao nosso

pais, Portugal ocupava o 8° lugar, com 9,6% do seu PIB atribuido a satde.
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Figura 2: A despesa em saude em % do PIB, 2019
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Fonte: Elaboracao propria com base no OCDE Health Statistics 2020

No que diz respeito as despesas em salde per capita de um pais, os valores diferem
em funcdo de certos indicadores, como demograficos, sociais e econdmicos, mas também
conforme as modalidades de financiamento (impostos, seguros voluntarios privados, entre
outros) e a estrutura organizacional do proprio sistema de saude.

Em toda a Europa, como em qualquer parte do mundo, existe uma forte correlacéo
entre o rendimento e a despesa com a saude, de tal forma que os paises europeus com
rendimentos mais elevados sdo 0s que mais gastam com a saude. Dado que a média da UE
se situou nos 2 572 euros per capita em 2019, podemos concluir que dos 27 Estados-
Membros, a Alemanha, a Austria, a Suécia e os Paises Baixos, foram os que mais gastaram
em despesas em saude, duplicando a média da UE. No lado oposto, a Roménia, a Letonia, a
Bulgaria e a Croacia foram os paises que menos gastaram na UE, cerca de metade da média
da UE (Figura 3). A despesa em satde do nosso pais situava-se ligeiramente abaixo da méedia
europeia, com 2 290 euros per capita. Os valores mais elevados corresponderam a Suica,

que gastou cerca de 5241 euros por pessoa, seguida pela Noruega (4 505 euros).
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Figura 3: Despesa em saude per capita, 2019
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Em suma, nas ultimas duas décadas, a relacdo entre o setor publico e o setor privado
e social em Portugal cresceu significativamente, melhorando o sistema de salde portugués.
A elaboracdo de legislacdo adequavel ao setor da salde e a celebracdo de acordos,
convencgdes e parcerias publico-privadas, contribuiu para uma melhor e mais eficiente
prestacdo de cuidados de saude, para 0 aumento da oferta a nivel geogréfico e para a reducéo

das barreiras de acesso, aléem de estimular a competitividade e a economia do pais.
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2.5. ACOVID-19: IMPACTOS E OPORTUNIDADES

O setor da satde nunca foi tdo importante e relevante como em 2020, portanto, serd
que no meio de uma crise pandémica havera espago para a mudanga? A salide passou a ser
o tema central de discussdo, politica e jornalistica, ocupando manchetes e expondo 0s
problemas de um sistema fragilizado e deteriorado. O principal culpado foi um virus
chamado SARS-CoV-2, também vulgarmente designado de COVID-19, que obrigou o
mundo, a economia e a vida de cada um de nds a parar ou pelo menos, a abrandar. Por causa
da pandemia e apesar do esforco sobre-humano dos profissionais de salde para dar resposta
a pandemia e aos episddios ndo COVID urgentes, varias atividades setoriais da salde
ficaram suspensas. As quebras mais significativas registaram-se sobretudo no nimero de
consultas, cirurgias e internamentos, mas também nos rastreios e exames complementares
de diagndstico, pela ndo capacidade de os servicos publicos de saude prestarem cuidados de
detecéo de doencas, provocando um acréscimo de mortes colaterais 8 COVID.

Relativamente aos impactos socioecondémicos que a pandemia tem provocado e
continuard a provocar, estes tém sido igualmente dramaticos. Segundo o Eurostat, na
comparacdo homologa com 2019, documentada na Tabela 2, o recuo do PIB reflete-se em
todos os trimestres, registando valores mais drasticos no 2° trimestre, o mais afetado pelas
medidas de confinamento anti pandémicas, com retrocessos de 14,7% na zona euro e de
13,9% na UE. Em compara¢do com 0 mesmo trimestre do ano anterior, o PIB ajustado
sazonalmente diminuiu 4.3% na zona euro e 4,2% na UE no terceiro trimestre. Face ao
quarto trimestre, o Eurostat apontou para diminuicdes na ordem dos 5,0% na zona euro e
4,8% na UE no quarto trimestre de 2020, fruto do regresso aos confinamentos parciais ou
totais nos paises europeus. Em relagdo a Portugal, a comparacdo homologa com 2019,
registou recuos do PIB superiores aos da média da zona euro e da Unido Europeia, com
diminuicGes de 2,6% no primeiro trimestre, de 16,4% no segundo trimestre e de 5,7% no

terceiro trimestre, prevendo-se uma diminuicdo de 5,9% para o quarto trimestre.

13



Tabela 2: Variagdo % do PIB em comparagdo com o mesmo trimestre de 2019

(baseado em dados ajustados sazonalmente)

PAISES I TR 2020 Il TR 2020 111 TR 2020 IV TR 2020
Zona Euro -3,2 -14,7 -4,3 -5
UE27 -2,6 -13,9 -4,2 -4,8
Alemanha -2,2 -11,3 -4 -3,9
Austria -3,3 -14,2 4.2 7.8
Bélgica -2 -13,9 -4,3 -4,8
Bulgaria 2,3 -8,6 -5,2 -3,8
Chipre 1,4 -12,6 -4,7 -4.5
Croéacia 0,3 -15,5 -10 :
Dinamarca 0 -8 -3,7 -3,1
Eslovaquia -3,8 -12,1 -2,3 -2,7
Eslovénia -3,5 -12,9 -2,9 :
Espanha -4,2 -21,6 -9 -9,1
Estonia 0,6 -5,4 -2,7 :
Finlandia -1,7 -6,2 -2,9 -2
Franga -5,7 -18,8 -3,9 -5
Grécia 0,4 -14,2 -11,7 :
Hungria 19 -13,7 -4,8 -4,3
Irlanda 4,6 -3,5 8,1 :
Italia -5,6 -18,1 -5,1 -6,6
Letonia -1 -8,6 -2,6 -1,7
Lituania 2,2 -4,6 -1,6 -1,3
Luxemburgo 1,5 -7.,8 0,5 :
Malta 0,8 -16,7 -9,2 :
Paises Baixos -0,3 -9 -2,5 -3
Polo6nia 1,9 -8 -1,8 -2,8
Portugal -2,4 -16,4 -5,7 -5,9
Republica Checa -1,9 -10,8 -5 -5
Roménia 2,6 -10,2 -5,6 -1,7
Suécia 0,7 -7,4 -2,7 -2,6

