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RESUMO

Este trabalho aborda o tema da avaliacdo de desempenho em organizagdes de saude,

focando-se no caso especifico da cirurgia colorrectal.

Tendo por base a revisdo da literatura existente, o trabalho propde um modelo especifico
de avaliag@o de desempenho para esta area, no contexto do Grupo de Cirurgia Colorrectal

de Portimao.

A proposta apresentada possibilita uma abordagem multidimensional da equipa, partindo
da interligagdo do modelo de Maxwell (1984) com o modelo de Donabedian (1980) e os

objetivos internos e externos da unidade hospitalar onde a equipa esta enquadrada.

O modelo considera 107 indicadores, estando organizado em torno de 6 areas de atuacao
basilares (consulta; internamento; bloco operatério; servicos de suporte; auditoria e
inquérito; formagdo e investigacdo) de modo a conseguir disponibilizar a informacao

relevante de forma intuitiva e dindmica.

O trabalho discute as vantagens de construir um modelo especifico de avaliagdo de
desempenho para uma unidade colorrectal e aponta caminhos para a sua implementacao
efetiva. Uma vez validado, espera-se que este modelo possa ser aplicado, com as

necessarias adaptacdes, a outras unidades semelhantes.

Palavras-chave: Avaliacdo de Desempenho; Indicadores de Desempenho; Cirurgia

Colorretal; Grupo de Cirurgia Colorretal de Portimao.



ABSTRACT

This paper addresses the theme of performance evaluation in health organizations,

focusing on colorectal surgery.

Drawing on the existing literature, the work proposes a specific model of performance

evaluation for this area, in the context of the Colorectal Surgery Group of Portimao.

The models allows a multidimensional approach of the team, starting from the
interconnection between the Maxwell's (1984) Donabedian’s (1980) models and the

internal and external objectives of the hospital where the team is based at.

The model considers 107 indicators, which are organized around 6 basic areas of activity
(consultation, hospitalization, operating room, support services, audit and survey, training

and research) in order to provide the relevant information intuitively and dynamically.

The paper discusses the advantages of building a specific performance evaluation model
for a colorrectal unit and points out paths towards its effective implementation. Upon

validation and after some customization, the model should be applicable to similar units.

Key words: Performance evaluation; Performance Indicators; Colorectal Surgery;
Colorectal Surgery Group of Portimao.
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1- INTRODUCAO

Até ao inicio da revolucdo industrial, o registo contabil das transacdes financeiras era a
unica possibilidade de verificacdo da atividade de uma organizagdo. Com o aparecimento
de empresas de grandes dimensdes, surgiram os primeiros esfor¢os de criar métricas que
avaliassem objetivos pontuais. A avaliacdo de desempenho encontra-se hoje enraizada na
cultura dos modelos de gestdo, permitindo as organizacgdes a utilizacdo de sistemas de
controlo de gestdo multidimensionais, preconizadas em metas e objetivos previamente
definidos, como forma de terem maiores probabilidades de verem os seus objetivos

alcangados (Kaplan e Norton, 1992).

A conjuntura atual obriga a que todas as decisdes que envolvam dinheiros publicos sejam
tomadas num quadro de excecional racionalidade econdmica. Este principio estende-se a
todas as areas de atividade publica onde, naturalmente, se inclui o Servi¢co Nacional de
Satude (SNS). Apesar da vertente financeira ndo constituir o seu principal foco de gestao
e da sua tradicional resisténcia a implementagdo de medidas desta natureza, devem ser
realizados esfor¢os no sentido de introduzir modelos de avaliacdo de desempenho que

abarquem uma perspetiva multidimensional e tenham em conta os varios stakeholders.

Nas unidades hospitalares, algumas patologias, tendo em conta a sua baixa prevaléncia
ou complexidade associada, necessitam de equipas multidisciplinares com recursos
técnicos diferenciados. Neste contexto, nos servigos que procuram uma maior
diferenciagdo, tém sido criadas equipas especificas no tratamento destas patologias. Pela

sua especificidade, a patologia colorrectal tem sido uma delas.

O Grupo de Cirurgia Colorrectal de Portimao (GCCP) encontra-se englobado no Servico
de Cirurgia Geral 2 (SCIR2) da Unidade de Portimao do Centro Hospitalar Universitario
do Algarve (CHUA). Desde a sua origem em 2013, tem vindo a aumentar a sua
competéncia técnica, assegurando neste momento resposta para todas as vertentes na area

da cirurgia colorrectal.

A semelhanga do que ocorre com outros profissionais de saude, existe uma dificuldade

na monitorizagdo em tempo real da atividade desta equipa. Como principais motivos



destaca-se a impossibilidade da transposi¢cdo automatica da informa¢do clinica para
métricas definidas e a auséncia de ferramentas informaticas especificas para o efeito.
Assim, na ausé€ncia de ferramentas de avaliagdo de desempenho validadas, corre-se o
risco bastante redutor, de considerar apenas o movimento assistencial como medida
diferenciadora. De facto, para além de ser pouco atrativa para os profissionais, esta

situacdo ndo se traduz numa melhoria na eficiéncia das unidades de saude.

Tendo como base os pressupostos anteriores, foi assumida a tentativa de elaborar uma
proposta de avaliacdo de desempenho para o Grupo de Cirurgia Colorrectal de Portimao.
O modelo multidimensional de Maxwell (1984), pela possibilidade de adaptagdo ao
objeto em estudo e pela sua capacidade de interligagdo com o modelo preconizado por
Donabedian (1980), constituiu o guia de referéncia na proposta apresentada neste
trabalho. O conjunto de indicadores resultantes desta proposta de modelo de avaliagdo
abrangem as vdrias areas de atuagdo da equipa e t€ém em conta as especificidades do
sector, designadamente, as varias perspetivas dos stakeholders envolvidos, a existéncia
de multiplas linhas de autoridades e a especificidade associada a qualidade dos servigos
prestados. No final, os indicadores selecionados estdo organizados por 6 areas de atuagao
(consulta; internamento; bloco operatdrio; servigos de suporte; auditoria e inquérito;
formag¢do e investigagdo), permitindo obter um conjunto de informacdo muito
significativo em face da possibilidade do seu desdobramento em funcdo do tipo de
patologia (maligna ou benigna) e/ou opgao terapéutica considerada. E de enfatizar que no
processo construtivo de um modelo desta natureza ¢ importante ter presentes as multiplas
vertentes envolvidas. Assim, o presente trabalho pretende ser um modesto contributo
neste campo, uma vez que reine no seu corpo de concegdo criativa a experiéncia

associada a vertente clinica, de gestdo e académica.

O presente trabalho esta organizado em 5 capitulos. Apds a introdugdo, sucede-se o
capitulo de enquadramento teérico. Neste capitulo ¢ abordada a importancia da avaliagao
de desempenho como ferramenta de gestdo, em especial no setor da saide com particular
foco na area da cirurgia colorrectal. No capitulo 3 ¢ apresentado o Grupo de Cirurgia
Colorrectal de Portimdo fazendo-se uma breve descrigdo da sua atividade ¢ da
importancia que a existéncia de uma ferramenta de avaliagdo de desempenho pode ter
para alavancar grupos semelhantes. O capitulo 4 apresenta e discute modelo de avaliagdo

proposto. S3o elencados alguns potenciais constrangimentos, oferecendo-se ainda



algumas reflexdes que podem ajudar a futura interpretagdo dos resultados obtidos a partir
do modelo. O quinto e ultimo capitulo resume as principais conclusdes e contribui¢des

do estudo, apontando possiveis caminhos de desenvolvimento futuro.



2- ENQUADRAMENTO TEORICO

2.1 - AVALIACAO DE DESEMPENHO -Perspetiva geral

Qualquer organizacao, independentemente da sua origem ou missdo, precisa de conseguir
gerir da melhor forma possivel os seus recursos se quiser ser sustentavel. A avaliacao de
desempenho ¢ uma ferramenta de gestdo, que permite aos decisores planear, medir e
controlar o cumprimento das metas propostas tendo em conta uma estratégia

anteriormente definida (Johnson e Beiman, 2007) .

Para que sejam eficazes e aceites, estes sistemas de avaliagdo devem possuir algumas
caracteristicas. Segundo Neely, Gregory e Platts (2005) e Martins (1998) os sistemas de
avaliacdo devem: (1) estar de acordo com uma estratégia competitiva préviamente
definida; (2) ser multidimensionais apresentando medidas financeiras e nao financeiras;
(3) ter como base um intuito de potenciar processos que originem a melhoria continua;
(4) ter capacidade de monitorizagdo de modo a avaliar comportamentos desviantes; (5)
permitir descortinar as potenciais relacdes de causa e efeito; (6) ser inteligivel para os
intervenientes e influenciar a sua atitude; (7) abranger transversalmente toda a
organizagdo; (8) ter as informacgdes disponiveis em tempo real; (9) ser dindmico; (10) ter

como objetivo a avaliacdo da equipa e da organizacdo e ndo do individuo.

Atualmente a avaliacdo de desempenho ¢ uma area de investigagdo de grande interesse
pela comunidade académica (Costa e Lopes, 2015). A nivel empresarial, a sua aplicagdo
encontra-se j& incutida na cultura dos grupos empresariais de sucesso (Kaplan e Norton,
1992). A sua disseminagdo, bem como a publicacdo dos resultados, possibilita, para além
da comparacdo entre diferentes organizagdes, a obtencdo de informagdo de modo a
reduzir as assimetrias entre elas (Griffith, Alexander e Jelinek, 2000).

O maior desafio consiste na sua implementagdo em determinados campos onde,
culturalmente, tem tendéncia a encontrar mais resisténcia como ¢ o caso do sector

publico, onde as unidades hospitalares do SNS se encontram (Costa e Reis, 1993).



2.2 - AVALIACAO DE DESEMPENHO- Aplicada a Saude

Apesar de ndo existir uma resposta unanime sobre qual a melhor estrutura de concec¢ao
de um sistema de saude, numa sociedade moderna existe a preocupacao generalizada por
parte dos paises em promové-la. Tal facto, ficou reconhecido hd mais de 40 anos pelos

signatarios da Declaracdo de Alma-Ata.

De acordo com a Organiza¢ao Mundial da Saude (OMS), existem 3 grandes obstaculos a
aproximagdo dos paises a cobertura universal: (1) a falta de recursos humanos ou
técnicos; (2) a existéncia de uma cultura excessivamente dependente de pagamentos
diretos no momento dos servicos prestados; (3) o uso ineficiente e desequilibrado dos

recursos (OMS, 2010).

A avalia¢do de desempenho dos sistemas de satde, encontra-se assim na agenda politica
dos diferentes paises, que tém procurado desenvolver ferramentas, que tenham em conta
os varios intervenientes do sistema e os pontos de interesse de cada estrutura. Contudo,
apesar do interesse demonstrado quer a nivel politico quer a nivel académico, existe uma
enorme dificuldade, em conseguir que a informagdo adquirida se transforme em agdes,
que permitam a implementagao generalizada e universal dos sistemas de avaliagao (Eddy,
1998). Uma das dificuldades encontradas, prende-se com o facto de que, ao contrario da
maioria das empresas do foro privado que sdo avaliadas principalmente pelos resultados
obtidos, nas organizagdes sem fins lucrativos, onde se inserem os hospitais publicos do
SNS portugués, os resultados financeiros ndo sdo o foco principal (Ladeira, 2009).
Também com especial interesse ¢ o facto do que no ponto de vista do cidaddo a sua
perspetiva varia de acordo com o ponto de observagdo em que se encontra, nomeadamente
se esta como utente dos servigos de saude, ou como cidaddo pagador de impostos
(Coulter, 2005). Em satde temos que estar conscientes de que a maioria das doengas nao
se distribuem de uma forma homogénea pela populacdo, e de que existe um grupo de
doentes com maior risco de virem a desenvolver resultados menos favoraveis em
consequéncia da ocorréncia de eventos ndo planeados (Iezzoni, 2003). De forma analoga,
constatamos que nestes grupos existe um maior consumo de recursos (medicamentos,
tempo de internamento, exames complementares de diagndstico) que é proporcional ao

grau de risco que apresentam (Iezzoni, 2003). Assim, existe a necessidade de se empregar



a metodologia de ajustamento pelo risco de modo a poder contabilizar os diferentes riscos
intrinsecos do doente e aferir os resultados esperados versus observados, de acordo com

essas caracteristicas (Uva, Sousa, Pinto e Costa, 2003).

2.2.1 — Modelo de Donabedian (1988)

Quando se pretende avaliar o desempenho das organizagdes de saude o conceito de
qualidade aparece inevitavelmente associado (Donabedian ,1988). Pela sua subjetividade
e pelas multiplas dimensdes de avaliagdo, o conceito de qualidade apresenta significados
distintos de acordo com a perspetiva do avaliador, quer sejam pacientes, profissionais de
saude, gestores, financiadores ou autoridades governamentais (Donabedian, 1980)

O modelo conceptual de Donabedian (1988) ¢ habitualmente utilizado como guia de
referéncia (Costa, 2005). Este modelo, apresenta um agrupamento de indicadores em
saude que abrangem 3 dimensdes (estrutura, processo e resultados) e devem estar

adequados aos varios niveis de gestdo da organizagdo. A Figura 2.1 resume o essencial

do modelo de Donabedian (1998).

Figura 2.1 - Dimensdes no modelo de Donabedian (1980)

—
.4

Fonte: Adaptado de Donabedian (1980)

Na dimens3o estrutura, encontram-se os indicadores que caracterizam a oferta da
organizacdo de saude. Nesta vertente estdo incluidos: (1) os recursos financeiros
envolvidos na assisténcia e no pagamento dos cuidados e dos profissionais; (2) os
recursos humanos envolvidos quer em numero, qualificagdo, atividades de ensino e
investigagdo; (3) os recursos materiais, onde se incluem as instalagdes e equipamentos
bem como o conjunto de tecnologias ao dispor; (4) existéncia de protocolos clinicos e
ferramentas de avaliagdo de desempenho. Nos procedimentos cirdrgicos, o volume
(frequéncia com que um procedimento ¢ realizado) ¢ habitualmente o indicador mais

utilizado para afericdo da qualidade dos cuidados prestados (Birkmeyer, Dimick e



Birkmeyer, 2004). De um modo semelhante a outros tipos de tumores (Grafico 2.1), em
cirurgia colorrectal, o volume do hospital e o volume do cirurgido, influenciam
positivamente os outcomes, verificando-se uma redugdo das taxas de complicagdes por
um lado e 0 aumento a sobrevivéncia dos pacientes por outro (Liu, Chou, Teng, Lin, Lee,
Hu, Yeh, Chen, e Huang, 2015). De igual forma, a associagao entre o volume e a reducgdo
dos custos, estd comprovada em diferentes tipos de tumores, sugerindo uma maior
eficiéncia no tratamento destas patologias ao reduzir a taxa de complicagdes e o tempo
médio de internamento (Lin, Lee, Lin e Lin, 2008; Lee, Ho e Jack, 2010; Shi, Chang,
Culbertson, Chen, Liao e Hou, 2013).

Grafico 2.1 — Mortalidade operatoria aos 30 dias na esofagectomia
tendo em conta o volume do hospital e o volume do cirurgido
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Fonte: Adaptado de Complications in Surgery, Doherty e Mulholand (2006)

Na dimensdo de processo, estao incluidas as varias fases dos cuidados desenvolvidas
pelos profissionais de saude que vao desde o diagnostico até ao tratamento. Assim as
medidas de processo, refletem todos os cuidados que os doentes recebem ao longo do seu
percurso na instituicdo. A existéncia de protocolos de atuagdo, sdo suportados por
evidéncia cientifica e comparativamente com as medidas de estrutura apresentam um
efeito mais direto no outcome do doente. Como exemplo, salienta-se a existéncia das
checklist cirargicas adaptadas da aviagdo que permitiram ganhos em seguranga para o

doente.



Por fim, a dimensdo de resultados, corresponde aos efeitos ou alteracdes
independentemente de serem desejaveis ou ndo que sdo introduzidas na satde das

populagdes apds a prestagdo dos cuidados.

No entanto, a aplicagdo do modelo de Donabedian (1980) para a avaliacdo da qualidade
na prestacdo dos cuidados cirurgicos, pode de acordo com Birkmeyer et al. 2004,
apresentar algumas limitagdes. Segundo este autor, na dimensdo de estrutura estdo
incluidas medidas relacionadas direta ou indiretamente com as competéncias das equipas,
a sua coordenacdo e organizacdo, sem que exista grande evidéncia cientifica da sua
associacdo com os resultados (Birkmeyer et al. 2004). No que respeita as medidas de
processo, estas sdo mais utilizadas pelas especialidades médicas e encontram-se
fortemente associadas a resultados. Apesar de efetivas em todos os doentes, por vezes ¢é
dificil determinar quais os processos que podem ser determinantes nos resultados
cirargicos. Relativamente aos indicadores de resultados, embora abranjam quer os
indicadores de resultado clinico quer os de satisfagdo dos doentes, existe uma maior
apeténcia pela utilizagao de resultados cirurgicos em detrimento dos resultados médicos.
Os indicadores, habitualmente mais utilizados na investiga¢do sdo: a mortalidade, as
complicacdes e a demora média, ou as readmissdes e resultam na maioria dos casos, de
amostras de pequenas dimensdes que podem dificultar a extrapolagdo para comparacao
(Brirmeyer et al. 2004). De salientar ainda, que os indicadores de resultados sdo uma
medida indireta da qualidade dos cuidados prestados e podem corresponder a variagdo
nas particularidades intrinsecas do grupo ou no case mix e nao referir diretamente a

qualidade do processo (Arah, Klazinga, Delnoij, Asbroek e Custers, 2006).

2.2.1 — Modelo de Maxwell (1984)

Defendendo que, numa sociedade moderna, a avaliagdo dos cuidados de saude, ndo deve
ser baseada apenas na autoavaliagdo realizada pelos profissionais da area da saude,
Maxwell (1984) reconhece a importancia da associagdo de outros vetores a equagao.
Deste modo, possibilita que a avaliagdo da qualidade dos cuidados prestados, ndo seja
realizada exclusivamente com base em termos técnicos, mas por um conjunto de fatores

que incluem perspetivas individuais ou coletivas.