Fonte: Elaborag&o propria com base no Eurostat

Quando comparado com os trimestres anteriores, 0 PIB diminuiu 3,7% na zona euro
e 3,3% na Unido Europeia no primeiro trimestre de 2020, diminuiu 11,7% na zona euro e
11,4% na UE no segundo trimestre e aumentou 12,4 % na zona euro e 11,5% na UE no
terceiro trimestre. Quanto ao quarto trimestre de 2020, apesar ndo terem sido
disponibilizados dados para todos os paises até a data de elaboragdo deste relatério, o
Eurostat previu uma diminui¢do do PIB, em comparagdo com o terceiro trimestre, de 0,6%

para a zona euro e de 0,4% para a UE. No que concerne a Portugal, o PIB diminuiu 4% no
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primeiro trimestre e 13,9% no segundo trimestre, aumentando 13,3% no terceiro trimestre.
Para o quarto trimestre, 0 aumento previsto pelo Eurostat é de 0,4%.

No que concerne as despesas do SNS e as transferéncias do Orgamento do Estado
(OE), a Figura 4, retirada dos dados disponibilizados pelo Ministério da Saude aos deputados
aquando do debate dos OE, comprova nitidamente a dimensao da despesa total do SNS, e 0
consequente subfinanciamento do SNS nas transferéncias do Orgamento do Estado desde
2014.

No periodo compreendido entre 2014 e 2020, a despesa somada do SNS atingiu 0s
80 493 Milhdes €, contra 71 553 Milhdes € em transferéncias do Orcamento do Estado para
0 SNS. A diferenca de 8 940 Milhdes €, foi coberta com receitas totais provenientes das
taxas moderadoras, com vendas de bens e servigos correntes, entre outras fontes de
rendimento. No entanto, apesar ndo estar registado na figura, parte das transferéncias feitas
em cada ano sdo para amortizar a divida do SNS que transita de ano ara ano e 0s pagamentos

em atraso a fornecedores externos do SNS, e ndo para pagar os gastos desse ano.

Figura 4: As transferéncias do OE, a receita e a despesa total, entre 2014 ¢ 2021(M€)
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Fonte: Notas explicativas do Ministério da Saude durante o debate anual do OE de 2021

Apesar da conjuntura econdmico-financeira e politico-social ndo se prever
animadora, torna-se cada vez mais urgente adotar medidas verdadeiramente estruturadas

para 0 médio/longo prazo, que corrijam os erros cometidos e que melhorem a capacidade de
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resposta do sistema, fornecendo-lhe os meios necessarios para a sua eficiéncia e ndo para
sua agonizante sobrevivéncia.

No que diz respeito aos desafios que se colocam para o futuro, estes terdo sempre
de assentar em aspetos de cooperagdo e integracdo das entidades privadas e sociais
prestadoras de cuidados de satde, e em moldes que garantam os principios que sempre
nortearam o sistema de salde, mas também na prevencdo de eventuais conflitos de
interesses. Por outro lado, seré igualmente desafiante para o proprio Estado, desvincular-se
dos varios papéis que tem assumido ao longo dos anos, enquanto prestador, financiador e
garantidor dos servicos de saude prestados aos cidadaos.

O setor da salde € particularmente sensivel a degradacdo das condi¢cGes econdmicas
e sociais de qualquer populacdo. A sua sensibilidade prende-se com o facto de fazer parte da
linha da frente na assisténcia e protecédo de todos os cidaddos. Além disso, trata-se de um
setor que é facilmente afetado por decisdes politico-econdémicas cujo impacto nem sempre é
avaliado, mas que ainda assim, ndo pode falhar, mesmo quando confrontado com um clima
de forte pressdo para reducdo de custos. Neste contexto, em alturas de crise, como a que
vivemos atualmente, é e sera sempre necessario proteger o SNS e o sistema de salde

portugués, pois so assim, se garantira um futuro para todos.
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3. A ORGANIZACAO DO SNS E O PROGRAMA DE COMBATE AS LISTAS
DE ESPERA CIRURGICA

3.1. AS ENTIDADES DE SAUDE E A SUA HIERARQUIZACAO

O Ministério da Saude é um departamento governamental que define, supervisiona
e acompanha a politica nacional de saude. A sua principal funcdo é a regulacdo, o
planeamento e a gestdo do SNS, sendo também responsavel pela auditoria e inspe¢do dos
prestadores de cuidados de salde privados, quer facam parte ou ndo do SNS (Simdes et al.,
2017).

Ao Ministro/a da saude, suportado/a pelos respetivos Secretarios de Estado, pelo
Conselho Nacional de Saude e pela Entidade Reguladora da Saude, cabe a tutela de
determinadas entidades de saude, encontrando-se as mesmas subdivididas em:
Administragdo Direta do Estado; Administragdo Indireta do Estado® e Setor Publico e
Empresarial. Sumariamente, as principais entidades que compéem o Ministério da Saude
sdo: a Direcdo-Geral da Saude, figura central da atual crise pandémica e inserida na
Administracdo Direta do Estado; o Infarmed, o Instituto Nacional de Saude Doutor Ricardo
Jorge, o INEM e as Administracdes Regionais de Saude, incorporam-se na Administracdo
Indireta do Estado; as Unidades Locais de Saude e os Hospitais encontram-se no Setor
Pablico e Empresarial.

No que concerne as Administraces Regionais de Saude (ARS), estas sdo
responsaveis por implantar a nivel regional, a politica nacional de saude e por coordenar
todos os niveis de cuidados de saude, regendo-se pelos principios e diretivas do Ministério
da Saude (Simdes et al., 2017). Existem cinco Administracoes Regionais de Salude: a ARS
do Norte, I.P., no Porto, que inclui os distritos de Braga, Braganca, Porto, Viana do Castelo
e Vila Real; a ARS do Centro, I.P., em Coimbra, que abrange os distritos de Aveiro, Castelo
Branco, Coimbra, Guarda, Leiria e Viseu; a ARS de Lisboa e Vale do Tejo, I.P., em Lisboa,
que alberga os distritos de Lisboa, Santarém e Settbal; a ARS do Alentejo, I.P., em Evora,
que incorpora Beja, Evora e Portalegre e a ARS do Algarve, |.P., em Faro, que compreende

esse distrito.

> Na Administracdo Direta do Estado, o Estado delega a 6rgdos do prdprio Estado, de uma forma centralizada,
que estes executem as suas atividades e fun¢des, contrariamente ao que acontece na Administracdo Indireta do
Estado. Neste caso, apesar de tuteladas pelo Estado, estas tém o objetivo de desempenhar atividades
administrativas de forma descentralizada e “separada”.
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A Figura 5 mostra, através de um organograma mais pormenorizado, como esta

hierarquizado o Ministério da Saude e quais as suas entidades.

Figura 5: A hierarquizacdo do Ministério da Salde
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Fonte: Elaboragéo propria com base no SNS.
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3.2. O PROGRAMA SIGIC: OBJETIVOS E FUNCIONAMENTO

As elevadas listas de espera cirdrgicas constituem uma importante questdo politica
em diversos paises, inclusive em Portugal. Apesar de no final dos anos 90 e inicios de 2000
terem sido implementados programas e medidas para minimizar o grande nimero de utentes
inscritos em listas de espera, as mesmas foram insuficientes para melhorar o acesso aos
cuidados de satde dos utentes. A ado¢do de novas medidas continuava a ser necessaria,
sendo que em 2004 foi criado o Sistema Integrado de Gestdo de Inscritos para Cirurgia
(SIGIC), pela Resolugédo do Conselho de Ministros n.° 79/2004 e regulado pela Portaria n.°
45/2008, de 15 de janeiro.

Atualmente, o programa SIGIC encontra-se em pleno funcionamento, atuando nas
cinco regides de Portugal Continental, excetuando os Agores e a Madeira por terem 0s seus
proprios programas (Barros et al., 2013).

O SIGIC &, sumariamente, um sistema que gere todos os utentes do SNS que
precisam de tratamentos cirargicos, envolvendo todas as instituicdes publicas de salde,
assim como as instituicdes privadas e do setor social, com contratos de convencdo no ambito
deste programa, que prestem servicos cirurgicos. O seu modelo de organizacao insere-se no
Sistema Integrado de Gestdo do Acesso no Servico Nacional de Sadde (SIGA SNS)¢,
assentando num maior controlo e acompanhamento de todas as etapas de inscri¢ao do utente,
desde a sua inscri¢do na lista cirurgica até a conclusdo do processo. O seu funcionamento é
apoiado em unidades criadas a nivel central, regional e local e tem como suporte informatico
uma aplicacdo que integra os sistemas informaticos dos hospitais, designada Sistema
Informatico de Gestédo da Lista de Inscritos para Cirurgia (SIGLIC). Esta aplicacdo permite
calcular os tempos de espera e a extensdo das listas de espera, possibilitando ainda o registo
de todos os movimentos dos pacientes entre instituicdes hospitalares, percebendo com maior
exatiddo os seus respetivos Tempos Maximos de Resposta Garantidos (TMRG).

O percurso do utente na Lista de Inscritos para Cirurgia (LIC), comeca quando o

utente se dirige ao hospital para uma consulta de especialidade e é proposto para cirurgia,

® O SIGA SNS, criado em 2017, é um sistema de informagao que compila dados e elementos que antes se
encontravam dispersos em outros sistemas, acompanhando o cidaddo em todo o seu percurso no SNS, isto é,
em todos os niveis de cuidados de salde. Os sistemas de informagao suportados sdo o SIGIC; o Sistema de
Referenciacdo para Primeira Consulta de Especialidade Hospitalar — também chamado de Consulta a Tempo
e Horas (CTH); o aplicativo da Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados (RNCCI); os Servigos de
Urgéncia, os Meios Complementares de Diagndstico e Terapéutica (MCDT), as Consultas Subsequentes de
Especialidade Hospitalar, os Cuidados de Sadde Primérios, entre outros.
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caso 0 seu médico assim o entenda. O hospital que da origem & inscricdo é denominado
Hospital de Origem (HO). Posteriormente, é necessario que o utente formalize o seu
consentimento, através de um certificado de inscricdo, passando a constar da LIC, dando
inicio a contagem do tempo para realizacdo da cirurgia, variando o tempo de espera
conforme o nivel de prioridade clinica e patologia. A unidade hospitalar deve cumprir 0s
TMRG tanto no agendamento como na realizacdo da cirurgia. Caso a cirurgia ndo seja
agendada nos prazos estabelecidos, é dada uma opg¢do ao utente para que ele decida se quer
ou nao ser transferido para um outro hospital do SNS com capacidade de resposta ou hospital
convencionado, sendo este designado por Hospital de Destino (HD).

A maioria dos hospitais publicos ndo consegue garantir nem realizar todas as
cirurgias em tempo Util, estando definido por lei os tempos méaximos para 0s hospitais
operarem os utentes. Assim, foi criado um sistema de “transferéncia de utentes”, sempre
sujeito a autorizacdo do utente, de modo a concretiza-las com a maior brevidade possivel
noutro hospital. Quando atingidas determinadas percentagens de tempo de espera cirurgica,
sem que tenha sido resolvida a sua situagdo, o sistema concede uma alternativa ao utente,
notificando-o e atribuindo-lhe uma lista de hospitais, para que a sua cirurgia seja realizada
dentro dos TMRG. Sao emitidas Notas de Transferéncia (NT), aos 50% de espera, para
hospitais publicos que tenham disponibilidade para realizar a cirurgia, e vales cirurgia para
hospitais publicos, privados e do setor social, que tenham convencdo com o SNS, com
capacidade clinica e que constem na lista apresentada no Vale Cirurgia (VC), assim que
alcancados 0s 75% ou 0s 100%. O utente pode ainda optar por uma unidade ndo constante
das apresentadas no VC, desde que a mesma tenha contrato de convencéo SIGIC coma ARS
da sua regido, que esteja autorizada por esta para a realizacdo desses procedimentos
cirdrgicos e cumpra os critérios de tempo de espera. Nestas circunstancias, o responsavel
pelas despesas associadas ao transporte € o utente.