Tal como Donabedian (1980), Maxwell (1984) defende que em saude, a avaliacdo dos

cuidados prestados, ndo pode ser abordada numa unica dimensdo, defendendo a

implementagdo de um processo multidimensional.

De acordo com este autor, mais importante do que definir um nimero de dimensodes a

avaliar ¢ ter a capacidade de introduzir alteragdes, que leve aos beneficios pretendidos.

O modelo proposto por Maxwell (1984), tem como base 6 dimensdes (Figura 2.3) que

estdo interligadas com o modelo proposto por Donabedian (1980) (Figura 2.2).

a uma unidade de cirurgia - GCCP

Figura 2.2 — Relagdo entre o modelo e Maxwell e Donabedian adaptado

Estrutura Processo Resultados
-Diferenciagio da equipa -Taxas de sobrevivéncia
-Equipamento atualizado -Volume de doentes tratados comparadas com  unidades
Eficacia -Acesso ao bloco e aos meios | -Adequagdo de protocolos semglhantes ara casos
complementares de diagnostico | -Avaliagdo de taxas de complicagdo p
semelhantes
- Existéncia de ambiente hostil
ou acolhedor? -Possibilidade de fornecer Existem formas de obter por
-Condigodes existentes para os | informagao explicativa arte dos doentes o familialies
Aceitabilidade doentes e familiares | complementar ao doente e aos (P; inides de melhoria com
(privacidade acomodagao) familiares pILu¢ . PN
- Termino da relacio com a vista @ melhoria continua?
unidade
. L. - Transferéncia de pessoal -
Pror] -Evitar desperdicio no - -Avaliagdo custo/caso para
Eficiéncia L. . -Protocolos na admissdo e no .
exercicio da atividade momento da alta unidades semelhantes
-O que ¢ que acontece aos
- o -Quantos doentes ndo foram | doentes que ndo conseguem
Acessibilidade - Admissdo em tempo oportuno Q . .. 4 g
admitidos por auséncia de vaga? ter acesso ao GCCP
-Existe alguma evidéncia  de Existe alguma evidéncia na
Equidade discriminagdo no  acesso  ou . g 5
tratamento 4 unidade? diferenga nos outcomes??
-Possibilidade de oferecer
opgdes terapéuticas - Existe diferenga, na
Relevéncia alternativas sobrevivéncia / qualidade de
-Adequag@o da utilizagdo dos vida, nos doentes ao serem
recursos ao grau de tratados pela equipa
diferencia¢do da unidade

Fonte: Adaptado de Dimension of Quality Revisited: from thought to action (Maxwell, 1992)

A figura 2.2, auxilia a transferéncia do modelo proposto por Maxwell (1992), para uma
unidade cirtirgica, durante o seu momento de conce¢do. Deste modo, sdo oferecidos
alguns exemplos, alguns em forma de interrogacao, possibilitando o seu enquadramento

de acordo com o objetivo pretendido.



As dimensdes de Maxwell (1984) para a qualidade dos cuidados de saude (Figura 2.3),
tétm a vantagem de poderem ser aplicadas a qualquer estrutura de saude,

independentemente do seu nivel de organiza¢do (Young, 1997).

As dimensoes de equidade e de relevancia, ndo abordadas por outros modelos, t€m em
conta a heterogeneidade dos cuidados e da populacdo a quem se prestam os cuidados. A
equidade, traduz a possibilidade de existirem para necessidades diferentes, solugdes
diferentes. Define-se como a auséncia de diferencas evitaveis, injustas ou passiveis de
modificacdo do estado de satude, atendendo aos diferentes contextos sociais, geograficos
ou culturais das populagdes (Furtado e Pereira 2010). A relevancia, avalia em que
medida, determinada opg¢ao realizada ¢ a mais adequada atendendo a expetativa criada na
populacdo e a evidéncia cientifica conhecida. A dimensdo eficacia avalia a relagdo entre
o efeito desejado e alcancado para uma determinada intervencao. Na dimensao eficiéncia,
avalia-se a capacidade de se obterem os resultados pretendidos atendendo aos recursos
disponiveis, com o menor gasto possivel, reduzindo desta forma o desperdicio. A
dimensdo acessibilidade avalia a capacidade de se obterem os cuidados necessarios e
oportunos, no local apropriado e no momento adequado. Por fim a aceitabilidade,
representa a dimensdo centrada na relagdo entre o profissional de saude e o utente,
abrangendo aspetos como a expetativa do doente, as relacdes de confidencialidade e

privacidade.

Dimensoes Maxwell

Eficacia Acesso
Aceitabilidade Equidade
Eficiéncia Relevancia

Fonte: Elabora¢ao com base no modelo de Maxwell (1984)

A eleicdo de um modelo conceptual ndo se esgota na selecdo das dimensdes adotadas,
podendo ser necessario a sua priorizagdo tendo em conta a dimensao da sua aplicagdo e

a perspetiva de avaliacdo (Costa et al. 2015).
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No que respeita a dimensao da aplicagdo, apesar de tanto a componente estrutura e de
processo serem importantes, sdo os resultados que acabam compreensivelmente por ser
os mais decisivos, uma vez que do ponto de vista conceptual os bons resultados sdo uma
consequéncia de bons indicadores de estrutura e de processo (Costa et al. 2015). Do
ponto de vista da perspetiva de avaliacdo consideramos 3 vertentes: eficacia dos cuidados
prestados, eficiéncia das organizac¢des e o seu desempenho financeiro. Pese embora a
importancia de todos, ¢ a eficacia dos cuidados prestados que melhor pode contribuir para
a avaliacdo pela perspetiva do consumidor/utente, uma vez que tanto a eficiéncia da
organizacdo como o seu desempenho podem estar relacionados com obstaculos a

montante da propria organizacao € ndo serem imputaveis aos proprios.
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2.3 - AVALIACAO DE DESEMPENHO - Nos sistemas de satide

A grande dificuldade na avaliagdo e comparacdo entre os diferentes sistemas de saude,
parte do principio de ndo ser possivel identificar, uma defini¢cdo consensual pelos diversos
autores ou organizagdes (Carnut e Navai, 2016). Na génese de um sistema de saude,
estdo principios filos6ficos que moldaram os seus criadores e que podem sofrer variagdes
de acordo com a origem geografica. Enquanto a concegdo do sistema de saude nos E.U.A.
assenta numa filosofia baseada nos resultados, os paises europeus e a Australia apostam
na melhoria da estrutura e do processo, como condutores de bons indicadores de

resultados (Costa et al. 2005).

Independentemente da origem, os diferentes sistemas de satide tém em comum o objetivo
de pretenderem criar condigdes que permitam garantir as suas populacdes equidade,
eficiéncia e a eficacia dos seus servigos, garantindo a0 mesmo tempo o cumprimento das
metas de satde publica tragadas e com os melhores padrdes de qualidade (Arah et al.

2003).

Do ponto de vista académico e governamental, tem havido a intengdo de procurar
modelos que consigam medir e avaliar estes sistemas, pese embora as suas divergéncias,
optando por convergir nos pontos coincidentes (Cunha e Corréa, 2013). Esta avaliagao,
tem em linha de conta entre outros, quer a avaliacdo de objetivos politicos quer a
avaliagdo de objetivos especificos de cada sistema de satde (Fleury e Ouverney, 2008).
Como consequéncia, podemos ter entdo varias abordagens nos varios modelos de
mensuracao, fruto das especificidades de cada sistema de satude, ou de cada modelo. De
acordo com a avaliacdo efetuada por Reis, Santos, Arruda e Oliveira (2017) o modelo
desenvolvido pela agéncia de saude do Canada e o da Organizacdo para a Cooperacao e
Desenvolvimento Econémico (OCDE), apresenta uma abordagem focada na
determinagdo social da doenga, em que existe uma compreensao hierarquizada dos varios
fatores que influenciam a satide como um todo (Arah et al.2005). Por outro lado, o
modelo Americano e da OMS, apresenta uma abordagem centrada nos objetivos e tem
como caracteristica a compreensao de que o €xito ou o fracasso de uma intervengao, pode

ser julgado pelo grau de alcance dos objetivos (Reis et al. 2012).
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Portugal, segue a estratégia Health 2020 promovida pela OMS (OMS, 2104), que
constitui o quadro de referéncia para as politicas europeias de satde. O plano nacional
de satde pressupde que “os ganhos em saude resultardo da melhor adequagdo entre
necessidades de saude e servigos, e da melhor relacdo entre recursos e resultados, ou
seja, do melhor desempenho, tendo em vista a melhoria da saude da populagdo, a
sustentabilidade do sistema de saude, e o envolvimento e participagdo das comunidades

e das suas organizagoes” (DGS, 2015:13).

Estas organizag¢des apresentam, nas suas paginas da internet', variadas dashboards que
permitem a avaliacdo e comparacao dos diferentes indicadores mundiais. Os resultados
decorrentes destas analises e a comparacao entre os varios sistemas de saude resultam em
exercicios de Benchmarking, contribuindo para recentrar as politicas de satide na agenda

do dia (Radnor e Lovell ,2003)

! https://data.oecd.org/ ults/; https://gco.iarc.fr/today/home
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2.4 -AVALIACAO DE DESEMPENHO - Nas unidades hospitalares

Algumas organizagdes apresentam uma especial complexidade ao nivel do seu processo
produtivo e da sua gestdo. As unidades hospitalares pelas suas particularidades e

especificidades inerentes a sua atividade enquadram-se neste grupo.

Em oposi¢do a avaliagcdo de um sistema de saude, a avaliagdo de uma unidade hospitalar
apresenta mais semelhangas com o modelo “tipico” das organizagdes empresariais, onde
estas praticas ja se encontram enraizadas (Figueiredo, 2010). As organizagdes
hospitalares, necessitam que as suas unidades, tenham uma melhoria no seu desempenho,
mantendo um elevado padrao de qualidade (Sousa et al. 2008). Ao recorrermos a técnicas
de avalia¢do de desempenho devemos ter em conta as especificidades destes sistemas e o
nivel da organizacdo em que se enquadram (Costa et al. 2005). Uma especificidade
prende-se com o facto da estrutura tipica da distribuicdo dos recursos humanos de uma
industria em pirdmide em que a base representa o pessoal operario e menos qualificado e
no topo os dirigentes técnicos mais qualificados ndo se aplicar nestas instituigdes. Nestas
organizagdes, encontramos uma elevada diferenciacdo técnica ao nivel das bases, uma
vez que possuem profissionais bastante qualificados, essencialmente ao nivel do seu
corpo clinico. Como resultado, as unidades de saide acabam por apresentar uma
“hierarquia invertida” em que os profissionais de saide assumem a prestacao dos
cuidados diferenciados de saude e os gestores o papel de facilitadores desses cuidados,
atendendo as orientagdes emanadas pelo ministério da satde (Senhoras, 2007). Outro
aspeto importante, prende-se com o facto de que a grande maioria destas instituigdes nao
terem como objetivos financeiros o lucro e estarem dependentes de uma estratégia
definida a montante que varia com os ciclos politicos (Cunha et al.2013). Os sistemas de
classificagdo de doentes, bem como as fontes de informacao hospitalares até¢ ao momento,
ndo sdo capazes de fazer transparecer com precisdo devida, a real severidade dos doentes

no momento da admissdo hospitalar (Costa et al. 2005).
Os factos anteriormente descritos trazem naturalmente algumas particularidades aquando

do momento da avalia¢do de desempenho nestas unidades. Utilizar modelos trazidos da

industria sem a sua devida adapta¢do pode constituir um erro, pelo que urge estabelecer
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modelos e ferramentas adequadas as unidades hospitalares ptblicas e aos seus servicos

clinicos (Costa, 2005).

Assim, ¢ compreensivel que ao desenhar uma ferramenta de avaliagcdo de desempenho
tenhamos que ter em conta os vdarios intervenientes do sistema e as diferentes
especificidades da organizacao (Vetter et al. 2001). Uma das formas tradicionalmente
utilizadas para avaliar e comparar a prestacdo dos diferentes servicos de saude e da
qualidade de atendimento consiste em recorrer a indicadores de desempenho especificos.
No entanto importa real¢ar que os modelos de avaliagdo de desempenho que sdo baseados
apenas em indicadores de desempenho ndo constituem uma boa base de avaliagdo se

analisados isoladamente (Gouveia et al. 2017)

Neste contexto, o recurso a técnicas alternativas como o Data Envelopment Analysis
permitem analisar a eficiéncia relativa de estruturas organizacionais semelhantes,
gerando um indicador global de eficiéncia para cada unidade em avaliac¢do, tendo como
base os inputs que consome e os outputs que produz (Figueiredo, 2010). Finalmente, ¢ de
referir que organizacdes como a National Committee for Quality Assurance, a Joint
Commission on Accrediation of Healthcare Organization, e a Foundation for
Accountability, tém tentado desenvolver para os diferentes modelos de unidades
hospitalares, um sistema de que seja capaz de aferir a qualidade dos cuidados de saude
prestados ao longo dos varios niveis organizacionais (Malin, Asch, Kerr ¢ McGlynn,

2000).
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2.5- AVALIACAO DE DESEMPENHO- Aplicados ao sistema de
Saude- exemplo portugués

Em Portugal, o sector da satide foi um dos que mais transformagdes sofreu no ultimo
meio século. Trata-se de um sistema complexo, do ponto de vista politico, social e
econdmico que integra o SNS, o sector privado e o sector social.

Desde a sua criacdo em 1979, o SNS foi tendo capacidade de evoluir atravessando os
diferentes ciclos politicos e sobrevivendo as diversas crises econdémicas que assolaram o
pais. Em mais nenhum periodo da sua histéria, o SNS foi tdo importante como na época
em que vivemos, tendo sido capaz de responder a uma das maiores crises sanitarias de

que hd memoria.

No SNS, encontramos uma estrutura de comando, centralizada no ministério da saude,
que depois se desdobra nas varias administracdes regionais de satide antes de chegar aos
hospitais ou agrupamentos de centros de saude (Figura 2.4). O conteudo da informagao
disponibilizada, ocorre de acordo com o posicionamento do observador, podendo
transmitir uma visdo mais abrangente (indicadores nacionais ou regionais) ou mais

particularizada (indicadores hospitalares, dos servigos, ou das unidades).

Figura 2.4 — Relacdo entre os indicadores de acordo com a hierarquia do SNS

Indicadores nacionais
Indicadores regionais Administragdo
g Regional de Saude
1
I 1
Centro Hospitalar Agrupamento de
Hospital Centros de Salude

Indicadores de equipas

Fonte: Adaptado de Matos (2009)

Indicadores dos hospitais
e agrupamentos

Indicadores de servigos e
centros de satide
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Acompanhando a tendéncia mundial, em Portugal a avaliagdo de desempenho das
unidades de saude ¢ um assunto que tem merecido crescente interesse como comprova a
publicacdo em 2002 do “Novo Regime Juridico de Gestao Hospitalar (Lei n® 27/2002 de
8 de Novembro) que compromete o Ministério da saide a divulgar anualmente os
resultados de avaliacdo de eficiéncia e da efetividade dos hospitais que integram a rede
de prestacdo de cuidados de saude”. Mais recentemente em 2019 foi criada a Estrutura
de Acompanhamento e Avaliagdo de Desempenho que tem por finalidade incentivar a
autonomia e responsabilidade da gestdo das unidades de saude, através do
acompanhamento, monitorizag¢ao e avaliagdo do desempenho operacional das entidades

publicas empresariais do SNS.

Mensalmente a Administra¢do Central do Sistema de Saude (ACSS) publica no seu site?,
os relatorios referentes aos diferentes grupos hospitalares. Esta publicagdo, tem como
objetivos principais, melhorar o desempenho econémico e financeiro bem como os
indices de qualidade e de acesso aos cuidados de saude. Os indicadores, tém em conta o
Plano Nacional de Satude 2020 ¢ os dados sao recolhidos de acordo com a calendarizagao
estabelecida pelas diferentes fontes oficiais. As unidades hospitalares, sdo as entidades
responsaveis pela introducao dos dados nas varias plataformas da ACSS. Os resultados
sdo comparados em 4 dimensdes: (1) acesso; (2) desempenho assistencial; (3)
produtividade; (4) econdmica - financeira, sendo as unidades hospitalares agrupadas em
5 grupos hospitalares, um dos quais referente aos 3 institutos de oncologia (Porto,
Coimbra e Lisboa). A aglomeragdo destes hospitais ¢ determinada com recurso a
clustering hierarquicos ap6s estandardizacao de varidveis com capacidade explicativa dos
custos e da andlise de componentes principais. A eficiéncia de cada instituicdo ¢

determinada pela relacdo de custos referente a métrica “Doente Padrao”.

O Projeto SINAS (Sistema Nacional de Avaliacdo em Saude) ¢ um sistema de avaliacao
da qualidade global dos estabelecimentos prestadores de cuidados de satide, desenvolvido
pela entidade reguladora da satde. Tem como objetivo principal, fornecer informagao
acerca da qualidade e estimular a melhoria continua dos cuidados prestados, permitindo
ao utente realizar uma escolha com base na analise disponibilizada. Assente numa

abordagem multidimensional da avaliagdo da qualidade, foram identificadas 5 dimensdes.

2 https://benchmarking-acss.min-saude.pt
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Sao elas: a exceléncia clinica; a seguranca do doente; a adequagdo e o conforto das
instalagdes; a focalizacdo do doente; a satisfacdo do doente. Os dados recolhidos ¢
fornecidos que servem de base ao céalculo de rating, sdo da inteira responsabilidade dos
prestadores de saude e dependem do caracter de adesdo voluntario destes, podendo vir a
ser auditados posteriormente pela Entidade Reguladora da Saude (ERS). Tomando como
exemplo a especialidade de cirurgia geral, em que s6 ¢ avaliada a cirurgia do célon,
verifica-se que ndo se pretende avaliar a pratica clinica na sua vertente técnica ou dos
seus resultados, mas sim aferir a existéncia e o cumprimento de procedimentos e
requisitos (processos) conducentes a uma eventual melhoria da qualidade dos servicos

prestados.

Os Centros de Responsabilidade Integrados (CRI), sdo estruturas organicas de gestao
intermédia, que embora dependentes das entidades publicas empresariais do SNS,
possuem autonomia funcional, sem interferéncia externa na gestao dos seus recursos. De
acordo com o Decreto-Lei® que regulamenta a criagdo dos CRI, na génese deste modelo,
esteve a intencdo de rentabilizar a capacidade instalada no SNS, ao conseguir uma

melhoria efetiva do desempenho assistencial e econdmico-financeiro.