Na eventualidade do utente recusar a transferéncia para outro hospital, de forma a
ndo perder a sua posicdo na LIC do HO, o utente necessita de enviar a recusa para Unidade
Regional de Gestdo do Acesso (URGA), a proceder a devolucdo do VC, assinalando o
motivo de recusa do mesmo. A contagem do tempo de espera fica suspensa até este ser
recusado ou aceite, ou seja, até que o hospital que o utente selecione e contacte (diretamente)
receba a informacdo. Caso ndo envie a recusa, a inscricdo para cirurgia no seu hospital de
origem (onde foi inicialmente inscrito) é cancelada.

Antes de marcar cirurgia com vale, o novo hospital, o HD, realiza exames e

consultas pré-anestésicas ao utente. Além disto, é responsavel pelos tratamentos até a alta
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hospitalar e por quaisquer complicacdes que se identifiguem num periodo de 60 dias ap6s
alta. Os restantes tratamentos e consultas que se venham a realizar apds esta data serdo
assumidos pelo HO.

A responsabilidade de pagamento relativa a producdo cirdrgica ¢ do HO ao HD,
Antes do envio da fatura do HD ao HO, ocorre uma validacdo do processo de faturacdo na

URGA de cada ARS, processo posteriormente abordado no ponto 4.2 do presente relatério.

21



4. DESCRICAO DO ESTAGIO

4.1. ENTIDADE DE ACOLHIMENTO

A entidade que acolheu o0 nosso estagio foi a Administracdo Regional de Saude do
Centro.

De acordo com o Decreto-Lei n° 22/2012, de 30 de janeiro, a Administracdo
Regional de Saude do Centro, usualmente abreviada por ARSC, I.P, é um instituto politico
de direito publico, dotada de personalidade juridica, autonomia administrativa, financeira e
patrimonial, tutelada pelo Ministério da Salde.

A sua estrutura interna, encontra-se legislada na Portaria n.° 164/2012, de 22 de
maio, e alterada pela Portaria n.° 214/2013, de 27 de junho, que define a sua composi¢do em
servicos centrais e servicos desconcentrados. Os servigos centrais abrangem: o
Departamento de Saude Publica; o Departamento de Planeamento e Contratualizagéo; o
Departamento de Gestdo e Administracdo Geral; o Departamento de Recursos Humanos; o
Departamento de Instalagfes e Equipamentos; o Gabinete Juridico e do Cidadao e a Divisdo
de Intervencdo nos Comportamentos Aditivos e nas Dependéncias. Os servicos
desconcentrados sdo designados por Agrupamentos de Centros de Salde do Servico
Nacional de Saude (ACES), que correspondem a servicos de saude com autonomia
administrativa, constituidos por varias unidades funcionais, que integram um ou mais
centros de salide, com o objetivo de prestar cuidados de saude primarios a populacéo da sua
area geografica.

De modo mais concreto, a unidade onde o estagio teve lugar foi a Unidade Regional
de Gestdo do Acesso (URGA). Apesar de ndo estar presente no organograma da ARSC, uma
vez que sO foi constituida em 2017 e ainda ndo ocorreu nenhuma alteracdo a estrutura
organica que a inclua, foi permitido a cada ARS, alocar esta unidade onde achasse mais
pertinente. Foi entdo decidido que integrasse o Departamento de Planeamento e
Contratualizacdo, até nova revisao da organica da instituicdo. A URGA é responsavel pela
monitorizacao e o controlo da evolucdo dos inscritos para cirurgia, nomeadamente 0s tempos
de resposta e a producdo das instituicbes do SNS; pelo acompanhamento das transferéncias
dos doentes no ambito da inscri¢do para cirurgia, certificando-se do seu acesso a informacao
e avaliando a qualidade dos cuidados de salde prestados; pelo cumprimento das orientagdes
normativas emanadas pela Unidade de Gestdo do Acesso (UGA); pelas reunides com as

Unidades Locais de Gestdo do Acesso (ULGA), tendo em vista a identificacdo de
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dificuldades e contribuir para a sua resolucéo e pela superviséo, intervengédo e registo nos
sistemas de informacgéo das ndo conformidades, baseadas nos regulamentos em vigor, entre

outras’.

4.2. SISTEMATIZACAO DAS TAREFAS REALIZADAS

Como ja referido anteriormente, a URGA faz uma articulacéo diéria entre as varias
entidades hospitalares, sejam elas do SNS ou entidades privadas e do setor social com
contrato de convencdo com a ARSC no dmbito do SIGIC. Funciona como uma espécie de
mediador e de supervisor entre 0 SNS e as entidades convencionadas, ou seja, entre 0s
Hospitais de Origem do utente (HO) e os Hospitais de Destino (HD), em caso de
transferéncia. Deste modo, todos os episodios cirurgicos que foram realizados sob emisséo
de um VC ou Nota de Transferéncia (NT), num qualquer HD, s&o objeto de validacédo pela
URGA.

A minha atividade, durante o periodo de estagio, incidiu na gestdo do SIGIC, mais
precisamente no processo de validacéo de faturacéo de cirurgias ja concluidas. Para melhor
compreender as atividades que envolvem a area da faturacdo, € necessario explicar o
contexto em que esta ocorre, embora o funcionamento do programa SIGIC tenha sido
aprofundado no ponto 3.2.