Os Centros de Referéncia (CRE), s3o unidades compostas por equipas
multidisciplinares portadoras de conhecimento cientifico e técnico, capazes de assegurar
a resposta a um grupo de doentes que exigem uma concentragao de recursos ou de pericias
atendendo a complexidade dos casos ou a sua baixa prevaléncia. Na génese da
implementagdo dos centros de referéncia em Portugal foi aplicado o quadro conceptual
de Donabedian, observando-se um predominio dos fatores estruturais em relagdo aos de
processo, e de resultado (Valentim, 2018). Para serem reconhecidos como tal, as unidades
tiveram de ser submetidas a um processo de acreditagdo externo e devem assegurar a
monitorizagdo da sua atividade de acordo com indicadores previamente estabelecidos
Este centros sdo obrigados a publicar anualmente os seus resultados e estdo sujeitos a

auditorias externas para manterem a acreditagdo.

3 Decreto-Lei n® 18/2107 de 10 de Fevereiro de 2017
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2.6 - AVALIACAO DE DESEMPENHO- Em Cirurgia colorrectal

A patologia colorrectal, engloba dois grandes grupos nosologicos: a patologia benigna e
a patologia maligna. A patologia colorrectal benigna apesar de apresentar uma elevada
incidéncia e prevaléncia na populagdo mundial, ndo apresenta, salvo raras excegdes
impacto direto na sobrevivéncia dos doentes. As suas maiores repercussoes, verificam-se
na presenca de quadros de incontinéncia anal e na doenca inflamatoria intestinal onde se
constata uma diminui¢ao na qualidade de vida e um aumento do absentismo laboral. Por
outro lado, a patologia maligna, estad diretamente relacionada ao nivel na satde da
populacdo (sobrevivéncia). Igualmente ao nivel econémico, verifica-se o seu impacto
atendendo ao elevado custo que os seus tratamentos representam (Martines-Pérez, Paya-
Llorente e Garcia-Lozano, 2019). Deste modo, o carcinoma colorrectal tornou-se num
importante indicador de saude publica internacional, sendo os seus resultados e politicas
instituidas, alvo de acompanhamento por diferentes organizagdes nacionais e

internacionais (OCDE, 2017).

A comunidade cirurgica e académica, tem vindo a desenvolver esfor¢os no sentido de
eleger indicadores, que permitam a uniformiza¢ao dos critérios de selecdo adequados a
avaliagdo de desempenho em cirurgia colorrectal. Ciente deste problema, a American
Federation of Clinical Oncology Societies, publicou em abril de 1998 um guia de
orientacdo “Access to Quality Cancer Care” que detalhava os recursos considerados
essenciais para a abordagem da doenga oncoldgica. De acordo com o documento, os
doentes deviam de ser avaliados por equipas multidisciplinares capazes de abordarem as
diferentes fases da doenca (prevencao, estadiamento, terapéutica, paliacao e seguimento
a longo prazo). As sociedades oncologicas agregadas nesta federacdo, encorajavam a
avaliagdo, validagdo e publicacdo dos resultados das diferentes equipas de modo a que as
entidades pagadoras de cuidados (seguros) pudessem escolher para onde encaminhar os
seus doentes. Deste modo estavam reunidas as condi¢des para fornecer cuidados de saude

de qualidade tendo em conta a relagdo de custo-efetividade.

Em Espanha, a Sociedade Espanhola de Coloproctologia iniciou em 2010 um programa
de certificagdo com vista ao reconhecimento das unidades colorrectais. Os indicadores
selecionados (Tabela 2.5) com exce¢do da demora média, correspondiam apenas a

indicadores de resultado, dirigidos essencialmente a avaliacdo de complicacdes (Portilla,
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Builes, Garcia-Novae e Espin, 2018) A acreditagdo dos servigos era baseada no reporte
resultante de auditorias internas. Tratando-se de um processo de adesdo voluntaria, o

programa tinha como principal objetivo a promog¢do da melhoria continua estando as

auditorias externas delegadas para uma fase posterior.

Figura 2.5 -Lista de indicadores usados pela Sociedade Espanhola de Coloproctologia

Indicador Defini¢iao limite
Infecio local cirurgico % de doentes incluidos na avaliagdo que apresentam infe¢do do local <50,
Neoplasia do recto cirurgico, depois de serem submetidos a cirurgia por neoplasia do recto
Infecio local cirurgico % de doentes incluidos na avaliagdo que apresentam infe¢do do local 7,
Neoplasia do célon cirurgico, depois de serem submetidos a cirurgia por neoplasia do colon
Deiscéncia da % de doentes incluidos na avaliag@o que apresentam deiscéncia da “10%
anastomose anastomose (clinica ou radiologica)
Mortalidade % de doentes incluidos na avaliagdo que morreram durante o internamento “10%
por motivos relacionados com a cirurgia realizada
Readmissoes % de doentes reinternados apds 30 dias da alta <10%
Evisceracao % de doentes com evisceragdo durante o internamento <5%
Reintervengoes nao
(ndo referida) <9%
programadas
Demora média <11
(ndo referida)
pos-operatoria dias

Fonte: Adaptado de Analysis of Quality Indicators for Colorectal Cancer Surgery in Units Accredited by
the Spanish Association of coloproctology (Portilla et al. 2018)

A nivel académico tem existido igualmente preocupagdo com o tema. A mais-valia que
supostamente os estudos randomizados deviam acrescentar ndo foi conseguida
inicialmente (McNair, Whistance, Forsyth, Macefield, Rees e Pullybank, 2016), muito
por causa da grande diversificagdo dos outcomes que eram reportados (Rodgers, Brealey,
Jefferson, McDaid, Maund e Hanchard, 2014). Com o objetivo de ultrapassar este
obstaculo, foi realizada em 2016 uma tentativa de uniformizagao dos principais outcomes
em cirurgia colorrectal que os estudos deviam incluir, evitando deste modo os vieses
associados (McNair et al. 2016). Do consenso elaborado surgiram 3 grupos de
indicadores (Figura 2.6) distribuidos por: oncolégicos (taxa de sobrevivéncia e de
recorréncia; referéncia a avaliacdo das margens de ressec¢do; cirargicos (deiscéncia da
anastomose, mortalidade peri-operatoria, infecdo do local cirargico, complicagdes

relacionadas com o estoma e taxa de conversdo em cirurgia laparoscépica) e qualidade
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de vida (caracterizagdo do performance status, e reporte de alteracdes relacionadas com

disfuncdo sexual ou incontinéncia fecal).

Figura 2.6 -Resumo dos indicadores a incluir nas publicagdes cientificas

Oncolégicos Ciruargicos Qualidade de vida
Taxas de sobrevivéncia Deiscéncia da anastomose Performance status
Recorréncia Mortalidade peri-operatoria Disfungao sexual
Margens de ressecao Infecdo do local cirurgico Incontinéncia fecal

Complicagdes relacionadas com o estoma

Taxa de conversao

Fonte: Adaptado de Core Outcomes for Colorectal Cancer Surgery: A Consensus Study MacNair et al. (2016)

Em Portugal, com a criagdo dos centros de referéncia em 2015 e em especial do centro
de referéncia de doenca oncolodgica do adulto — cancro do recto, os servigos necessitaram
de passar por um processo de candidatura e de acreditagdo. O modelo adotado foi o
referencial da Agéncia de Calidad Sanitaria Andalucia (ACSA), que culmina com a
atribuicao de 3 niveis (bom, 6timo ou excelente). Ao contrario de outros referenciais (e.g.,
Joint Commission on Accrediatiom of Healthcare Organization, Crasper Healthcare
Knowledgde System) que monitorizam também indicadores de estrutura ou resultado a

ACSA, foca-se apenas nos indicadores de processo (Vaz, 2017).

2.6.1 -Ajustamento pelo risco em cirurgia colorrectal

De acordo com Birkmeyer (2006), nas especialidades cirurgicas, o recurso isolado a
mortalidade como medida de resultado para os doentes que vao ser submetidos a cirurgia
pode ser enganadora. Cirurgides com maior diferenciagdo técnica assumem por norma os
casos mais complicados, ou sdo chamados a intervir no caso de maior dificuldade
intraoperatoria. Por outro lado, uma avaliagdo apenas pelos resultados obtidos, pode levar
a uma sele¢do dos doentes, levando a que doentes com maior risco sejam preteridos, ou
no caso da doenga oncolodgica se optem por procedimentos mais conservadores € com

pior impacto na sobrevivéncia a longo prazo (Snyder e Neubauer, 2007).
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O ajustamento pelo risco, surge com o objetivo de contabilizar os diferentes riscos
associados dos doentes no momento do contacto com a instituigdo ¢ aferir os resultados
esperados versus observados, de acordo com essas caracteristicas. Assim, podem ser
explicadas em certa medida, as diferencas encontradas entre os servigos que prestam

semelhantes cuidados de satde (Iezzoni, 2003).

Na literatura tém sido apresentados varios sistemas de classificacdo de doentes com o
objetivo de medir a sua severidade sem que nenhum tenha sido consensual até ao
momento (Goulart e Martins, 2013). Tal facto, pode justificar-se atendendo a falta de
consenso na defini¢do da severidade e na escolha da fonte a auditar, uma vez que esta
pode variar de acordo com a perspetiva do avaliador (clinico ou gestor). Se o objetivo se
prende com avaliagdo de aspetos financeiros, devemos recorrer a elementos provenientes
do momento da alta, ao passo que quando se privilegia a validade da construcio e

conteudo, o recurso aos elementos clinicos no momento da admissdo torna-se a escolha

natural (Costa, 2016).

A patologia oncoldgica colorrectal apresenta um conjunto de particularidades que esta
associada a uma maior incidéncia de complicagdes, justificando o enquadramento dos

resultados de acordo com a metodologia do ajustamento pelo risco.

Durante algum tempo, a classificagdo da sociedade americana de anestesiologia (ASA)
foi considerada um auxiliar importante ao consentimento informado para monitorizar e
prever o resultado final. A facilidade com que era realizado contribuiu para a sua
disseminagdo desde que foi implementado em 1963. No entanto, o seu fator subjetivo
torna-o facilmente manipuldvel e pouco rigoroso para medidas de comparagdo, abrindo

espaco a criagdo de outros modelos.

Nas unidades de cuidados intensivos, surgem no inicio dos anos 80, os primeiros
trabalhos com vista a criagdo do Score APACHE (Acute Physiologic and Chronic Health
Evaluation). A dificuldade existente na sua aplicagdo aos procedimentos cirirgicos

originou a necessidade de se criarem novos modelos.

O POSSUM (Physiological & Operative Severity Score for the enumeration of Mortality

and Morbidity) foi um dos primeiros modelos especialmente desenhados para os doentes
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cirargicos com a finalidade de determinar o risco de morbimortalidade. Apesar dos
esforcgos, este modelo sofreu algumas criticas, nomeadamente pelo facto de sobreavaliar
o risco de mortalidade aos 30 dias para os doentes de baixo risco e de subestimar o risco

em idoso e em procedimentos urgentes.

Ao nivel da cirurgia colorrectal, surge em 2004 o Colorrectal POSSUM, dirigido
especificamente a patologia colorrectal e posteriormente a Association of coloproctology
of Great Britain and Irland (ACPGBI) cria uma ferramenta especifica para os doentes

com patologia colorrectal maligna.

Apesar dos esfor¢os em construir ferramentas de ajustamento pelo risco para os doentes
cirargicos, até ao momento, ainda ndo foi possivel obter resultados reprodutiveis pelas
diferentes unidades (Goulart et al. 2013). Tal facto sugere que diferentes populagdes ou
instituicdes ou mesmo diferentes sistemas de saude podem eles mesmo afetarem os
outcomes cirurgicos. Deste modo, a sua aplicabilidade clinica tem sido pouco utilizada

pelas equipas de cirurgia colorrectal.

Até ao momento, foram revistos os conceitos associados a avaliagdo de desempenho e as
suas particularidades aquando da sua implementagdo nas organizagdes de saude, tendo

como foco principal as especificidades da cirurgia colorrectal.

Pela andlise do que atras foi exposta, constatamos que a implementacdo de um modelo
de avaliagdo de desempenho, que tenha em conta as especificidades inerentes da atividade
desenvolvida, deve assumir-se como uma prioridade. Para além da fonte potencial de
conhecimento que traz consigo, permite de uma forma atempada, introduzir medidas de
melhoria de modo a corrigir eventuais objetivos ndo pretendidos. Como vantagem
adicional pode numa fase posterior servir como fonte de comparagao de modo a permitir

reduzir assimetrias existentes entre as diferentes unidades hospitalares.

Até a0 momento e apesar dos esfor¢cos desenvolvidos, ainda nao foi possivel incorporar
as unidades de cirurgia colorrectal em modelos de avaliagdo de desempenho. Como
principais causas, apontam-se a auséncia de consenso na forma de interpretacdo e de
comunicac¢do dos resultados obtidos. Deste modo, apenas os indicadores nacionais sao

avaliados, dificultando o seu rastreio até as unidades de hospitalares.
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Tendo como ponto de partida a especificidade da atividade desenvolvida pelo GCCP,
pretende-se apresentar nos capitulos seguintes, uma proposta de modelo de avaliagdo de
desempenho, que tendo como base os conceitos tedricos previamente introduzidos, va ao

encontro das suas necessidades.
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3- GRUPO DE CIRURGIA COLORRECTAL DE
PORTIMAO - CASO DE ILUSTRACAO

3.1 O Grupo de Cirurgia Colorrectal de Portimao

Ao contrario de outros paises, em Portugal ndo existe a especialidade de coloproctologia.
Nas unidades hospitalares que procuram uma maior diferenciacdo técnica, tém sido
criadas unidades especificas dedicadas ao tratamento desta patologia. Embora englobadas
nos servigos de cirurgia geral, apresentam algum grau de autonomia clinica e organizativa
delegada pelo diretor de servigo no coordenador do GCCP por si nomeado. As unidades
de cirurgia colorrectal apresentam caracteristicas e relagdes transversais aos servigos
hospitalares, representando verdadeiramente o espirito multidisciplinar, uma vez que a
sua atividade esta interligada ao nivel do processo de avaliagdo e tratamento com outras

areas clinicas.

O Servico de Cirurgia Geral 2 da Unidade de Portimao do CHUA tem vindo a estabelecer
varias areas especificas de atuagdo, tendo criado GCCP com vista ao tratamento
diferenciado da patologia colorrectal. O GCCP ¢ formado a data, por uma equipa de
cirurgides pertencentes ao SCIR2 da Unidade de Portimao do CHUA. Até ao final do 1°
trimestre de 2020 a equipa era composta por 2 cirurgides apoiada por 2 internos do
Internato complementar de Cirurgia Geral (ICCG), sendo de momento constituida por 4
cirurgides e 1 interno do ICCG. A esta esquipa associam-se em tempo parcial: 1
especialista em imunohemoterapia (3 horas semanais), 3 enfermeiros provenientes da
consulta externa (4 horas semanais), 2 enfermeiros estomoterapeutas (4 horas semanais),
1 nutricionista (4 horas semanais) e 2 fisioterapeutas (2 horas semanais). A equipa conta

ainda com o apoio no secretariado de uma assistente técnica (Figura 3.1).
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Figura 3.1 — Constitui¢ao da equipa de Cirurgia colorrectal

Coordenacio: Dr. Edgar Amorim

Tempo completo Tempo parcial

Cirurgioes: Enfermagem:

Dr. Mahomede Americano (A.H.G.S.) Enf. Daniela (;osta / Enf. Sonia / Enf. Inés Aljustrel
Estomoterapia:

Dr. Edgar Amorim (A.H.G.) Enf. Ivone Mimoso / Enf. Liliana Beato
Nutricao:

Dr. Juan Rachadell (A.H.G.) Dr. Luisa Geada

Dr. Miguel Cunha (A.H.) Imunohemoterapia:

Dr. Inés Miguel (1.I.C.C.G.) Dra. Carmen Rey / Dr. Edgar Cardoso

Fisioterapia:
Fisioterapeuta Rita Sousa/ Inés Lopes

Fonte: Elaborac¢ao com base no relatério anual do GCCP

Na origem da sua criagdo em 2013, esteve a necessidade da centraliza¢do deste tipo de

patologia, numa equipa capaz de responder de um modo eficaz e de acordo com as

melhores praticas existentes a nivel mundial. Para além de relagdo com os elementos

anteriormente descritos, o GCCP mantém ainda uma relagdo estreita com outras

especialidades (gastrenterologia, radiologia, oncologia, radioterapia oncolédgica) fruto das

multiplas reunides multidisciplinares.

3.2 A atividade do Grupo de Cirurgia Colorrectal de Portimao

Tal como apresentado na Figura 3.2, a atividade do GCCP desenvolve-se essencialmente

a nivel do bloco operatério, no internamento, ou na consulta externa.

Figura 3.2 - Resumo da atividade desenvolvida pela equipa

o

O O O O O O

O

O
O

o

e Consultas de:

Consulta do tubo digestivo colon e recto (orientada para a patologia maligna)
Consulta do tubo digestivo colon e recto (telemedicina)

Consulta de patologia colorrectal maligna

Consulta multidisciplinar de doenga oncoldgica do tubo digestivo

Consulta multidisciplinar de doenga oncoldgica do recto

Consulta multidisciplinar de doenga inflamatoria intestinal

Consulta multidisciplinar de doenga oncoldgica do tubo digestivo

Consulta multidisciplinar de doenga anorrectais funcionais

e No bloco operatorio

Procedimentos oncoldgicos

Procedimentos benignos
e Reunides de preparacdo e discussdo dos casos clinicos
e Na formagao

interna e externa de profissionais de satide com interesse na area

e Na investigagdo
e  Assegurando o Servico de urgéncia
e  Equipa nuclear do centro de referéncia de doenga oncoldgica do recto - CHUA

Fonte: Elabora¢ao com base no relatério anual do GCCP
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Os seus elementos do GCCP integram desde a criagdo do centro de referéncia do cancro
do recto a sua equipa nuclear, sendo responsaveis por toda a sua atividade cirargica na
Unidade de Portimdo do CHUA. De facto, o GCCP ¢ responsavel desde 2017, por toda
cirurgia oncoldgica colorrectal eletiva, desempenhando um papel de consultadoria na
restante quando necessaria. Em 2018 o GCCP passou a assumir também na integra a
patologia benigna diferenciada nomeadamente no caso da doenca inflamatoria intestinal,
e na incontinéncia anal. Desde 2019 que assegura um tempo mensal de bloco operatorio
para a patologia benigna perianal complexa. Em 2018 e 2019 foram realizados 280
procedimentos cirurgicos dos quais 188 por quadros oncologicos (Figura 3.3).