De acordo com o Despacho n.° 49/2016 de 19 de maio, o processo de faturagédo esta
subjacente a um sistema de compensacdo de créditos e débitos entre entidades do SNS. O
seu funcionamento rege-se pelo principio da responsabilizacdo financeira do HO que ndo
consiga prestar cuidados cirargicos em tempo Util, ou seja, este assume o0 pagamento da
intervencdo cirurgica que for transferida para outra entidade. Assim, todos as cirurgias
realizadas pelos HD sdo faturadas aos respetivos HO, de acordo com os pre¢os anexados nas
Portarias em vigor. Apesar da responsabilidade financeira incidir no HO, o processo de
faturacdo, sofre uma fase intermédia na qual a URGA intervém.

O processo de validacdo de faturacdo inicia-se a partir do momento em que €
recebida informacéo dos HD. Para aléem da documentacédo elencada de seguida, o HD envia
um ficheiro resumo padronizado pela URGA e remetido a esta em formato digital, que

compila todos os documentos de suporte a informacdo deste ficheiro, agregando cada

7 Portaria n°147/2017 de 27 de abril. Diério da RepUblica n.° 82/2017, Série | de 2017-04-27. Disponivel em
https://data.dre.pt/eli/port/147/2017/04/27/p/dre/pt/html, consultado em 29-11-2020.
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episodio cirurgico, para que esta proceda a verificacdo e, se necessario, a correcdo dos dados
e valores a faturar. De seguida, é verificada a concordancia entre os documentos
digitalizados de cada utente e a informacéo registada no Sistema Informético de Gestéo da
Lista de Inscritos para Cirurgia (SIGLIC), sendo assim possivel confirmar se as informagdes
estdo corretas. Se estiver tudo em conformidade, a URGA valida o processo para que o HD
possa emitir a fatura com os valores a faturar ao HO pelos servicos de salde prestados. No
entanto, no caso de se detetarem disparidades entre estes elementos, a URGA dispde de um
médico auditor dotado deste tipo de competéncias. Caso se verifique o incumprimento da
lei, a validacdo feita pela URGA, pode conduzir a aplicacdo de penalizagcdes por
desconformidade®, previstas na legislagdo em vigor.
A documentacéo que os HD estdo obrigados a enviar e a registar no SIGLIC, como
a proposta de intervencdo cirurgica programada ou as consultas, envolve os seguintes
elementos:
e vale cirurgia;
e ficha do bloco operatorio;
e etiquetas de proteses, se aplicavel,
e relatdrio de exame anatomo-patoldgico, se aplicavel;
e comprovativo de isencdo de pagamento de taxas moderadoras ou a fatura
correspondente ao pagamento das mesmas;
e comprovativo do envio da nota de alta ao HO;
e outra documentacdo, como comunicac@es na rede a solicitar alteracfes de
procedimentos cirlrgicos e a sua autorizagdo, por exemplo;
e equipacirdrgica interveniente e respetiva identificacdo do nimero de cédula
dos profissionais (equipa constituida no minimo por 4 elementos com
funcbes distintas);

e comprovativo do procedimento de cirurgia segura;

Por ultimo, é igualmente necessario confirmar o regime em que a cirurgia foi
proposta e realizada (regime convencional ou ambulatorio) e a equipa cirargica. Se tudo
decorrer como o previsto, se toda a documentacao for enviada e todos 0s registos ou pedidos

para alteracbes forem devidamente registados e comunicados no SIGLIC, além de

8 O responsavel pela abertura de um processo de desconformidade (ndo conformidade) é o Gabinete Juridico
da ARS.
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autorizados pelos HO, o processo é validado, caso contrario, sera devolvido para proceder
as devidas alteracdes, até entrar de novo no sistema para efeitos de faturacéo

A faturacdo dos valores da producéo cirargica realizada no &mbito do SIGIC, varia
conforme a data da cirurgia, baseando-se na codificaco clinica® ICD-9-CM (International
Classification of Diseases - 9th Revision - Clinical Modification), para episddios anteriores
a setembro de 2018 e em ICD 10, posteriores a referida data.

No fundo, o objetivo é acompanhar e defender os interesses do utente, verificando
pormenorizadamente todo o processo cirtrgico. A faturagdo termina quando é efetuado o
pagamento do HO ao HD.

4.3. ANALISE E INTERPRETACAO DE RESULTADOS

Antes de mais, importa referir que toda a informacdo analisada de seguida foi
fornecida pela URGA da ARSC. Numa primeira fase, sdo analisados alguns dados relativos
ao fluxo de episodios cirdrgicos que a URGA recebeu e processou durante o ano de 2020.
Numa segunda fase, a analise diz respeito as atividades por mim desempenhadas na
instituicdo de acolhimento durante o periodo em que decorreu o estagio curricular.

Uma dessas atividades centrou-se na faturacdo. O processo de faturacdo é uma
tarefa que exige uma enorme responsabilidade e concentracdo, por envolver ndo s6 um
imenso numero de entidades e de episddios cirdrgicos, mas também pelos valores
monetarios que representam. Dada a singularidade e a complexidade de cada episddio
cirurgico, € crucial analisar cuidadosamente cada elemento de informacéo, a fim de evitar
erros que influenciardo negativamente as varias entidades, a diversos niveis, mas
maioritariamente, a nivel financeiro.

Como mostra a Figura 6, durante o ano de 2020, deram entrada na URGA, para
efeitos de validacdo de faturacdo, cerca de 11 620 episddios cirurgicos. Apesar destes

nameros ndo se referirem na sua totalidade a cirurgias feitas nesse ano, pois parte destas