Figura 3.3 - Atividade desenvolvida pelo G.C.C.P. em 2018 — 2019

2018 | 2019
Casuistica cirurgica Patologia maligna 88 100
Patologia benigna 43 49
Consulta realizadas Total de consultas realizadas 1059 | 1238
Patologia oncoldgica | Primeiras consultas realizadas 157 151
N° total de doentes avaliados 783 863
Total de consultas realizadas 171 323
Patologia benigna Primeiras consultas realizadas 94 120
N° total de doentes avaliados 152 289
Multidisciplinares Total de consultas realizadas 378 387
Trabalhos Nacionais 11 12
apresentados
Internacionais 4 7
Participacdo em Nacionais 10 11
eventos formativos
Internacionais 3 6
Projetos de 2 3
investigacao

Fonte: Elabora¢ao com base no relatério anual do GCCP

A nivel da consulta externa, realiza semanalmente um periodo de consulta em articulagio
com a restante equipa, permitindo que no mesmo tempo e no mesmo local o doente seja
avaliado pela equipa de enfermagem, nutri¢do, fisioterapia € imunohemoterapia. Ainda
ao nivel da consulta externa iniciou em 2020, a realizagdo de teleconsultas, diminuindo

desta forma as deslocagdes ao hospital dos doentes e dos seus familiares. Para além da
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mais-valia em termos de comodidade para o utente, esta medida contribui para a redugdo
do absentismo laboral associada ao acompanhamento dos doentes por motivos de saude.
Desta forma a equipa alterou o paradigma existente, colocando o doente no centro da
decisdo e adaptando a equipa ao percurso do doente. Tal como referido na Figura 3.3, em
2018 e 2019 o GCCP foi responsavel por um total de 2791 consultas, das quais 522
corresponderam a primeiras consultas. O GCCP participa ainda ativamente em varias
consultas multidisciplinares, algumas das quais com caracter semanal: consulta
multidisciplinar de doenga oncologica digestiva; consulta multidisciplinar oncolédgica do
cancro do recto; consulta multidisciplinar de doengas anorrectais funcionais; consulta
multidisciplinar de doencga inflamatoria intestinal. De facto, tal como referido na Figura

3.3, nos anos de 2018 e 2019 o GCCP participou em 765 consultas multidisciplinares.

Para alem da observagao diaria dos doentes, ocorrem semanalmente 2 reunides de equipa,
uma s6 com a presenca dos cirurgides para discussdo dos casos mais complexos e
avaliagdo dos resultados semanais e outra com a restante equipa com o objetivo de
monitorizar os tempos de espera dos exames e de preparar as reunides multidisciplinares.
A Figura 3.3 realca, também a componente formativa importante que realizam, ao serem
responsaveis pela formagdo especifica em coloproctologia aos internos do internato
complementar de cirurgia geral do servigo, assegurando ainda a organizacdo e presenga

em eventos nacionais € internacionais.

Paralelamente a esta atividade, o GCCP assegura semanalmente o apoio presencial ao
servigo de urgéncia com turnos minimos de 12 horas semanais, podendo em vérias

semanas do ano esta atividade ocupar entre 24 a 48 horas semanais.

3.3 Consideracoes adicionais

Estando inserido no Servigo de Cirurgia Geral, o GCCP nio dispde de um centro de custos
proprio, inviabilizando deste modo a realizagdo de uma andlise econdmica ou financeira
fiel a atividade desenvolvida. Por outro lado, a vertente de multidisciplinaridade deste
Grupo acarreta consequéncias indiretas negativas face ao deficit de recursos humanos e
técnicos associados a algumas especialidades. Desta forma, a sua atividade
nomeadamente ao nivel do diagnodstico e estadiamento das doengas oncologicas, bem

como ao nivel das opgdes terapéuticas nomeadamente aquando da utilizagdo do bloco
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operatdrio, podem ficar comprometidas. Outro ponto importante a ter em conta, prende-
se com a obrigatoriedade legal de assegurar o servigo de urgéncia o que retira, assim horas

de trabalho na area de maior diferenciacdo do Grupo.

A semelhanga do que ocorre com a generalidade dos profissionais de saude, existe uma
dificuldade na monitorizagdo em tempo real da atividade do GCCP, uma vez que os
registos clinicos ndo estdo preparados para serem transcritos ou referenciados
automaticamente para métricas. Por outro lado, atendendo a especificidade do trabalho
desenvolvido, os registos clinicos, podem por vezes, ndo transparecer na realidade do que
¢ desenvolvido pelos profissionais, facto que dificulta a tarefa da codificagdo dos registos
(Lopes, 2015).

Deste modo torna-se importante para a atividade do GCCP, a utiliza¢do de ferramentas
que permitam a monitorizagdo e correcdo de eventuais desvios de acordo com os

objetivos previamente definidos.
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4- ELABORACAO DO MODELO DE AVALIACAO DE
DESEMPENHO PARA O GRUPO DE CIRURGIA
COLORRECTAL DE PORTIMAO

4.1 Fontes de informacgao

A técnica de andlise documental enquadra-se nos varios paradigmas da investigagdo,
qualitativa, quantitativa e mista. No caso em concreto, atendendo a que nao foi objetivo
deste estudo testar uma hipdtese nem exercer controlo sobre as varidveis ou generalizar
os resultados obtidos, ndo se achou adequada a adogao de métodos quantitativos. A opcao
pelo método qualitativo, encontra-se fundamentada na importancia atribuida ao contexto
da unidade especifica em estudo e ao nivel de dependéncia que esta apresenta para o autor
do estudo. A recolha da fonte de informagdo teve como base, a analise de documentos
oficiais acessiveis ao publico e de publicacdes cientificas, algumas das quais envolvendo
a participagdo direta do GCCP. As fontes utilizadas sdo sucintamente apresentadas em

seguida.

4.1.1 -Fontes de informacio internas

Os objetivos do GCCP devem estar alinhados com os valores estratégicos do CHUA ja
que o Grupo estd integrado num Servigo de Cirurgia Geral, ndo dispondo de uma
autonomia efetiva em termos organicos. A nivel interno, compete respetivamente com o
SCIR2 (onde esta inserido) e com o CRE (onde tem elementos pertencente a sua equipa
nuclear). Desta forma, os objetivos do GCCP dependem do modelo de contratualizagio
que o SCIR2 e o CRE realizam. Neste particular, serd de enfatizar que o SCIR2 tem a sua
atividade contratualizada com o departamento de cirurgia, o qual esta sob a tutela direta
do conselho de administragao (SCIR2, 2020). Ja o CRE nao assina formalmente nenhum
contrato programa, tendo-se comprometido a avaliar e tratar no ano de 2020, 120 novos
caso de cancro do recto e 60 casos de seguimento (CHUA, 2018a). Este processo de
contratualizagdo interna, tem como base, a transposicdo de objetivos previamente
acordados entre o conselho de administragdo do CHUA, a ACSS ¢ a Administragdo
Regional de Satde do Algarve (ARSALG), sendo estes os seus principais clientes
(CHUA, 2018b). De referir ainda que a nivel externo e até ao final de 2019, o conselho

de administragdo do CHUA contratualizava o seu contrato programa com a ARSALG de
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acordo com os objetivos regionais e com ACSS segundo objetivos e politicas nacionais
definidas pelo ministério da satde. Desde 2020 os objetivos das unidades hospitalares

passaram a ser apenas nacionais.

A figura 4.1 resume o conjunto de indicadores de contratualizagdo interna e externa
identificados onde, direta ou indiretamente, o Grupo de Cirurgia Colorrectal de Portimao
estd envolvido. Igualmente identifica os principais indicadores de objetivos assumidos
pelo SCIR2 e pelo CRE, com relevancia para o GCCP. Estes constituem uma das fontes
primérias de informacao utilizadas na constru¢do do modelo de avaliagdo proposto neste

trabalho.
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Figura 4.1 Resumo de indicadores definidos onde direta ou indiretamente o GCCP esta envolvido

Elaborado com base nos documentos: Processo Assistencial Integrado - Cancro do Recto (CHUA, 2018a); Acordo Modificativo 2018 ao Contrato Programa 2017-2019 (CHUA, 2018b)

NACIONAIS

REGIONAIS

| SERVICO CIRURGIA 2

CRE

CONSULTA EXTERNA

% utentes com CE realizada dentro do tempo
maximo de resposta garantido (TMRG)

% CE realizadas dentro do tempo méaximo de
resposta garantido (TMRG)

% de 1* Consultas
Externas (CE) realizadas
originadas nos cuidados
de saude primarios

N° total de consultas

Taxa de avaliagdo em CDT antes do
tratamento

% de tratamento adjuvante até 8 semanas
apos cirurgia

1* CE com origem via

Média de dias entre referenciagdo e

média de dias entre cirurgia e tratamento

Cuidados de saude primérios primeira consulta adjuvante
1* e 2% consultas (s/majoragdo Taxa de realizacdo de 1* consulta até 15 média de dias entre CDT e tratamento
de preco) dias adjuvante

% altas registadas

Taxa de realizagdo de CDT até 21 dias

% disponibilidade histologia até 15 dias

Tempo médio e maximo de
espera -consulta tempo e horas

Média de dias entre 1° consulta e CDT

Taxa de inicio de tratamento até 21 dias apos
CDT

INTERNAMENTO

% de doentes referenciados para a RNCCI, até
2 dias uteis ap0s a referenciagdo

% de reinternamento em 30 dias

indice de mortalidade ajustadas

indice de demora média ajustada

Demora média antes da cirurgia

Profilaxia antibidtica / Tromboembolia
pulmonar (SINAS)

N° de doentes saidos

N° de doentes entrados

Taxa de registos clinicos adequados

Taxa de infecdo intra-hospitalar

Dias de internamento

Taxa de nota de alta adequada

Taxa de mortalidade intra-hospitalar

N° de internamentos < de 24
horas

Taxa de ocupagdo

Demora média

N° de internamentos de
urgéncia

Taxa de cumprimento de lista cirurgia
segura

BLOCO OPERATORIO

% de doente operados em ambulatoério para
procedimentos ambulatorizaveis

% de utentes em LIC dentro do tempo maximo
de resposta garantido (TMRG)

% de doentes operados dentro do tempo
maximo de resposta garantido (TMRG)

% de episodios inscritos
na Lista de inscritos para
cirurgia (LIC) anterior a
31/12/2017

Atividade urgente

Taxa de cumprimento de lista cirurgia
segura

Taxa de realizagdo de profilaxia antibidtica
pré-cirurgia protocolada

Atividade programada

% ressecgdo cirurgica entre 10-12

Taxa de obtengdo de consentimento

(Central) semanas apos QT/RT informado
Atividade programada Taxa de cancelamentos de cirurgias Taxa de registos clinicos adequados
(ambulatorio)

Taxa de excisdo completa do mesorrecto

taxa de mortalidade a 30 dias

N° doentes em LIC

Taxa de colostomias definitivas

Taxa de deiscéncia de anastomose

N° doentes em LIC > 9 meses

Taxa de Radicalidade cirurgica

Taxa de reintervengdes néo programadas

N° doente em LIC > 12 meses

Taxa de Recidiva local

Taxa de complicagdes pds-operatorias

OUTRAS

% de cirurgias da anca efetuadas nas 12 48/h

% de episddios de urgéncia atendidos dentro do
tempo de espera previsto no protocolo de
triagem

Constitui¢do de pelo
menos 2 CRI até 31 de
Dezembro de 2019, um
deles o CMR SUL

Gastos operacionais por doente padrdo

Doente padrdo por médico

Doente padrdo por enfermeiro

% de protocolos de
referenciagdo para 1* CE
entre 0 CHUA e a ARS

% de doentes em watch and wait

Taxa de satisfagdo com a acessibilidade

Taxa de sobrevida média ao ano

Taxa de satisfagdo com a intimidade

Taxa de satisfagdo dos profissionais

Taxa de reclamagdes / elogios

Taxa de sobrevida média aos 5 anos

taxa de satisfacdo com conforto

Taxa de mortalidade em Quimioterapia

Taxa de satisfagdo com informagdo recebida

Taxa de complicagdes major em QT/RT

Taxa de satisfagdo com confidencialidade
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Da andlise da Figura 4.1, constatamos que existem indicadores, em particular, quando
relacionados com o acesso ou com os resultados (complicagdes) que sdo transversais aos
varios niveis de contratualizagdo (internos e externos) e como tal devem ser incorporados
no modelo de avaliacdo de desempenho (e.g. doentes em lista de espera para cirurgia,
namero de consultas externas realizadas, taxa de mortalidade). Por outro lado, alguns dos
indicadores da contratualizagdo externa sdo automaticamente excluidos do modelo
proposto em face da sua especificidade (gastos operacionais por doente padrdo) ou da

auséncia de enquadramento (% de cirurgias da anca efetuadas nas primeiras 48 horas).

E igualmente relevante referir que o0 CHUA se posiciona estrategicamente como uma
unidade de referéncia nacional e internacional que garante a equidade e universalidade
do acesso e de assisténcia, bem como a exceléncia nos cuidados prestados (CHUA, 2019).
Tal implica, que os seus servicos e unidades devem recorrer as melhores praticas
existentes na prestagcdo dos cuidados em prol dos doentes. Neste sentido, qualquer modelo
de avaliagdo de desempenho que se queira considerar para a unidade em analise tera de
incluir indicadores que reflitam a utilizagdo das boas praticas na avaliacdo e tratamento
dos doentes de acordo com a evidéncia cientifica (e.g. cumprimento dos protocolos de
estadiamento, sobrevida por estadios, avaliacdo de existéncia de recidiva local,
complicacdes, profilaxia antibidtica e tromboembdlica etc.), e de indicadores que
monitorizem o cumprimento dos contratos programas estabelecidos (e.g. niumero de
doentes avaliado, internado e tratados). Em paralelo, foram incluidos no modelo de
avaliagdo indicadores relacionados com o Plano de A¢do para 2020 do SCIR2 (SCIR2,
2020) e com o Plano Assistencial Integrado do Cancro do Recto (CHUA, 2018a), por
serem unidades onde o GCCP esta diretamente integrado.

Estes dizem entdo respeito a area do internamento (e.g. taxa de ocupacdo, numero de
internamentos, demora média) e ao Bloco Operatorio (e.g. n® total de doentes operados
em cirurgia eletiva, n° total de doentes operados em cirurgia do ambulatorio) e de servigos
de suporte (e.g. taxa de resposta completa a QT/RT neoadjuvante e taxa de mortalidade

em quimioterapia).

Por fim, e atendendo a que o CHUA se assume como uma unidade que aposta na
formagao e diferenciacao dos seus profissionais e na certificagdo do seu servigo (CHUA,
2019a; CHUA, 2019b) foram igualmente incluidos no modelo de avalia¢do indicadores

que versam sobre a vertente formativa (e.g. nimero de eventos formativos participados
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e/ou realizados) e a qualidade na prestacao dos cuidados de saude (profilaxia antibidtica

e tromboembolismo pulmonar).

4.1.2 Fontes de informacao Externas

A literatura ¢ também uma fonte de informagao relevante para a constru¢do do modelo
de avaliagdo proposto neste trabalho. De facto, sdo varios os artigos que discutem o0s
resultados obtidos no ambito da patologia colorrectal maligna e benigna (e.g., Portilla et
al., 2018; Martinez-Perez, Paya-Llorente e Garcia-Lozano, 2019). O tema da qualidade
em cirurgia colorrectal tem também sido abordado na literatura (e.g., Leite, 2007;
Chowdhury, Dagash e Pierro, 2007), debatendo-se as solugdes para a diferenciacdo das
unidades de cirurgia colorrectal, algo que demonstra a importancia deste tema. Por outro
lado, a referenciacdo de complicagdes encontra-se uniformizada na atividade cirargica de
acordo com a escala de Clavien-Dindo (Dindo, Demartines e Clavien, 2004). Na pesquisa
realizada foi igualmente possivel identificar um grupo de indicadores que sdo transversais
ao nivel do reporte das complicagdes ocorridas, da qualidade de vida e de sobrevivéncia
quando referentes a doenga oncologica (McNair et al., 2016) os quais também sdo

incluidos no modelo de avaliagdo proposto.

4.2 Apresentacao do modelo de avaliacao de desempenho para o
Grupo de Cirurgia colorrectal de Portimao

A conce¢ao do modelo de avaliagdo para o GCCP tem como base o conjunto de
indicadores que podem influenciar diretamente ou indiretamente a atividade do GCCP e
ainda um conjunto de indicadores especificos que refletem a atividade e os outcomes
cirurgicos desta patologia. Atendendo a que a componente de formacao e a investigagao
sdo areas que o grupo privilegia, foram igualmente incluidos indicadores que permitam
assegurar o cumprimento dos standards recomendados pelas publica¢des cientificas. O
modelo parte entdo de um total de 107 indicadores, desagregaveis com base no tipo de

patologia (maligna ou benigna) e/ou de acordo com a op¢ao terapéutica assumida.

Cumulativamente, o modelo leva em consideragdo os varios niveis de observagao dos

intervenientes, quer seja de um ponto de vista mais geral (i.e., nacional ou regional), ou
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mais especifico (i.e., hospitalar ou de equipa). Esta caracteristica ¢ importante ja que
permite interligar os resultados alcancados com outras unidades numa segunda fase. De
referir que a organizacao e distribuicao dos indicadores tem em conta a necessidade de se
obterem dados acessiveis e fidedignos que possam ser facilmente processados de modo a

ndo enviesar conclusdes futuras.

Do ponto de vista conceptual da avaliagao de desempenho o paradigma escolhido para o
GCCP apresenta uma abordagem multidimensional, tendo-se adotado como referéncia o
modelo preconizado por Maxwell (1984). A sua escolha recai no facto deste modelo
permitir a interligacdo com o preconizado por Donabedian (1980), referéncia na area da
qualidade em saude, e pela liberdade oferecida pelo autor a sua adaptagdo tendo em conta
o objetivo pretendido. Deste modo, os indicadores encontram-se agrupados de acordo
com as dimensdes propostas por Maxwell (i.e., aceitabilidade, eficicia, eficiéncia,
acesso, equidade e relevancia) e de acordo com a classificagdo proposta por Donabedian
(i.e., estrutura, processo e resultados). As dimensdes foram entdo alinhadas com os
contratos programas realizados e com os valores estratégicos da institui¢do, em particular
com os critérios de qualidade associados a especificidade da equipa. Por outro lado,
tratando-se de um grupo com forte vocagao multidisciplinar, a sua interligagdo com outras
especialidades - em especial no que toca aos tempos de espera — foi explicitamente

considerada.

Os indicadores foram em seguida selecionados paras as diferentes dimensdes com base
na sua validade, sensibilidade e especificidade e, sempre que possivel, tendo por base
evidéncia cientifica de suporte. Foi entdo atribuido um céddigo alfanumérico a cada
indicador de acordo com a area de atuagdo selecionada e com a ordem alfabética da
dimensao atribuida. Importa referir que a formula de célculo dos indicadores, as suas

observagdes e excegdes, bem como os objetivos a atingir foram definidos com base na
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pesquisa bibliografica realizada. O Apéndice 1 procede a apresentagdo sistematizado dos

indicadores considerados no modelo de avaliagdo proposto.*>

Os indicadores selecionados sdo entdo organizados em 6 areas de atuacgdo: consulta;
internamento; bloco operatorio; servicos de suporte; auditoria e inquérito; formacao e
investigacdo (Figura 4.2). Tal permite apresentar a informacdo relevante de forma

intuitiva e dinamica.

Figura 4.2 — Distribui¢ao da atividade do GCCP por areas de atuagdo no modelo de avaliacao de
desempenho

Avaliagao desempenho do GCCP

Areas de atuacdo

Bloco Servigos de Auditoria e Formagdo e

Consulta Internamento o Y . S
operatorio Suporte Inquérito investigacao

Fonte: Elaboragao propria

4 Esta opgdo justifica-se em face do volume de informagdo que carece de apresentacio neste ponto do
presente trabalho.

5 Dada a especificidade de determinados indicadores (e.g., I1- n® de internamentos de urgéncia, BO2- n°
de doentes em LIC), ndo foi possivel atribuir um valor de referéncia. Nestes casos utiliza-se a expressao
“nao definido”.

¢ Cada Indicador é precedido da informagdo da fonte de referéncia bibliografica de onde foi extraido a
construgdo e o objetivo pretendido para o indicador
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Os pontos seguintes detalham cada uma das areas-base do modelo proposto.

Area de consulta

O servigo de consulta externa, assume cada vez mais, um papel fulcral dentro de uma
unidade hospitalar, uma vez que ¢ uma das principais “portas de entrada” dos utentes na
instituicdo. A avaliacdo dos processos existentes, torna-se um importante ponto de partida

para a definicdo de estratégias que tenham em vista a promogao da sua melhoria.

A Tabela 4.1 apresenta de forma resumida os indicadores propostos para a area associada
a consulta externa. Tem como base a relagdo associada entre o indicador escolhido ¢ a
dimensdo proposta por Maxwell e por Donabedian. A informacdo completa dos

indicadores encontra-se disponibilizada no apéndice 1.

Tabela 4.1 — Resumo dos indicadores incluidos na area associada a Consulta Externa.
Nota: informagao completa encontra-se disponibilizada no apéndice 1

REF. DIMENSAO INDICADOR CLASSIFICACAO
Cl Aceitabilidade | % altas registadas Resultado
% utentes em lista de espera para consulta dentro do
C2 Acessibilidade | TMRG Estrutura
Taxa de avaliagdo em CDT antes da intervengao
C3 Acessibilidade | cirargica Processo
C4 Acessibilidade | Taxa de realizacdo de CDT pré-operatéria até 21 dias Processo
C5 Acessibilidade | N° de 1* Consultas com origem nos CSP Processo
C6 Acessibilidade | Tempo médio de espera CTH Processo
C7 Acessibilidade | Tempo méaximo de espera CTH Processo
C8 Eficacia N° de pedidos de consulta por satisfazer Processo
() Eficiéncia N° de consultas (total) realizadas pelo GCCP Resultado
C10 Eficiéncia N° de consultas realizadas (especificas) pelo GCCP Resultado
Cl1 Eficiéncia N° de consultas telemedicina Resultado
Cl12 Eficiéncia N° de consultas multidisciplinares Resultado
C13 Eficiéncia N° de consultas 1%as Resultado
Cl4 Eficiéncia Consultas subsequentes Resultado
C15 Eficiéncia Taxa de realizac@o de 1* consulta até 15 dias Estrutura
Clé6 Eficiéncia Meédia de dias entre referenciacdo e primeira consulta Estrutura
C17 Eficiéncia % CE realizadas dentro do TMRG Estrutura

Como ¢ possivel verificar, neste agrupamento, foram incluidos os indicadores que
permitem medir a possibilidade de acesso ao GCCP (acessibilidade) bem com a sua
capacidade de resposta (eficiéncia). Ao especificar a fonte de acesso ao grupo em 3

variaveis (cuidados de satide primarios, pedidos internos e pedidos externos), permitira o
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desdobramento dos indicadores escolhidos de acordo com esta origem, abrindo um vasto

campo de informacao adicional.

A aferi¢do dos resultados possibilita avaliar a capacidade que o GCCP apresenta num
dado periodo de tempo de assegurar uma resposta atempada e diferenciada nas vérias
areas da cirurgia colorrectal. Tendo em conta que a organizacdo das consultas do GCCP
segue o modelo de consulta de especialidade ao invés do modelo nominal (por cirurgido),
este conhecimento possibilitard a gestdo de agenda da equipa e alocagdo de recursos de

acordo com as necessidades pontuais existentes.

Apesar dos tempos de espera para a realizagdo dos meios complementares de diagnostico,
ndo serem da responsabilidade do GCCP, o seu atraso pode influenciar negativamente
(ainda que de forma indireta) a prestacdo desta equipa. Assim e para os doentes
oncolégicos, foram introduzidos indicadores (e.g., C3-Taxa de avaliagdo em Consulta de
Decisdao Terapéutica (CDT) antes da intervencgdo cirargica; C4-Taxa de realizagdo de
CDT pré-operatoria até 21 dias), que permitem a verificagdo da realizagdo de consultas
de decisdo multidisciplinar de acordo com o tempo méaximo previsto e previamente
definido de 21 dias. A identificacdo de gargalos, poderd originar posteriormente um

estudo mais aprofundado do motivo.

Tendo como base a definicdo prévia de objetivos para cada um destes indicadores,

poderemos acompanhar trimestralmente a evolucao da sua realizagao.

Area de internamento

A tabela 4.2 apresenta de forma resumida os indicadores propostos para a area associada

ao Internamento.

Tabela 4.2 — Resumo dos indicadores incluidos na area associada ao Internamento.
Nota: informagdo completa encontra-se disponibilizada no apéndice 1

REF. DIMENSAO INDICADOR CLASSIFICACAO
11 Acessibilidade | N° de internamentos de urgéncia Estrutura
12 Acessibilidade | N° de doentes admitidos Estrutura
13 Eficacia Taxa de infegdo do local cirtargico Resultado
14 Eficacia Taxa de mortalidade intra-hospitalar Resultado
15 Eficacia Taxa de complicagdes (total) Resultado
16 Eficacia Taxa de complica¢des minor (Clavien Dindo I e IT) Resultado
17 Eficacia Taxa de complica¢des major (Clavien Dindo III, IV e V) Resultado
I8 Eficiéncia Dias de internamento Estrutura
19 Eficiéncia Tempo desde internamento até bloco Processo
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REF. DIMENSAQO INDICADOR CLASSIFICACAO

110 Eficiéncia Demora média no internamento Estrutura

111 Eficiéncia % de internamentos < de 24 horas Estrutura
% de reinternamento em 30 dias, na mesma categoria de

112 Eficiéncia diagndstico Estrutura

113 Eficiéncia Taxa de ocupagdo em internamento Estrutura
Sele¢do do antibidtico profilatico em doentes submetidos

114 Relevancia a cirurgia colorrectal Processo
Taxa de administragdo de antibioterapia na hora anterior

I15 Relevancia a cirurgia Processo
Interrupgdo do antibidtico profilatico nas primeiras 24

116 Relevancia horas apos a cirurgia Processo
Taxa de doentes que receberam profilaxia adequada para

117 Relevancia tromboembolia pulmonar antes da cirurgia Processo
Taxa de doentes que receberam profilaxia adequada para

118 Relevancia a tromboembolia pulmonar apds a cirurgia Processo

Como ¢ possivel verificar, existe uma preocupagdo com a dimensao acessibilidade (e.g.
I1- N° de doentes internados de urgéncia e 12-N° de doentes admitidos), mas assumem

maior relevo os temas da eficiéncia, da eficacia e da relevancia.

Na avaliacdo da dimensdo de eficiéncia foram incluidos os indicadores I8- Dias de
internamento; [9- Tempo desde internamento até bloco 110- Demora média; 112- Taxa de
reinternamento na mesma categoria de diagnostico; 113- Taxa de ocupagdo em
internamento, de modo a ser possivel avaliar a capacidade de se obterem os resultados

pretendidos com o menor gasto possivel, reduzindo desta forma o desperdicio.

Os indicadores relacionados com a presenca de oufcomes negativos - quer seja na
prevencao (relevancia) ou na identificagdo (eficacia) - sdo diretamente considerados no
modelo de avaliacdo proposto. Por outro lado, os indicadores de relevancia permitem
estar em sintonia com a auditoria realizada pelo programa SINAS@hospitais para a area
da cirurgia do coélon. Neste ponto ainda, o Grupo, almeja o objetivo de concretizacdo dos
indicadores de relevancia em 100%. Tal facto justifica-se pela importancia atribuida a
prevencao de complicagdes, podendo ser necessaria a revisdo das medidas de processo
introduzidas na equipa. Os indicadores de eficicia identificam a existéncia de
complicagdes, avaliadas num sentido mais abstrato, reconhecidas durante o internamento,
resultantes quer de atos médicos ou cirurgicos. Seguem a classificagdo de Clavien-Dindo
e foram subdivididos para melhor validagdo em 2 indicadores: 16- Taxa de complicagdes
minor (Clavien Dindo I e II); e [7- Taxa de complica¢des major (Clavien Dindo III, IV e

V).
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Neste grupo, vai estar incluido o maior nimero de indicadores que tém uma perspetiva
de avalia¢do com interesse regional e nacional e ndo existe nenhuma predominancia entre

as dimensdes estrutura, processo ou resultados.

Area do bloco operatorio

O bloco operatdrio € uma area fulcral para uma equipa com forte vertente cirurgica como
¢ o caso em analise. O agrupamento referente ao bloco operatorio, constitui, pela sua
natureza, o grupo mais equilibrado de indicadores, quer para a populacdo quer para o
conhecimento que a propria equipa obtera da sua atividade. Tem como objetivo fornecer
informacgao referente ao volume de doentes avaliados (aceitabilidade, acesso e equidade)
para intervencgdo cirurgica e da capacidade (eficiéncia e relevancia) da equipa para
realizar atempadamente e em seguranga este procedimento. A Tabela 4.3 apresenta entdo

de forma resumida os indicadores propostos para esta area.

Tabela 4.3 — Resumo dos indicadores incluidos na area associada ao Bloco Operatorio.
Nota: informagdo completa encontra-se disponibilizada no apéndice 1

REF. DIMENSAO INDICADOR CLASSIFICACAO
BO1 Aceitabilidade | Taxa de recidiva local Resultado
BO2 Acessibilidade | N° de doente em LIC Estrutura
BO3 Acessibilidade | N° de doente em LIC com mais de 9 meses Estrutura
B04 Acessibilidade | N° de doentes em LIC com mais de 12 meses Estrutura
BOS5 Acessibilidade | N° total de doentes operados em Bloco Central Estrutura

N° total de doentes operados em cirurgia do
BO6 Acessibilidade | ambulatdrio Estrutura
BO7 Acessibilidade | Taxa de cancelamento cirirgico Processo
BO8 Eficacia Taxa de doentes em LIC dentro do TMRG Estrutura
BO9 Eficacia Taxa de doentes operados dentro do TMRG Estrutura
BO10 Eficacia Taxa de deiscéncia anastomotica total Resultado
BOl11 Eficacia Taxa de deiscéncia anastomotica cdlon direito Resultado
BO12 Eficacia Taxa de deiscéncia anastomética colon esquerdo Resultado
BO13 Eficacia Taxa de deiscéncia anastomotica recto Resultado
BO14 Eficacia Taxa de deiscéncia da aponevrose Resultado
BO15 Eficacia Taxa de reintervenc¢des ndo programadas Resultado
BO16 Eficacia Taxa de resgate apds faléncia de anastomose Resultado
BO17 Eficacia Taxa de mortalidade aos 30 dias Resultado
BO18 Eficacia Taxa de mortalidade aos 90 dias Resultado
BO19 Eficacia Taxa de radicalidade cirtirgica local (R0) Resultado
BO20 Eficiéncia N° total de cirurgia realizadas como cirurgido principal Estrutura
N° total de cirurgia realizadas como cirurgido mais
BO21 Eficiéncia diferenciado Estrutura
N° total de cirurgia realizadas como cirurgido menos
BO22 Eficiéncia diferenciado Estrutura
Taxa de doentes operados por patologia urgente/
B0O23 Equidade emergente Estrutura
Taxa de doente ambulatorizaveis operados em cirurgia
BO24 Equidade do ambulatdrio Estrutura
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REF. DIMENSAQ INDICADOR CLASSIFICACAO

BO25 Equidade Taxa de doentes inscritos em LIC com mais de 3 anos Estrutura
Taxa de resseccdo cirurgica entre as 10-12 semanas

BO26 Equidade ap6s QTRT NA Resultado

B0O27 Relevancia Taxa de excisdo completa do mesorrecto Resultado

BO28 Relevancia Taxa de ressec¢do abdominoperineal Resultado

BO29 Relevancia Taxa de estoma de derivagdo apos 1 ano da cirurgia Resultado
Taxa de doente com N° de ganglios adequados na peca

BO30 Relevancia operatoria Estrutura

A Tabela 4.3. mostra que obtengdo de indicadores com vista a identificagdo de
complicagdes intraoperatorias, nomeadamente através das taxas de complica¢do, assume
destaque neste agrupamento de indicadores. Sendo a deiscéncia de anastomose a
complicacdo mais expectavel e com maiores repercussdes nos restantes indicadores,
optou-se por subdividir este indicador (BO10- Taxa de deiscéncia anastomotica total) de
acordo com as dreas anatdmicas em que ¢ realizado (BOI11- Taxa de deiscéncia
anastomotica colon direito; BO12- Taxa de deiscéncia anastomdtica célon esquerdo;
BO13- Taxa de deiscéncia anastomotica do recto) uma vez que ¢ de esperar resultados e
consequéncias diferentes nos outcomes finais. Por outro lado, a Tabela 4.3. deixa
transparecer que neste agrupamento os indicadores de processo assumem uma menor

predominancia em relagdo aos indicadores de resultado e de estrutura.

De salientar que todos estes dados podem ainda ser desdobrados de acordo com o tipo de
patologia em causa (benigna ou maligna), com o tipo de procedimento realizado

(laparoscdpico, convencional) e com o grau de urgéncia (eletivo, urgente).

O Grupo almeja alcangar para os indicadores de acessibilidade BO3 (N° de doente em
LIC com mais de 9 meses) um resultado inferior a 10% no final do 1° ano e de 0% para
0 BO4 (N° de doente em LIC com mais de 12 meses), levando a que este indicador possa

ser eliminado no futuro.

Servicos de suporte

O GCCP apresenta na sua atividade uma componente multidisciplinar relevante.
Constrangimentos externos ao grupo podem influenciar negativamente os seus
resultados, sem que para isso a equipa tenha tido uma contribuicao direta. Desta forma,

no agrupamento referente aos servigos de suporte, estdo englobadas as atividades que
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pese embora ndo sejam da responsabilidade direta da equipa, o ndo cumprimento das

mesmas pode colocar em risco os restantes objetivos. A Tabela 4.4 apresenta entdo os

indicadores propostos para esta area.

Tabela 4.4 — Resumo dos indicadores incluidos na area associada aos Servigos de Suporte.
Nota: informagdo completa encontra-se disponibilizada no apéndice 1

REF. DIMENSAO INDICADOR CLASSIFICACAO
o Taxa de inicio de tratamento adjuvante até 8 semanas
Acessibilidade .
S1 apos cirurgia Processo
S2 Acessibilidade | Acesso a cuidados de estomaterapia Processo
S3 Eficacia Taxa de sobrevivéncia média ao ano por estadio / geral Resultado
Efichcia Taxa de sobrevivéncia média aos 5 anos por estadio /
S4 geral Resultado
S5 Eficacia Taxa de mortalidade em quimioterapia Resultado
S6 Eficacia Taxa de resposta completa a QT/RT neoadjuvante Resultado
S7 Eficiéncia Taxa de disponibilidade do relatorio AP até 15 dias Processo
Eficiéncia Taxa de realizacdo de Tomografia computadorizada (TC)
S8 dentro do tempo maximo definido (estadiamento) Processo
Eficiéncia Taxa de realizacao de Ressonancia Magnética dentro do
S9 tempo maximo definido (estadiamento) Processo
a Taxa de realizac¢ao de colonoscopia dentro do tempo
Eficiéncia .. .
S10 maximo definido Processo
A Taxa de doentes com estadiamento pré-operatorio
Eficiéncia
S11 completo Processo
S12 Eficiéncia Meédia de dias entre cirurgia e tratamento adjuvante Processo
S13 Equidade N° doentes em programa de watch and wait Resultado

Numa fase inicial, mais importante do que saber exatamente o tempo que um meio

complementar de diagnostico demora a ser realizado, importa perceber se 0 mesmo, esta

a ser realizado dentro do tempo aceitavel e estipulado previamente pelas equipas. Deste

modo sdo incluidas dimensdes que avaliam a acessibilidade a estas especialidades e aos

seus tratamentos (S1- Taxa de inicio de tratamento adjuvante até 8 semanas apos cirurgia

e S2- Acesso a cuidados de estomaterapia) e o grau de eficicia (ou auséncia) destes

tratamentos (S3- Taxa de sobrevivéncia média ao ano por estadio / geral; S5-Taxa de

mortalidade em quimioterapia; S6- Taxa de resposta completa a QT/RT neoadjuvante).