°A codificacdo em ICD 9 encontra-se definida pela Portaria n® 271/2012, de 4 de setembro e em ICD 10 pela
Portaria n.° 254/2018 de 7 de setembro. Tanto os diagndsticos como os procedimentos sdo traduzidos em
cddigos, que conjunto gerardo um outro codigo designado por Grupo de Diagnostico Homogéneo (GDH). A
este Ultimo cddigo ira corresponder, com base na tabela constante no Anexo Il da Portaria n®271/2012 (para
ICD 9) e a tabela constante no Anexo Il da Portaria n® 254/2018 (para ICD 10), o0 montante que o HD esté&
autorizado a faturar ao HO. Deste modo, o processo de validagdo possui uma base de confirmagdo destes
valores, permitindo detetar possiveis erros de célculo em que o HD possa ter incorrido. Estdo previstas algumas
excecdes, em que pode haver acréscimos monetérios, previamente definidos, como neoplasias, bilateralidade
ou majoracao de procedimentos complexos.
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entraram de novo no sistema apds as devidas corre¢des, é possivel observar o impacto que a
pandemia teve na atividade cirargica em Portugal. Embora a sociedade em geral sé ter
comegado a sentir o efeito COVID em meados de marco com as regras do estado de
emergéncia e do confinamento, as repercussdes no setor da salde, nomeadamente na
producdo cirdrgica, comegaram-se a sentir no més anterior. Os nimeros do més de janeiro,
sdo reflexo do ano de 2019, porém a partir do més de fevereiro comegcamos a assistir a uma
tendéncia decrescente e a uma quebra acentuada na entrada de episodios. O decréscimo de
entradas na URGA, podera estar igualmente relacionado com a suspensdo temporaria das
correcBes a proceder, por parte dos HD que prestaram cuidados cirdrgicos, nos episodios
mais antigos, ou seja, episddios referentes a 2019 ou anteriores, que por qualquer motivo

ndo cumpriram as regras estabelecidas para validagdo numa primeira fase.

Figura 6: N° de episodios que entraram na URGA em 2020

3,000

2,484
2,500

2,000

1,500

940 1,029 922 gg7

1,000 782
725 630 743 669

500

Fonte: Elaboracéo propria — dados fornecidos pela URGA, até ao dia 22/01/2021

A pressdo extra vivida nas instituicdes hospitalares, fruto da pandemia, afetou
transversalmente todo o tipo de servicos e tarefas realizadas no setor da salde, atrasando a
realizacdo de cirurgias, a resolucdo dos episddios com incorrecGes e 0 seu envio para as
entidades competentes (URGA), e consequentemente, o pagamento do HO ao HD por cada

intervencdo cirurgica transferida e realizada.
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Relativamente aos episodios analisados e processados pela URGA, ilustrados na
Figura 7, percebemos que de janeiro a outubro de 2020, a grande maioria dos meses
conseguiu atingir percentagens de validacdo na ordem dos 75-80%, nUmeros que se
assemelham aos episddios por mim examinados, posteriormente apresentados. Face a
percentagem de episddios ndo validados a primeira, vemos que a diferenca entre episodios
validados e ndo validados € menor nos meses de junho com 27%, agosto com 39% e

setembro com 28%.

Figura 7: % de episddios analisados pela URGA até out/2020
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Fonte: Elaboragdo prépria — dados fornecidos pela URGA, até ao dia 22/01/20211°

Durante o periodo de estagio, foram examinados por mim, cerca de 1480 episodios
cirargicos, compreendidos entre 0os meses de maio a outubro, que totalizaram um montante
de 3 345 126,93€. O custo médio por intervengdo cirurgica foi de 2 260,22€. Desses foram
validados 81%, que reuniam as condi¢des fundamentais para o efeito, nomeadamente, o
envio de toda a documentacdo necessaria e 0s devidos registos na plataforma do SIGLIC.
Os restantes 19% foram assinalados para correcao e devolvidos aos HD, visto apresentarem
alguma discrepancia em diferentes etapas do processo. Depois dos HD retificarem as
incorrecOes detetadas e assinaladas pela URGA, estes voltam a submeter esses casos, de

novo no sistema, para efeitos de faturacdo e consequente validacéo.

10 Até ao dia 21/01/2021, apenas 24% do més de novembro tinha sido processado. Por esse motivo, ndo consta
na figura, a par dos meses de dezembro e janeiro, que estavam com 0% de processamento.
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No universo de episddios cirdrgicos processados, cerca de 793 utentes eram isentos
do pagamento de taxas moderadoras, representando 54%. A maioria dos casos correspondia
a cidaddos em insuficiéncia econémica, a portadores de incapacidade fisica superior a 60%,
a dadores de sangue, bombeiros, entre outras excec¢des previstas.

A Tabela 3, construida a partir do processo de validacdo por mim realizado,

documenta os dados relativos a faturacdo de episddios cirlrgicos com maior pormenor.

Tabela 3: Dados relativos a faturacdo de episodios cirurgicos

N° de % de Valor totala | Custo médio
episddios episddios faturar cirargico

Episodios analisados

Validados a 12 80,88%

2714 945,78 € 2268,13 €

Na&o validados (assinalados
para corregao) 283 19,12% 630 181,15 € 2 226,79 €

Total 1480 100% 3345126,93 € 2260,22 €

Fonte: Elaboracao propria

A grande maioria dos episodios cirargicos que deram entrada na URGA, remete
para 0s anos de 2019 e 2020, na sua maioria. A Tabela 4, evidencia-nos com maior exatidao,
nos episoddios tratados por mim durante o periodo de estagio, o numero total de cirurgias e a
data a que correspondem. Apesar da analise de episodios indicar um nimero de cirurgias
feitas no ano de 2020 superior ao de 2019, o fluxo de entradas respeitantes ao periodo 2016-
2019, corresponde a cerca de 47% do volume de trabalho.

Deste modo, concluimos que existe ainda um nimero consideravel de episodios,
sejam de 2019 ou anteriores, a entrarem no sistema no ano de 2020, mas que ndo sdo
efetivamente referentes a 2020. A sua resolucéo, por parte dos HD, pode ter ficado suspensa
temporariamente, fruto da pressdo pandémica, entre outros fatores, prolongando ainda mais
0 término destes processos durante meses ou anos e adiando ainda mais o pagamento e as
transacdes financeiras que os hospitais do SNS tém de fazer pela prestacdo de cuidados

cirargicos no ambito do SIGIC.
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Tabela 4: Episodios examinados por data de cirurgia

' Data de cirurgia N° de episodios

2016 1
2017 7
2018 77
2019 612
2020 783
Total 1480

Fonte: Elaboracéo propria

Depois de processados todos os episddios que me foram incumbidos durante o
periodo de estagio e tendo em conta que parte deles, como ja referido anteriormente,
correspondiam a um periodo entre 2016-2019, concluimos a partir da Figura 8, que a maioria
dos episddios analisados obteve uma percentagem de validacdo acima dos 80%. De salientar
que o ano de 2018, ao qual corresponderam 77 episddios, teve uma taxa de insucesso de

34%, adiando mais uma vez a sua resolucéo e a faturacdo dos mesmos.