Na dimensdo de eficiéncia, a equipa pretende alcancar o objetivo de 100 % para os

indicadores propostos (S7 a S11) e de 42 dia para o indicador S12.
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Auditoria e Inquérito

A importancia atribuida a seguranca e a percecao que o utente tem sobre a sua experiéncia
durante o contacto com o GCCP sugere a necessidade de criar um agrupamento especifico
de indicadores nesta area. Sendo esta uma area nova e portanto, ndo desenvolvida pela
equipa, propde-se que a informagdo de base seja recolhida através da realizacdo de
inquéritos e auditorias da responsabilidade de equipas externas ao GCCP. Em particular,
no caso do CHUA, atendendo a delegagao de competéncias do conselho de administragao,
tal tarefa deveria ficar atribuida a comissao de qualidade e seguranca. Resulta daqui que
apesar de figurar do modelo de avaliacdo proposto, a materializagdo pratica desta
dimensdo nao fica na esfera de responsabilidade do Grupo. A Tabela 4.5 apresenta de

forma resumida os indicadores propostos para a area associada a Auditoria e Inquérito.

Tabela 4.5 — Resumo dos indicadores incluidos na area associada a Auditoria e Inquérito
Nota: informagdo completa encontra-se disponibilizada no apéndice 1

REF. DIMENSAO INDICADOR CLASSIFICACAO
All Aceitabilidade | Taxa de satisfagdo com acessibilidade Estrutura
Al2 Aceitabilidade | Taxa de satisfagdo com intimidade Estrutura
Al3 Aceitabilidade | Taxa de satisfagdo com conforto Estrutura
Al4 Aceitabilidade | Taxa de satisfagdo com informagdo recebida Processo
Al5 Aceitabilidade | Taxa de satisfagdo com confidencialidade Processo
Al6 Aceitabilidade | Taxa de satisfacdo dos profissionais Estrutura
Al7 Eficdcia Taxa de obtencdo de consentimento informado Processo
AI8 Eficacia Taxa de processo clinicos adequados Processo
Al9 Eficacia Taxa de nota de alta adequada Processo

Taxa de cumprimento da lista de verificagdo do percurso
Al10 | Eficécia cirirgico Processo
All1l Eficacia Taxa de cumprimento da lista cirurgia segura Processo
Al12 Relevancia taxa de reclamagoes Estrutura
Al13 Relevancia taxa de elogios Estrutura

Neste conjunto de indicadores, assume especial relevo o indicador AIl10 (Taxa de
cumprimento da lista de verificagdo do percurso cirirgico) e o indicador AIl1 (Taxa de
cumprimento da lista cirurgia segura), pelo reconhecimento atribuido a seguranga dos
cuidados cirargicos e em especial quando relacionados com falhas humanas. Deste modo

e pela sua importancia foram propostos para estes indicadores objetivos de 100%.

Os indicadores de aceitabilidade apresentados (taxas de satisfacdo), possibilitam
identificar a avaliacdo que os utentes fazem do GCCP, nomeadamente no que diz respeito
ao seu acesso (taxa de satisfagdo com a acessibilidade) e ao respeito pela sua dignidade

(taxa de satisfagdo com a intimidade, taxa de satisfacdo com o conforto e taxa de
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confidencialidade). A andlise destes indicadores, poderd levar por exemplo a
restruturacdo de medidas de Estrutura (reorganizagdo dos gabinetes de consulta e das

enfermarias) e de medidas de Processo (alteragdao dos protocolos existentes)

Formacio e Investigacao

A componente de investigacdo ¢ formagdo ¢ uma vertente diferenciadora de qualquer
unidade colorrectal. Desta forma, esta area explicitamente considerada pelo modelo de
avaliagdo proposto. A mesma permite espelhar a importancia atribuida por parte dos
elementos do GCCP a formagdo continua, realgando o esforco desenvolvido na
transmissdo de conhecimento pela realizagdo de eventos formativos ou de realizagdo e
publicagdo de trabalhos de caracter cientifico. A Tabela 4.6 sumaria entdo os indicadores

propostos para a area associada a Formacao e Investigagao.

Tabela 4.6 — Resumo dos indicadores incluidos na area associada a Formagao e Investigagdo.
Nota: informagdo completa encontra-se disponibilizada no apéndice 1

REF. DIMENSAO INDICADOR CLASSIFICACAO
FI1 Acessibilidade | N° de eventos formativos (realizados) Estrutura
FI2 Acessibilidade | N° de elementos que participaram nos eventos realizados Estrutura
FI3 Eficacia N° trabalhos publicados em revistas cientificas Estrutura
FI4 Eficacia N° trabalhos apresentados em congressos Estrutura
FI5 Eficacia N° de eventos formativos (participados) Estrutura
Fl6 Eficacia N° de trabalhos de investigacdo participados Resultado

Neste conjunto de indicadores, encontramos os dados referentes a participacdo dos
elementos do GCCP em atividades formativas, quer seja na qualidade de formandos (N°
de eventos formativos participados), quer seja na qualidade de formadores (N° de
trabalhos apresentados em congressos, N° de eventos formativos realizados). A produgdo
cientifica encontra-se espelhada nos indicadores (N° de trabalhos apresentados em

congresso e N° de trabalhos de investigagdo participados).
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4.3. DISCUSAO DO MODELO DE AVALIACAO DE DESEMPENHO
PARA O GCCP

A recolha da informacao, para a constru¢do dos indicadores, deve ser organizada e sempre
que possivel de forma automatica e regular, tendo como base o conjunto de defini¢des
previamente estabelecidos e com o recurso ao menor numero de fontes possivel. Propde
por isso uma recolha de dados prospetiva e de acordo com a calendariza¢ao acordada. A
sua apresentacdo (Figura 4.3) deve de modo explicito informar: (1) qual o nome do
indicador ou do problema a responder; (2) férmula que deve ser realizada para se efetuar
o calculo; (3) forma de apresentagdo (taxa ou niimero absoluto); (4) classificagdo do
indicador (estrutura, processo ou resultado); (5) dimensdo do indicador ;(6) Nivel de
avalia¢do (equipa, servigo, regional ou nacional); (7) fonte onde a informacgao ird ser
extraida; (8) método utilizado (prospetivo); (9) responséavel pela elaboracdo; (10)
frequéncia com que serd medida; (11) objetivo e metas definidas a atingir num

determinado espaco de tempo.

Figura 4.3 Grafismo do modelo de apresentagdo e explicativo dos indicadores

INDICADOR:
FONTE DE REFERENCIA BIBLIOGRAFICA:

Indicador: Cédigo |
Método Dimenséo Classificacido Nivel de avaliacdo | Apresentacio

Numerador:
Denominador:
Formula de calculo:

Observacao e Excecoes:

Objetivo:
Fonte de recolha Método extracio
Responsavel pela extracio: Frequéncia:

4.3.1 Constrangimentos na fase de aplicacio do modelo: breves notas

A proposta do modelo apresentado para a avaliagdo do GCCP, permitira a avaliagdo da
atividade do GCCP de acordo com as 6 areas escolhidas. Sendo um processo dinamico,
devera ser submetido a uma fase de validacdo antes da sua implementacdo efetiva. A
possibilidade da sua aplicabilidade a outras unidades, ndo sendo uma prioridade neste

momento ndo deve ser excluida.

45



Atendendo a organizagao intrinseca do proprio SNS, ¢ expetavel o surgimento de alguns
constrangimentos, que pese embora ndo tenham relagdo direta com o GCCP possam ter

influéncia nos seus objetivos.

Em Portugal, nos hospitais do SNS, ndo existe uma centraliza¢do da informacao, sendo
necessario recorrer a diferentes ferramentas informaticas dos Servigos Partilhados do
Ministério da Saude (e.g., SClinico, SIMH, SONHO) para obten¢do dos dados, muitas
das quais com algum grau de complexidade e necessitando de formacao especifica. Por
outro lado, os episodios de internamento e de ambulatorio, sdo codificados utilizando a
International Classification of Diseases, 10th Revision, Clinical Modification (ICD-
10CM). De acordo com a codificagdo clinica realizada e um conjunto de dados
administrativos existe posteriormente o agrupamento dos doentes por grupos de
diagnoéstico homogéneos (GDH). Deste modo se o registo clinico for incompleto ou
impreciso, ou se o0 médico codificador ndo identificar os diagnosticos de complicagdes
ou o conjunto de comorbilidades, a unidade hospitalar pode ter um prejuizo real uma vez
que o GDH gerado nao refletird corretamente a producao realizada e como consequéncia
o financiamento serd inferior. Neste contexto, ndo estranha que a falta de cultura de
registos, o excesso de atividade administrativa habitualmente desempenhada pelos
clinicos, bem como a auséncia de ferramentas que permitam registos fechados no

momento da alta, sejam apontados como possiveis causas destas discrepancias.

Pelo atras exposto uma das dificuldades esperadas, na avalia¢do da atividade do GCCP,
prende-se com o facto dos registos clinicos ndo se encontrarem adequados para uma
consulta facil dos mesmos. A dificuldade da sua transcri¢ao ou referenciagao automatica
sem controlo prévio, para métricas pode levar a um desajustamento entre os dados
fornecidos pelos gabinetes estatisticos das institui¢des e os registos do proprio clinicos.
Independentemente da organizacao ou validagdo dos indicadores existentes, uma falha na

introdugdo da informacao levard a um enviesamento da informacao a jusante.

O agrupamento de indicadores de cariz econdémico e financeira assume de momento um
papel menos relevante nesta andlise. Tal facto deve-se, em parte, a estrutura organica da
equipa e por outro lado & impossibilidade existente ao nivel do CHUA em se saber com

exatiddo os custos diretos reais. De facto, e como exemplo, ¢ de referir que neste momento
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ndo ¢ possivel identificar o custo/hora de utilizagao do bloco operatorio. Seria, no entanto,
bastante interessante estudar detalhadamente os custos (diretos e indiretos) associados a

tipologia de doentes tratados pelo Grupo.

4.3.2 Interpretacio dos indicadores: algumas reflexoes

Um indicador, ndo deve ser visto como um reflexo direto de qualidade, mas sim como
um modo de identificar ou chamar a aten¢ao dentro da organizacdo para um determinado
tema (Nogueira et al. 2001). A monitorizagdo continua da atividade, permite identificar
antecipadamente desvios na trajetéria expectavel para um indicador, funcionando como
sinal de alerta de modo a permitir a sua corregdo e evitando deste modo resultados menos
conseguidos (Robine et al. 2003). Por outro lado, o periodo de utilizagdo de um indicador
depende do objetivo especifico do mesmo. De facto, um indicador particularmente
importante numa determinada fase pode deixar de o ser caso exista uma alteragdo da
situacdo de partida ainda que esta seja conjuntural. Acresce que, na selecdo dos
indicadores hd que ter em conta que alguns podem ser uteis para melhorar alguns
componentes do sistema de prestacdo de cuidados (e.g., processos) mas serem
inadequados para avaliar a globalidade do desempenho dos profissionais de satde.

Este aspeto ¢ particularmente importante pois a utilizagdo perversa de indicadores pode
ser perniciosa e altamente lesiva aos interesses dos stakeholders do sistema de satde. Por
exemplo, a utilizacdo de indicadores para aferir o desempenho de um profissional e/ou
determinar niveis de remuneracdo sem ter em consideracdo as especificidades inerentes
as realidades locais pode levar a situacdes de injustica, prejudicando o espirito de entrega

que se constitui como um verdadeiro pilar de qualquer sistema de saude.

Outro aspeto a ter em conta prende-se com o facto de que determinadas outliers serem o
reflexo de condicionalismos geograficos ou socioecondémicos tipicos da regido e ndo
necessariamente o reflexo direto da ineficiéncia dos cuidados prestados, pelo que
interpretagdes ndo enquadradas desta realidade podem agravar as desigualdades ja
existentes.

De igual modo, se colocarmos o foco da avaliagdo em determinados indicadores sem ter
em conta a envolvéncia, pode levar a que esse indicador seja contraproducente. Exemplo

disto, ¢ o facto de consideramos numa atividade cirurgica apenas o numero absoluto de
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cirurgias realizadas sem ter em conta outros fatores como a complexidade do caso, a
abordagem multidisciplinar ¢ a necessidade de manter uma equipa formada, rotinada e
motivada. A avaliagdo de uma unidade colorrectal € particularmente sensivel a este aspeto
j& que o nimero absoluto de cirurgias pode levar a que apenas sejam realizadas cirurgias
menos complexas ou que sejam utilizadas vias de abordagens que permitam menor tempo

intraoperatorio, o que pode indiretamente levar ao agravamento de outros indicadores.

E importante ainda, ndo descurar a parte formativa e hierarquica da equipa cirtrgica.
Interpretagdes, que ndo tenham em conta a formagao dos internos de formagao especifica
da especialidade e os elementos da equipa ja especialistas, mas com menor grau de
diferenciagdo, podem levar a que o cirurgido mais diferenciado de modo a ndo ficar
prejudicado neste indicador, ndo permita que a cirurgia seja realizada pelos outros
elementos. Neste ponto, ¢ ainda importante real¢ar que muitas vezes e por consequéncia
da experiéncia profissional, o elemento que se encontra a auxiliar a cirurgia (1° ajudante)
por ser o elemento mais diferenciado, desenvolva um importante papel de orientagdo e
funcionando como um garante da seguranga para o doente ja que pode ser o Unico

elemento da equipa capaz de resolver uma complica¢dao que advenha do procedimento.

Também ¢ importante realgar que a populagdo que suporta a evidéncia dos indicadores
escolhidos possa ndo corresponder a populagao onde efetivamente os indicadores vao ser
medidos. Isto deve-se a heterogeneidade das populagdes e em especial as comorbilidades
que apresentam. Numa populacio oncologica, o que estd a montante e a jusante da equipa
tem um efeito importante. Regides sem programas de rastreio, traduzem-se seguramente
pela chegada as equipas de doente com estadios mais avangados da doenga, muitas vezes
com disseminacao da doenga para outros 6rgaos, o que compreensivelmente levara a uma
menor sobrevida destes doentes e ao recurso de técnicas mais complexas e dispendiosas.
Também devemos ter em conta, o facto de os indicadores partirem do pressuposto que
todos os doentes querem uma maior esperanca de vida. No entanto, apés o momento do
diagnéstico da doenga, muitas vezes o que preocupa o doente ¢ a qualidade de vida e ndo

apenas a esperanca de vida.
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4.3.3 Perspetivas futuras

A otimizacdo do modelo de avaliagdo de desempenho do GCCP podera passar numa
segunda fase pela criagdo de uma ferramenta informéatica sob a forma de uma base de
dados. A recolha de informagao devera ser automatizada, sendo o processo monitorizado
por um utilizador previamente definido e devidamente credenciado para o efeito. Neste
contexto, caso exista a necessidade de inser¢do manual de alguma informagao, tal devera
ocorrer apenas sob a forma de campos fechados e com recurso a caixas de verificagao.

Em todo o caso, a transmissao da informagdo a disponibilizar tem de ser feita de forma
simples e com recursos a graficos intuitivos. A criagdo de um dashboard serd também
um desenvolvimento interessante. De facto, tal permitird ao observador ajustar os filtros
pretendidos de acordo com os seus objetivos, estando aberta um vasto conjunto de opgdes

ao seu dispor que auxiliam no processo de tomada de decisdo.

O modelo apresentado estd ainda numa fase embriondria requerendo uma validagao
pratica. No entanto, ndo devemos excluir a possibilidade da sua aplica¢do a unidades com
perfil semelhante. Por outro lado, como referido anteriormente, o GCCP esta inserido
num servigo de cirurgia geral, razao pela qual ndo possui um centro de custos proprio.
Tal torna muito dificil a avalia¢do rigorosa dos indicadores econdmico — financeiros e das
potenciais mais-valias associadas a estas unidades. Assim, podera ter interesse a criagao
de unidades funcionais multidisciplinares ou de centros de responsabilidade integrados,
munidos de autonomia na gestao dos seus recursos. Este modelo, centrado no doente e na
sua patologia, com avaliagdo multidisciplinar, poderd substituir o atual modelo
conceptual, fechado nos servigos, que obriga o doente a deslocar-se entre as varias

especialidades muitas vezes sem capacidade de comunicagao entre si.
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5- CONCLUSOES

A cirurgia colorrectal apresenta um conjunto de especificidades que tornam as cirurgias
propensas a um elevado numero de complicagdes. A auséncia de mecanismos de
ajustamento pelo risco que sejam especificos e consensuais para esta area obsta a que
possamos mensurar de forma objetiva o cumprimento de objetivos e indicadores o que

impossibilita a comparagao entre centros diferentes.

O GCCP assume-se como uma unidade de referéncia a nivel nacional no tratamento da
patologia colorrectal. Ao longo dos anos tem vindo a restruturar o seu modelo de
funcionamento, conseguindo atualmente assegurar o tratamento diferenciado nas varias
vertentes cirurgicas necessarias ao tratamento destes doentes. O recurso a uma ferramenta
de avaliagdo de desempenho para uma equipa como o GCCP ¢ de importancia estratégica
para o seu crescimento sustentavel, elevando o servico a um patamar pioneiro nesta

matéria.

O facto de nao existir nenhum modelo de avaliagdo conhecido que se enquadre no espirito
deste trabalho e a dificuldade em conseguir transmitir, com exatiddo e em tempo real, a
atividade desenvolvida pelo GCCP, motivou a elabora¢dao de uma proposta de avaliacao
de desempenho focada especificamente neste Grupo. O presente trabalho constitui por
isso um primeiro passo na concretiza¢ao deste desiderato. O modelo proposto assenta em
6 areas de atuacdo: Consulta Externa; Internamento; Bloco Operatorio; Servicos de
Suporte; Auditoria e Inquérito; Formacdo e Investigacdo. Esta estrutura permite uma
sistematizacdo da informac¢do de modo a facilitar a sua consulta e a introdugdo de

eventuais medidas corretivas.

Numa perspetiva mais alargada, esta abordagem multidimensional contribui para o
cumprimento dos objetivos acordados nos contrato-programa (externos e internos) e nos
indicadores definidos (SINAS, SCIR2 e pelo CRE). Numa perspetiva mais especifica (de
equipa), permite aos profissionais de satde e aos restantes stakeholders e, em especial
aos utentes, a identificacdo atempada relativamente a eventuais desvios negativos.
Concomitantemente, esta ferramenta considera ainda aspetos atualmente negligenciados
pelo sistema de avaliagdo em vigor como a formagao ou a atividade cientifica, enfatizando

os outcomes da atividade da unidade.
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Para finalizar ¢ importante referir que os processos desta natureza que envolvem a
apreciacdo de resultados devem ter subjacente um espirito positivo e construtivo com
vista @ melhoria continua ¢ ndo um espirito coercivo e sancionatorio. O foco deste
processo ¢ permitir que as unidades que se desviem dos objetivos tracados possam efetuar
correcdes com base em critérios objetivos, por vezes até, com o recurso a medidas ja
comprovadas noutras unidades. Objetivos castradores e pouco transparentes contrariam
o espirito da avaliacdo de desempenho e foram completamente afastados do espirito
criativo desta proposta que se limitou a ter na sua linha de horizonte a melhoria do servigo
que orgulhosamente integra e consequentemente poder contribuir para a melhoria da
imagem do Servigo Nacional de Saude e, acima de tudo, que esta ferramenta tenha um
reflexo imediato na melhoria da qualidade de vida de quem precisa dos nossos cuidados

e se assume como a razdo da nossa existéncia: os doentes.
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7 — APENDICE

7.1 — Indicadores relacionados com a area da consulta externa

INDICADOR: % de altas registadas ]
FONTE DE REFERENCIA BIBLIOGRAFICA: Nao aplicavel

Indicador: % de altas registadas Cédigo | Cl1
Método Dimensio Classificacio Nivel de avaliacdo | Apresentacio

Prospetivo Aceitabilidade Estrutura Servi¢o Taxa

Numerador: N° total de doentes seguidos em consulta com alta

Denominador: N° total de doentes em seguimento

Férmula de cdlculo: (Numerador /Denominador) x 100

Observacao e Excecoes: Nao definido

Objetivo: Nao definido

Fonte de recolha SONHO Método extracio | Automatica

Responsavel pela extracio: | Servigo de Informatica Frequéncia: Trimestral

INDICADOR: % utentes em lista de espera para consulta dentro do tempo méximo de
resposta garantido (TMRGQG) ]
FONTE DE REFERENCIA BIBLIOGRAFICA: CHUA (2019a)

Indicador: % utentes em lista de espera para consulta dentro do TMRG Cédigo | C2
Método Dimenséo Classificacio Nivel de avaliacdo | Apresentacio

Prospetivo Acessibilidade Estrutura Nacional Taxa

Numerador: Doentes avaliados em consulta dentro do TMRG

Denominador: Doente em espera para avaliagdo em consulta

Férmula de cédlculo: (Numerador /Denominador) x 100

Observacao e Excecoes: Nao definido

Objetivo: 80%

Fonte de recolha SONHO Método extracio | Automatica

Responsavel pela extracio: | Servico de Informatica Frequéncia: Trimestral

INDICADOR: Taxa de avaliacdo em consulta de decisdo terapéutica antes da
intervengdo cirargica ]
FONTE DE REFERENCIA BIBLIOGRAFICA: CHUA (2018a) e GCCP (2020)

Indicador: Taxa de avaliacdo em CDT antes da intervenc¢ao ciriirgica Cédigo | C3
Método Dimenséo Classificacio Nivel de avaliacio | Apresentacio
Prospetivo Acessibilidade Processo Equipa Taxa

Numerador: Doentes avaliados em CDT antes da intervengao cirtirgica
Denominador: Doentes submetidos a Intervengao cirurgica por doenga maligna
Férmula de cédlculo: (Numerador /Denominador) x 100
Observacio: Aplicado apenas para a doenga oncologica
Excecoes: Doentes submetidos a cirurgia de urgéncia

Doentes que faleceram antes do inicio da intervengdo cirurgica
Objetivo:

100%
Fonte de recolha Base de dados da equipa Método extracido | Automadtica
Responsavel pela extracio: | Equipa Frequéncia: Trimestral
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INDICADOR: Taxa de realizacdo de consulta de decisdo terapéutica pré-operatdria
até 21 dias ]
FONTE DE REFERENCIA BIBLIOGRAFICA: CHUA (2018a) e GCCP (2020)

Indicador: Taxa de realizagio de CDT pré-operatoria até 21 dias Caédigo ‘ C4
Método Dimenséo Classificacio Nivel de avaliacdo | Apresentagio
Prospetivo Acessibilidade Processo Equipa Taxa
Numerador: Doentes com CDT até 21 dias ap6s 1* consulta
Denominador: Doentes avaliados em CDT
Férmula de célculo: (Numerador /Denominador) x 100
Observacio: Aplicado apena para a doenga oncologica

Aplicada apenas a primeira consulta de CDT
Excecoes:
Doentes que nao cumpram critérios definidos para avaliagdo em CDT
Objetivo: Doentes submetidos a cirurgia de urgéncia

Doentes que faleceram antes do inicio da intervengdo cirurgica

>90 %
Fonte de recolha Base de dados da equipa Método extracdo | Manual
Responsavel pela extracio: | Equipa Frequéncia: Trimestral

INDICADOR: N° de 1* consultas com origem nos cuidados de satide primarios
FONTE DE REFERENCIA BIBLIOGRAFICA: Nao aplicavel

Indicador: N° de 1° consultas com origem nos CSP Cédigo | C5
Método Dimenséo Classificacido Nivel de avaliacdo | Apresentagio

Prospetivo Acessibilidade Estrutura Servigo N° Absoluto

Numerador:

Denominador:

Férmula de calculo: Total de consultas realizadas pela GCCP com origem nos CSP

Observacgio: Incluida patologia benigna e maligna

Objetivo: Nao definido

Fonte de recolha SONHO Método extracio | Automatica

Responséavel pela extracio: | Servico de Informatica Frequéncia: Trimestral

INDICADOR: Tempo médio de espera (consulta a tempo e horas)
FONTE DE REFERENCIA BIBLIOGRAFICA: Nao aplicavel

Indicador: Tempo médio de espera (CTH) Cédigo | C6
Método Dimenséo Classificacio Nivel de avaliacio | Apresentacio

Prospetivo Acessibilidade Processo Servigo N° Absoluto

Numerador: N° total de dias entre a referenciagdo e 1? consulta

Denominador: N° total de doentes avaliados em 1? consulta

Férmula de cdlculo: (Numerador /Denominador)

Excecoes: Doenga benigna ou doentes sem evidéncia histologica de neoplasia

Objetivo: < 8 dias

Fonte de recolha ALERT P1 Método extracio | Automatica

Responsavel pela extracio: | Servico de Informatica Frequéncia: Trimestral
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INDICADOR: Tempo maximo de espera (consulta a tempo e hora)
FONTE DE REFERENCIA: CHUA (2018a) e GCCP (2020)

Indicador: Tempo méximo de espera (CTH) Cédigo | C7
Método Dimenséo Classificacio Nivel de avaliacio | Apresentacio

Prospetivo Acessibilidade Processo Servigo N° Absoluto

Numerador:

Denominador:

Férmula de cdlculo: Data do pedido CTH - Data da consulta

Observacao e Excecoes: Nao definido

Objetivo: <21 dias

Fonte de recolha ALERT P1 Método extracio | Automatica

Responsavel pela extracio: | Servico de Informatica Frequéncia: Trimestral

INDICADOR: N° de pedidos de consulta por satisfazer
FONTE DE REFERENCIA BIBLIOGRAFICA: GCCP (2020)
Indicador: N° de pedidos de consulta por satisfazer Cédigo | C8
Método Dimensio Classificacio Nivel de avaliacdo | Apresentacio

Prospetivo Eficacia Processo Servigo N° Absoluto

Numerador:

Denominador:

Férmula de calculo: N° de pedidos de consulta ndo realizadas

Excecoes: Doentes sem critérios de referenciagdo para a consulta do GCCP

Objetivo: <5%

Fonte de recolha SONHO Método extracio | Automatica

Responsavel pela extracio: | Servigo de Informatica Frequéncia: Trimestral

INDICADOR: N° de consultas (total) realizadas pelo Grupo de Cirurgia Colorrectal de

Portimao

FONTE DE REFERENCIA BIBLIOGRAFICA: Nio aplicavel

Indicador: N° de consultas (total) realizadas pelo GCCP Cédigo | C9
Método Dimensio Classificacio Nivel de avaliacdo | Apresentacio

Prospetivo Eficiéncia Estrutura Equipa /Servi¢o N° Absoluto

Numerador:

Denominador:

Férmula de calculo: Total de consultas realizadas pela GCCP

Observacao e Excecoes: Nao definido

Objetivo: Nao definido

Fonte de recolha SONHO Método extracio | Automatica

Responsavel pela extracio: | Servigo de Informatica Frequéncia: Trimestral
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INDICADOR: N° de consultas realizadas (especificas) pelo Grupo de Cirurgia

Colorrectal de Portimao

FONTE DE REFERENCIA BIBLIOGRAFICA: Nio aplicavel

Indicador: N° de consultas realizadas (especificas) pelo GCCP Cédigo | C10
Método Dimenséo Classificacio Nivel de avaliacio | Apresentacio

Prospetivo Eficiéncia Estrutura Equipa N° Absoluto

Numerador:

Denominador:

Férmula de cédlculo: Total de consultas especificas realizadas pela GCCP

Observacao e Excecoes: Nao definido

Objetivo: Nao definido

Fonte de recolha SONHO Método extracio | Automatica

Responsavel pela extracio: | Servico de Informatica Frequéncia: Trimestral

INDICADOR: N° de consultas telemedicin,a
FONTE DE REFERENCIA BIBLIOGRAFICA: Nio aplicavel

Formula de calculo:

Indicador: N° de consultas telemedicina Cédigo | Cll1
Método Dimenséo Classificacido Nivel de avaliacdo | Apresentagio
Prospetivo Eficiéncia Estrutura Equipa N° Absoluto
Numerador:
Denominador:

Total de consultas (telemedicina) que o0 GCCP realizou

Observacao e Excecoes:

Objetivo:

Nao definido

10% do total da consulta realizadas por patologia maligna

Fonte de recolha

SONHO

Método extragao

Automatica

Responsivel pela extracio:

Servigo de Informatica

Frequéncia:

Trimestral

INDICADOR: N° de consultas multidisciplinares
FONTE DE REFERENCIA BIBLIOGRAFICA: Nio aplicavel

Indicador: N° de consultas multidisciplinares Cédigo | Ci12
Método Dimensio Classificacido Nivel de avaliacdo | Apresentacio

Prospetivo Eficiéncia Estrutura Equipa N° Absoluto

Numerador:

Denominador:

Férmula de calculo: Total de consultas (pareceres) multidisciplinares em que o0 GCCP

participou

Observacao e Excecoes: Nao definido

Objetivo: Nao definido

Fonte de recolha SONHO Método extracio | Automatica

Responsavel pela extracio: | Servigo de Informatica Frequéncia: Trimestral
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INDICADOR: Primeiras consultas realizadas
FONTE DE REFERENCIA BIBLIOGRAFICA: Nio aplicavel

Indicador: Primeiras consultas realizadas Codigo | C13
Método Dimenséo Classificacio Nivel de avaliacio | Apresentacio

Prospetivo Eficiéncia Estrutura Servigo N° Absoluto

Numerador:

Denominador:

Formula de calculo: Total de 1? consultas realizadas

Observacao e Excecoes: Nao definido

Objetivo: Nao definido

Fonte de recolha SONHO Método extracio | Automatica

Responsavel pela extracio: | Servico de Informatica Frequéncia: Trimestral

INDICADOR: Consultas subsequentes realizadas
FONTE DE REFERENCIA BIBLIOGRAFICA: Nao aplicavel

Indicador: Consultas subsequentes realizadas Cédigo | Cl4
Método Dimenséo Classificacio Nivel de avaliacdo | Apresentacio

Prospetivo Eficiéncia Estrutura Servigo N° Absoluto

Numerador:

Denominador:

Férmula de calculo: Total de 2% consultas realizadas

Observacao e Excecoes: Nao definido

Objetivo: Nao definido

Fonte de recolha SONHO Método extracio | Automatica

Responsavel pela extracio: | Servico de Informatica Frequéncia: Trimestral

INDICADOR: Taxa Qe realiza¢do de 1° consulta até 15 dias
FONTE DE REFERENCIA BIBLIOGRAFICA: SCIR2 (2020) e GCCP (2020)

Formula de calculo:

(Numerador /Denominador) x 100

Indicador: Taxa de realizag@o de 1? consulta até 15 dias Cédigo | C15
Método Dimensio Classificacio Nivel de avaliacdo | Apresentacio
Prospetivo Eficiéncia Estrutura Equipa Taxa
Numerador: Doentes com 1° consulta até 15 dias
Denominador: Doentes avaliados em 1% consulta

Observacao e Excecoes:

Objetivo:

Inclui patologia maligna e benigna

75 %

Fonte de recolha

SONHO

Método extracio | Automatica

Responsivel pela extracio:

Servigo de Informatica

Frequéncia:

| Trimestral
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INDICADOR: Me¢dia de dias entre referenciagdo e primeira consulta
FONTE DE REFERENCIA BIBLIOGRAFICA: SCIR2 (2020) e GCCP (2020)

Indicador: M¢dia de dias entre referenciacdo e primeira consulta Cédigo | Cl6
Método Dimenséo Classificacio Nivel de avaliacdo | Apresentagio

Prospetivo Eficiéncia Estrutura Equipa N° Absoluto

Numerador: N° total de dias entre a referenciagdo e 1* consulta

Denominador: N° total de doentes avaliados em 1* consulta

Férmula de cdlculo: (Numerador/Denominador)

Excecoes: Doentes sem critérios para referenciagdo para o GCCP

Objetivo: <de 15 dias

Fonte de recolha SONHO Método extracio | Automatica

Responsavel pela extracio: | Servico de Informatica Frequéncia: Trimestral

INDICADOR: % de consultas externas realizadas dentro do tempo maximo resposta

garantido

FONTE DE REFERENCIA BIBLIOGRAFICA: CHUA (2019a) e GCCP (2020)

Formula de calculo:

(Numerador /Denominador) x 100

Indicador: % CE realizadas dentro do TMRG Cédigo | C17
Método Dimenséo Classificacio Nivel de avaliacio | Apresentacio
Prospetivo Eficiéncia Estrutura Nacional Taxa
Numerador: CE realizadas dentro TMRG
Denominador: CE por realizadas

Observacao e Excecoes:

Doentes sem critérios para referenciagdo para o GCCP

Objetivo: Doenca benigna 80%  doenca maligna >95%
Fonte de recolha SONHO | Método extracdo | Automatica
Responsivel pela extracdo: | Servico de Informatica | Frequéncia: Trimestral
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7.2 — Indicadores relacionados com a area de internamento

INDICADOR: N° de internamentos realizados de urgéncia
FONTE DE REFERENCIA BIBLIOGRAFICA: Nao aplicavel

Formula de calculo:

Indicador: N° de internamentos realizados de urgéncia Cédigo | I1
Método Dimensio Classificacio Nivel de avaliacdo | Apresentacio
Prospetivo Acessibilidade Estrutura Servi¢o N° absoluto
Numerador:
Denominador:

N° total de doentes admitidos pelo GCCP pela urgéncia

Observacao e Excecoes:

Objetivo: Nao definido
Fonte de recolha SONHO Método extracio | Automatica
Responsavel pela extracio: | Servigo de Informatica Frequéncia: Trimestral
INDICADOR: N° de doentes admitidos no internamento
FONTE DE REFERENCIA BIBLIOGRAFICA: Nio aplicével
Indicador: N° de doentes admitidos no internamento Cédigo | 12
Método Dimensio Classificacido Nivel de avaliacdo | Apresentacio
Prospetivo Acessibilidade Estrutura Servi¢o N° absoluto
Numerador:
Denominador:
Formula de calculo: N° total de doentes admitidos no internamento
Observacao e Excecoes: Considerar internamentos eletivos e urgentes
Objetivo: Nao definido
Fonte de recolha SONHO Método extracio | Automatica
Responsavel pela extracio: | Servigo de Informatica Frequéncia: Trimestral

INDICADOR: Taxa de infe¢éo do local cirtrgico
FONTE DE REFERENCIA BIBLIOGRAFICA: SCIR2 (2020) e GCCP (2020)

Indicador: Taxa de infecdo intra-hospitalar Cédigo | 13
Método Dimensio Classificacido Nivel de avaliacdo | Apresentacio

Prospetivo Eficacia Resultado Equipa Taxa

Numerador: N° de doentes com infec¢ao do local cirurgico

Denominador: N° total de doentes operados

Férmula de cédlculo: (Numerador/Denominador) x 100

Excecoes: Cirurgia urgente

Objetivo: <20%

Fonte de recolha Base de dados da equipa Método extracdo | Automadtica

Responsavel pela extracio: | Equipa Frequéncia: Trimestral
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INDICADOR: Taxa de mortalidade intra-hospitalar