Figura 8: % de episddios analisados por data de cirurgia
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Fonte: Elaboracéo propria
No que concerne ao quadro dos Hospitais de Origem observou-se a participacgao de

8 hospitais do SNS, que serdo representados pelos nimeros de 1 a 8, de forma a garantir o

anonimato das entidades e no que respeita ao Hospitais de Destino, 0 processamento
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incorporou um total de 15 hospitais convencionados, representados pelas letras A a O, sendo
a partir desses dados que procederemos a uma observacdo mais detalhada.

E possivel aferir que alguns HD tém um papel determinante na producéo do SIGIC,
seja pela sua dimensdo, seja pela quantidade de especialidades que conseguem executar
cirurgicamente. De acordo com os valores da Figura 9, onde se documentam os episddios
cirtrgicos analisados por Hospital de Destino, verifica-se que os Hospitais D, J, K e M,
representam a maioria dos episédios cirurgicos validados por mim durante o estagio, com
um namero total de 743 cirurgias, equivalendo a 62%. Analisando os hospitais em questéo,
vemos que o Hospital D fez 189 cirurgias, o Hospital J fez 160 cirurgias, o Hospital K fez
231 cirurgias, o Hospital M fez 163 cirurgias. Os Hospitais C, H e K representam no seu
conjunto aproximadamente 61,5% dos problemas identificados, correspondendo assim a um
total de 174 incorrecoes.

Figura 9: N° de episddios cirdrgicos analisados por Hospital de Destino
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Fonte: Elaborac¢éo propria

Relativamente aos processos por ndo conformidade, foram identificadas 28
desconformidades ao Regulamento do SIGIC, que seguiram para o Gabinete Juridico da
ARS de forma a desencadear o procedimento legal para aplicacéo de penalizagéo. Apesar de
néo estarem representados na figura anterior, os hospitais mais penalizados nesta fase, foram

0s Hospitais C, G e H (com 14, 5 e 3 processos, respetivamente). Na fase seguinte, o
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Gabinete Juridico da ARS! contacta as respetivas instituicdes concedendo-lhes a
oportunidade de esclarecimento ou justificacdo das anomalias detetadas, havendo ainda
nesta fase a hipotese de anular a aplicacdo de penalizagdo dos processos.

Quanto ao valor a faturar, segundo a Figura 10, verifica-se que os Hospitais D, K e
M, representam quase 57% do valor a faturar. Nos hospitais em questdo, vemos que 0
Hospital D, num total de 200 episddios cirdrgicos validados, atingird um valor a rondar 0s
762 mil euros, o Hospital K, um valor de 447 mil euros em 287 cirurgias e ao Hospital M,
um valor de 178 mil euros em 184 cirurgias. Apesar do Hospital D ter realizado menos
cirurgias que o Hospital K, a fatura serd consideravelmente maior, distinguindo-se pelo tipo
de intervencao cirdrgica, ou seja, pela especialidade clinica e pelo regime de internamento,

maioritariamente, convencional.

Figura 10: Valor a receber por HD por cirurgias realizadas pelo SIGIC
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Fonte: Elaborac¢éo propria

A atribuicdo do regime ambulatério ou convencional, € decidida tendo em conta

diversos fatores, nomeadamente, em funcéo do tipo de intervencdo cirdrgica; por razdes de

11 O Despacho n°24 110/2004 (2.2 série) prevé diferentes niveis para a aplicacdo de penalizaces de acordo
com o tipo de desconformidade verificado, consagrando no n°1 da clausula 192 a aplicagdo de uma penalizacéo
de 10 % do valor total devido pelos cuidados prestados ao utente em caso de desrespeito ao Regulamento do
SIGIC, e de 50 % do valor total quando se verifique a pratica de uma desconformidade grave. S&o consideradas
falhas graves, situa¢@es decorrentes do processamento de dados que, de alguma forma, condicionem o estado
de salde do utente, falhas na entrega de documentos quando necessarios bem como alteragdes ao nivel dos
procedimentos cirdrgicos.
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ordem social, como a distancia entre o domicilio do utente e o hospital (se a mesma for
superior a 60 minutos), se viver sozinho, isolado ou em condi¢des insalubres e pelo tipo e a
quantidade de patologias do doente.

Se nos HD é relativamente facil perceber quem produziu mais, bastando para tal
olhar para o nimero de cirurgias realizadas, ja no quadro dos HO a analise torna-se um pouco
mais dificil. Para percecionar verdadeiramente esta situacdo, seria necessario possuir mais
dados, pois nem sempre valores mais elevados significam menor capacidade para realizar
cirurgias. Analisando a Figura 11, na qual se documenta a transferéncia de utentes por HO,
constata-se, por exemplo, que o hospital que efetivamente transfere mais doentes é o
Hospital 4, seguido do Hospital 3 e do Hospital 5.

No entanto, estes nimeros sugerem que a sua lista de utentes inscritos para cirurgia
€ mais extensa e numerosa que a dos outros Hospitais, logo 0s seus numeros vao ser
obrigatoriamente maiores. Assim, podemos afirmar que os Hospitais 1, 2, 6 e 8, tém uma
menor dimensdo face os anteriores, e com isso menos inscritos para cirurgia. No entanto, a
diferenca entre utentes inscritos para cirurgia nos seus hospitais e utentes transferidos ao
abrigo do SIGIC é maior do que nos outros hospitais, evidenciando que ndo conseguiram
realizar tantas cirurgias em tempo Util, transferindo mais doentes pelo ndo cumprimento dos
TMRG.

Figura 11: N° de utentes transferidos por Hospital de Origem
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O momento das ndo validagOes resulta numa ndo autorizacdo da URGA para
faturacdo. No caso dos HD, estes ndo podem emitir as faturas relativas a producdo cirdrgica
que realizaram no ambito do SIGIC e para os HO, 0 pagamento pelos servigcos contratados
as entidades convencionadas, fica suspenso até nova validacdo da URGA. Estas situaces,
acabam por “bloquear” todo o sistema, prejudicando a celeridade da faturagdo e arrastando
0S processos durante meses ou mesmo anos.

A maior parte das anomalias dos episddios ndo validados (assinalados para
correcdo), diz respeito ao ndo envio das faturas relativas as consultas pds-operatorias; ao ndo
envio do comprovativo de isencdo do utente; a tributacdo de consultas ndo registadas na
plataforma ou a utentes isentos; a erros na codificacdo registada pelo HD que gera um Grupo
de Diagnostico Homogéneo (GDH) diferente do proposto pelo HO; a alteracbes de
modalidade de cirurgia, de ambulatorio para convencional e vice-versa, sem que seja
comunicado ou autorizado pelo HO. Apesar de serem poucos, ha ainda episdédios em que
sdo os proprios HO a detetar erros de codificacdo, indicando qual devera ser o correto a
registar ou aqueles em que ha aumentos do grau de severidade do doente, com a incluséo de
inimeras patologias e dependéncias que ndo foram detetadas ou sinalizadas pelo HO e que
podem aumentar 0 preco da cirurgia.

A atividade cirargica ao abrigo do SIGIC representa uma despesa avultada para 0s
cofres do SNS, tal como outro tipo de despesas relacionadas com os cuidados ambulatorios,
internamentos hospitalares, cuidados farmacéuticos, entre outras. Apesar dos 1480 episddios
cirirgicos apresentados neste relatorio corresponderem unicamente aos que foram
analisados por mim durante o periodo de estagio, estes representaram um montante superior
a 3 milhdes e 300 mil euros. O pagamento é feito pelos hospitais do SNS, que néo
conseguiram realizar cirurgias aos seus doentes em tempo Util - cumprir os TMRG - as

entidades convencionadas do setor privado e social.
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5. CONCLUSAO

No contexto do estdgio realizado, o presente relatério, tinha como finalidade
analisar o processo de faturagdo em termos de atividade cirdrgica realizada ao abrigo do
Sistema Integrado de Gestéo de Inscritos para Cirurgia (SIGIC). Nesse sentido, procedeu-se
a analise dos episodios cirurgicos sujeitos a validacdo da faturacdo na Unidade Regional de
Gestdo do Acesso (URGA), integrada na Administracdo Regional de Salde do Centro
(ARSC).

A referida andlise, apesar de envolver uma amostra reduzida de episodios
cirrgicos, quando comparada com a atividade total da URGA, permitiu diagnosticar o tipo
de problemas ocorridos a nivel de faturacdo nas diversas entidades que prestam cuidados de
saude cirargicos, do setor privado e social, o fluxo de entradas de episodios cirurgicos para
validacdo, os valores monetarios envolvidos, a percentagem de episodios validados e de
episodios ndo validados, numa primeira fase, por apresentarem registos incoerentes durante
0 processo ou ndo envio dos documentos necessarios para efeitos de faturacdo da URGA.
Nos casos mais gravosos, alguns processos foram encaminhados para o Gabinete Juridico
da ARSC, por apresentarem um qualquer tipo de ndo conformidade, suscetivel de
penalizacao financeira.

Tornou-se tambem por demais evidente que as parcerias entre os diversos setores,
publico, privado ou social, representam um valor monetéario bastante avultado, que impacta
tanto a economia portuguesa, como os milhares de utentes que anseiam por uma melhoria
dos seus niveis de saude e qualidade de vida. Ainda que ndo seja conhecido o peso dos
proveitos que as entidades convencionadas retiram destes acordos, deduz-se que o
arrastamento dos processos e 0 adiamento dos pagamentos devidos, podem constituir
verdadeiros transtornos financeiros nas contas das entidades em causa, visto que para muitas
esta pode ser a sua grande fonte de sustento.

Sob o ponto de vista tedrico, as atividades desenvolvidas durante o periodo de
estagio permitiram-me aprofundar conhecimentos sobre o funcionamento do sistema de
salde portugués e a evolucdo que certas politicas e programas tiveram, concretamente, o
programa do SIGIC para combater as listas de espera cirargicas, que tem provado ser eficaz,
mesmo que as referidas listas tenham mais uma vez aumentado, fruto da situacdo pandémica
que atualmente estamos a viver.

Podemos igualmente concluir que quarenta e dois anos apos a cria¢do do Servigo

Nacional de Saude, muito mudou na vida e na saude dos portugueses e no acesso destes aos
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cuidados de saude. Determinados indicadores melhoraram substancialmente, como a
diminuicdo da mortalidade infantil ou o acréscimo da esperanga média de vida, mas tanto o
envelhecimento demografico como a aumento de doencgas cronicas, constituirdo um dos
muitos desafios futuros do pais. A juntar a estes fatores, salientamos o aumento da despesa,
aliado ao subfinanciamento do setor, a desaceleracdo do crescimento econdmico, a excessiva
burocratizacdo em muitos dos processos ou a falta de fiscalizagdo e controlo no tempo do
servico prestado e pago.

Face ao exposto, considero que todos os objetivos a que me propus durante a
realizacdo do Estagio curricular foram concretizados, seja no que respeita a caracterizagdo
evolutiva do Sistema de Salde Portugués, incluindo a criagdo do Servico Nacional de Satde
e as suas reformas e programas adotados ao longo dos anos, seja na apresentacao tanto da
Administragdo Regional de Saude do Centro, como da Unidade Regional de Gestdo do
Acesso, ndo esquecendo a apresentacao e a analise das atividades por mim desenvolvidas

durante a vigéncia do estagio.
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