FONTE DE REFERENCIA BIBLIOGRAFICA: SCT (2017) ¢ Clavien et al. 2009

Indicador: Taxa de mortalidade intra-hospitalar Cédigo | 14
Método Dimenséo Classificacio Nivel de avaliacdo | Apresentacio
Prospetivo Eficacia Resultado Equipa/Nacional | Taxa
Numerador: N° doentes com obito durante o internamento
Denominador: N° doentes submetidos a cirurgia eletiva envolvendo ressecgao
Férmula de cédlculo: (Numerador/Denominador) x 100
Observacgio: Incluida patologia benigna e maligna
Objetivo: <2%
Fonte de recolha Base de dados da equipa Método extracido | Automadtica
Responsavel pela extracio: | Equipa Frequéncia: Trimestral
INDICADOR: Taxa de complicacdes (total)
FONTE DE REFERENCIA BIBLIOGRAFICA: Clavien et al. 2009
Indicador: Taxa de complicagdes (total) Cédigo | I5
Método Dimensio Classificaciao Nivel de avaliacdo | Apresentacio
Prospetivo Eficacia Resultado Equipa/Nacional | Taxa
Numerador: N° total de doente com complicagdes
Denominador: N° de doentes submetidos a intervengao cirtirgica
Férmula de cdlculo: (Numerador /Denominador) x 100
Observacio: De acordo com orientagdo definida por Clavien-Dindo
Objetivo: <30%
Fonte de recolha Base de dados da equipa Método extracido | Automadtica
Responsavel pela extracio: | Equipa Frequéncia: Trimestral
INDICADOR: Taxa de complicagdes minor (Clavien Dindo I e II)
FONTE DE REFERENCIA BIBLIOGRAFICA: Clavien et al. 2009
Indicador: Taxa de complicagdes minor (Clavien Dindo I e II) Cédigo | 16
Método Dimensio Classificaciao Nivel de avaliacdo | Apresentacio
Prospetivo Eficacia Resultado Equipa/Nacional | Taxa
Numerador: N° total de doentes com complicagdes minor
Denominador: N° de doentes submetidos a intervengao cirtirgica
Férmula de cédlculo: (Numerador /Denominador) x 100
Observacao e Excecdes: De acordo com orientagdo definida por Clavien-Dindo
Objetivo: <30%
Fonte de recolha Base de dados da equipa Método extracdo | Automadtica
Responsavel pela extracio: | Equipa Frequéncia: Trimestral
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INDICADOR: Taxa de complicagdes major (Clavien Dindo III, IV e V)
FONTE DE REFERENCIA BIBLIOGRAFICA: Clavien et al. 2009

Formula de calculo:

(Numerador /Denominador) x 100

Indicador: Taxa de complicag¢des major (Clavien Dindo III, IV e V) Cédigo | 17
Método Dimensio Classificaciao Nivel de avaliacdo | Apresentacio
Prospetivo Eficacia Resultado Equipa/Nacional | Taxa
Numerador: N° total de doente com complicagdes major
Denominador: N° de doentes submetidos a intervengao cirtirgica

Observacao e Excecoes:

De acordo com orientagdo definida por Clavien-Dindo

Objetivo: <20%
Fonte de recolha Base de dados da equipa Método extracido | Automadtica
Responsavel pela extracio: | Equipa Frequéncia: Trimestral
INDICADOR: Dias de internamento
FONTE DE REFERENCIA BIBLIOGRAFICA: SCIR2 (2020)
Indicador: Dias de internamento Cédigo | 18
Método Dimensio Classificacio Nivel de avaliacdo | Apresentacio
Prospetivo Eficiéncia Estrutura Equipa - Servico | N° absoluto
Numerador:
Denominador:
Férmula de calculo: Data de alta- Data internamento
Observacao e Excecoes: Nao definido
Objetivo: 7 dias
Fonte de recolha SONHO Método extracio | Automatica
Responsavel pela extracio: | Servigo de Informatica Frequéncia: Trimestral
INDICADOR: Tempo desde o internamento até bloco
FONTE DE REFERENCIA BIBLIOGRAFICA: SCIR2 (2020)
Indicador: Tempo desde o internamento até bloco Cédigo | 19
Método Dimensio Classificacio Nivel de avaliacdo | Apresentacio
Prospetivo Eficiéncia Processo Equipa N° absoluto
Numerador:
Denominador:

Formula de calculo:

Data de internamento- Data da 1° intervenc¢ao cirtirgica

Observacao e Excecoes:

Excluidas as situagdes que obriguem ao internamento para otimizagao

Objetivo: <1 dia (<24 horas)
Fonte de recolha SONHO Método extracio | Automatica
Responsavel pela extracio: | Servigo de Informatica Frequéncia: Trimestral
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INDICADOR: Demora média no internamento
FONTE DE REFERENCIA BIBLIOGRAFICA: SCIR2 (2020)

Formula de calculo:

Total de doentes saidos nesses dias

(Numerador/Denominador)

Indicador: Demora média no internamento Cédigo | 110
Método Dimensio Classificacio Nivel de avaliacdo | Apresentacio
Prospetivo Eficiéncia Estrutura Servigo - Nacional | N° absoluto
Numerador: Total de dias de internamento dos doentes saidos no trimestre
Denominador: Total de doentes saidos no trimestre

Observacao e Excecoes:

Objetivo: 7
Fonte de recolha SONHO Método extracio | Automatica
Responsavel pela extracio: | Servigo de Informatica Frequéncia: Trimestral

INDICADOR: % de i,\nternamentos <de 24, horas
FONTE DE REFERENCIA BIBLIOGRAFICA: CHUA (2019a) e SCIR2 (2020)

Indicador: % de internamentos < de 24 horas Cédigo | 111
Método Dimensio Classificacio Nivel de avaliacdo | Apresentacio

Prospetivo Eficiéncia Estrutura Servi¢o Taxa

Numerador: N° total de doentes com alta antes das 24 horas

Denominador: N° total de doentes internados pelo GCCP

Férmula de cdlculo: (Numerador/Denominador) x 100

Observacao e Excecoes: Nao definido

Objetivo: <5%

Fonte de recolha SONHO Método extracio | Automatica

Responsavel pela extracio: | Servigo de Informatica Frequéncia: Trimestral

INDICADOR: % de reinternamento em 30 dias, na mesma categoria de diagnostico
FONTE DE REFERENCIA BIBLIOGRAFICA: CHUA (2019a)

Indicador: % de reinternamento em 30 dias, na mesma categoria de Cédigo | 112
diagndstico
Método Dimensio Classificacio Nivel de avaliacdo | Apresentacio
Prospetivo Eficiéncia Estrutura Nacional Taxa
Numerador: N° total de doente readmitidos até 30 dias
Denominador: n° total de altas
Férmula de célculo: (Numerador/Denominador) x 100
Observacao e Excecoes:
Objetivo: <2,5%
Fonte de recolha SONHO Método extracio | Automatica
Responsavel pela extracio: | Servigo de Informatica Frequéncia: Trimestral
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INDICADOR: Taxa de ocupacdo em internamento

FONTE DE REFERENCIA BIBLIOGRAFICA: SCIR2 (2020)

Indicador: Taxa de ocupag@o em internamento Cédigo | 113
Método Dimensio Classificacio Nivel de avaliacdo | Apresentacio

Prospetivo Eficiéncia Estrutura Servi¢o Taxa

Numerador: Dias de internamento (no trimestre)

Denominador: Numero de camas (no trimestre)

Férmula de cdlculo: (Numerador/Denominador) x 100

Observacao e Excecoes: Nao definido

Objetivo: Nao definido

Fonte de recolha SONHO Método extracio | Automatica

Responsavel pela extracio: | Servigo de Informatica Frequéncia: Trimestral

INDICADOR: Selegdo AB profilatico em doentes submetidos a cirurgia colorrectal
FONTE DE REFERENCIA BIBLIOGRAFICA: DGS (2014) e CHUA (2019b)

Indicador: Selecdo AB profilatico em doentes submetidos a cirurgia CCR Cédigo | 114
Método Dimensio Classificacio Nivel de avaliacdo | Apresentacio

Prospetivo Relevancia Processo Nacional Taxa

Numerador: N° total de doentes com AB profilatica adequada

Denominador: N° de doentes submetidos a intervengao cirurgica

Férmula de cdlculo: (Numerador/Denominador) x 100

Observagao: De acordo com protocolo GCCR/DGS

Objetivo: 100 %

Fonte de recolha Base de dados da equipa Método extracdo | Automadtica

Responsavel pela extracio: | Equipa Frequéncia: Trimestral

INDICADOR: Taxa de administragdo de antibiotico adequado na hora anterior a

cirurgia

FONTE DE REFERENCIA BIBLIOGRAFICA: DGS (2014) ¢ CHUA (2019b)

Indicador: Taxa de administragdo de AB adequada na hora anterior a Cédigo | 115
cirurgia
Método Dimensio Classificacido Nivel de avaliacdo | Apresentacio
Prospetivo Relevancia Processo Nacional Taxa
Numerador: N° de doentes que receberam AB adequado na hora anterior a I.C
Denominador: Doente submetidos a IC
Férmula de cédlculo: (Numerador/Denominador) x 100
Observagao: De acordo com protocolo GCCR/DGS
Objetivo: 100 %
Fonte de recolha Base de dados da equipa Método extracdo | Automadtica
Responsavel pela extracio: | Equipa Frequéncia: Trimestral
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INDICADOR: Interrup¢édo do AB profilatico nas primeiras 24 horas apos a cirurgia
FONTE DE REFERENCIA BIBLIOGRAFICA: DGS (2014) e CHUA (2019b)

Indicador: Interrupgdo do AB profildtico nas primeiras 24 horas apos a Cédigo | 116
cirurgia
Método Dimensio Classificacio Nivel de avaliacdo | Apresentacio
Prospetivo Relevancia Processo Nacional Taxa
Numerador: N° de doentes com interrupgao do AB profilatico até as 24 horas apds a
Denominador: I.C/ Doentes submetidos a IC
Férmula de cdlculo: (Numerador/Denominador) x 100
Observagao: De acordo com protocolo GCCR/DGS
Objetivo: 100 %
Fonte de recolha Base de dados da equipa Método extracdo | Automatica
Responsavel pela extracio: | Equipa Frequéncia: Trimestral

INDICADOR: Taxa de doentes que receberam profilaxia adequada para TEP antes da

cirurgia

FONTE DE REFERENCIA BIBLIOGRAFICA: CHUA (2019b) ¢ GCCP (2020)

Formula de calculo:

Indicador: Taxa de doentes que receberam profilaxia adequada para TEP Cédigo | 117
antes da cirurgia
Método Dimensio Classificacio Nivel de avaliacdo | Apresentacio
Prospetivo Relevancia Processo Nacional Taxa
Numerador: N° de doentes que receberam profilaxia adequada para TEP (antes da
intervenc¢ao cirirgica)
Denominador: Doente submetidos a intervengdo cirurgica

(Numerador/Denominador) x 100

Observacao e Excecoes:

Contraindicacdo para fazer profilaxia

Objetivo: 100 %
Fonte de recolha Base de dados da equipa Método extracdo | Automadtica
Responsavel pela extracio: | Equipa Frequéncia: Trimestral

INDICADOR: Taxa de doentes com profilaxia adequada do TEP apos cirurgia
FONTE DE REFERENCIA BIBLIOGRAFICA: CHUA (2019b) e GCCP (2020)

Formula de calculo:

Indicador: Taxa de doentes com profilaxia adequada do TEP apds cirurgia | Cédigo | 118
Método Dimensio Classificacio Nivel de avaliacdo | Apresentacio
Prospetivo Relevancia Processo Nacional Taxa
Numerador: N° de doentes que receberam profilaxia adequada para TEP (ap6s 1.C)
Doente submetidos a IC
Denominador: (Numerador/Denominador) x 100

Observacao e Excecoes:

Contraindicacdo para fazer profilaxia

Objetivo: 100 %
Fonte de recolha Base de dados da equipa Método extracido | Automadtica
Responsavel pela extracio: | Equipa Frequéncia: Trimestral
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7.3 - Indicadores relacionados com a area do bloco operatorio

INDICADOR: Taxa de recidiva local ]
FONTE DE REFERENCIA BIBLIOGRAFICA: SCT (2017) e CHUA (2018)

Indicador: Taxa de recidiva local Cédigo | B0l
Método Dimensio Classificacio Nivel de avaliacdo | Apresentacio

Prospetivo Aceitabilidade Resultado Equipa Taxa

Numerador: Doentes com recidiva local confirmada

Denominador: Doentes submetidos a ressecg¢do cirurgica com intengdo curativa

Férmula de cdlculo: (Numerador/Denominador) x 100

Observacio: Aplicado apena para a doenga oncologica

Objetivo: <10%

Fonte de recolha Base de dados da equipa Método extracido | Automadtica

Responsavel pela extracio: | Equipa Frequéncia: Trimestral

INDICADOR: N° de doentes em lista de espera para intervengao cirurgica
FONTE DE REFERENCIA BIBLIOGRAFICA: Nao aplicavel

Indicador: N° de doentes em LIC Cédigo | BO2
Método Dimensio Classificacio Nivel de avaliacdo | Apresentacio

Prospetivo Acessibilidade Estrutura Servigo N° Absoluto

Numerador:

Denominador:

Férmula de calculo: N° de doentes em LIC

Observacao e Excecoes:

Objetivo: Nao definido

Fonte de recolha SONHO Método extracio | Automatica

Responsavel pela extracio: | Equipa Frequéncia: Trimestral

INDICADOR: N° de doentes em lista de espera para intervencao cirdrgica com
mais de 12 meses ]
FONTE DE REFERENCIA BIBLIOGRAFICA: GCCP (2020)

Indicador: N° de doentes em LIC com mais de 12 meses Cédigo | BO3
Método Dimensio Classificacido Nivel de avaliacdo | Apresentacio

Prospetivo Acessibilidade Estrutura Servigo N° Absoluto

Numerador:

Denominador:

Férmula de calculo: N° de doente em LIC com mais de 12 meses

Observacao e Excecoes:

Objetivo: <10%

Fonte de recolha SONHO Método extracio | Automatica

Responsavel pela extracio: | Equipa Frequéncia: Trimestral
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INDICADOR: N° de doentes em lista de espera para intervencao cirdrgica com
mais de 9 Meses ]
FONTE DE REFERENCIA BIBLIOGRAFICA: GCCP (2020)

Indicador: N° de doentes em LIC com mais de 9 meses Cédigo | BO4
Método Dimenséo Classificacio Nivel de avaliacdo | Apresentacio

Prospetivo Acessibilidade Estrutura Servigo N° Absoluto

Numerador:

Denominador:

Férmula de calculo: N° de doentes em LIC com mais de 9 meses

Observacao e Excecoes:

Objetivo: 0%

Fonte de recolha SONHO Método extracio | Automatica

Responsavel pela extracio: | Equipa Frequéncia: Trimestral

INDICADOR: N° total de doentes operados em Bloco Central
FONTE DE REFERENCIA BIBLIOGRAFICA: Nio aplicavel

Indicador: N° total de doentes operados em Bloco Central Cédigo | BO5
Método Dimensio Classificacido Nivel de avaliacdo | Apresentacio

Prospetivo Acessibilidade Estrutura Servi¢o N° Absoluto

Numerador:

Denominador:

Férmula de calculo: N° total de doentes operados no bloco central

Observacao e Excecoes:

Objetivo: Nao definido

Fonte de recolha Base de dados da equipa Método extracdo | Automadtica

Responsavel pela extracio: | Equipa Frequéncia: Trimestral

INDICADOR: N° total de doentes operados no bloco ambulatorio
FONTE DE REFERENCIA BIBLIOGRAFICA: GCCP (2020)

Indicador: N° total de doentes operados no bloco ambulatdrio Cédigo | BO6
Método Dimensio Classificacio Nivel de avaliacdo | Apresentacio

Prospetivo Acessibilidade Estrutura Servigo N° Absoluto

Numerador:

Denominador:

Férmula de calculo: N° total de doentes operados no bloco ambulatdrio

Observacao e Excecoes:

Objetivo: 100

Fonte de recolha Base de dados da equipa Método extracdo | Automadtica

Responsavel pela extracio: | Equipa Frequéncia: Trimestral
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INDICADOR: Taxa de cancelamento cirﬁrgico
FONTE DE REFERENCIA BIBLIOGRAFICA: SCIR2 (2020)

Indicador: Taxa de cancelamento cirdargico Cédigo | BO7

Método Dimensio Classificacio Nivel de avaliacdo | Apresentacio
Prospetivo Acessibilidade Processo Equipa Taxa

Numerador: N° de cirurgias canceladas

Denominador: Numero de cirurgias realizadas

Férmula de cédlculo: (Numerador/Denominador) x100

Observacao e Excecoes:

Objetivo: <5%

Fonte de recolha SONHO Método extracio | Automatica

Responsavel pela extracio: | Equipa Frequéncia: Trimestral

INDICADOR: Taxa de doentes em LIC dentro do tempo maximo de resposta garantido
FONTE DE REFERENCIA BIBLIOGRAFICA: CHUA (2019a)

Indicador: Taxa de doentes em LIC dentro do TMRG Cédigo | BO8

Método Dimensio Classificacido Nivel de avaliacdo | Apresentacio
Prospetivo Eficacia Estrutura Nacional Taxa

Numerador: N° de doentes em LIC com TMRG

Denominador: N° de doentes em LIC

Férmula de cédlculo: (Numerador/Denominador) x 100

Observacao e Excecoes:

Objetivo: >75%

Fonte de recolha SONHO Método extracio | Automatica

Responsavel pela extracio: | Equipa Frequéncia: Trimestral

INDICADOR: Taxa de doentes operados dentro do tempo maximo de resposta

garantido

FONTE DE REFERENCIA BIBLIOGRAFICA: CHUA (2019a)

Indicador: Taxa de doentes operados dentro do TMRG Cédigo | BO9

Método Dimensio Classificacio Nivel de avaliacdo | Apresentacio
Prospetivo Eficacia Estrutura Nacional Taxa

Numerador: N° de doentes operados dentro do TMRG

Denominador: N° de doentes operados

Férmula de cdlculo: (Numerador/Denominador) x 100

Observacao e Excecoes:

Objetivo: >T75%

Fonte de recolha SONHO Método extracio | Automatica

Responsavel pela extracio: | Equipa Frequéncia: Trimestral
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INDICADOR: Taxa de deiscéncia anastomoética total

FONTE DE REFERENCIA BIBLIOGRAFICA: SCT (2017) e ESCP (2018b)

Indicador: Taxa de deiscéncia anastomotica total Cédigo | BO10

Método Dimensio Classificacio Nivel de avaliacdo | Apresentacio
Prospetivo Eficacia Resultado Equipa Taxa

Numerador: N° de doentes com deiscéncia anastomotica

Denominador: N° de doentes submetidos a ressec¢do cirtirgica com anastomoses

Férmula de cédlculo: (Numerador/Denominador) x 100

Observacio Inclui deiscéncia comprovada clinicamente ou por método de imagem

Sem excecoes

Objetivo: <10%

Fonte de recolha Base de dados da equipa Método extracido | Automadtica

Responsavel pela extracio: | Equipa Frequéncia: Trimestral

INDICADOR: Taxa Qe deiscéncia anastorqética c6lon direito
FONTE DE REFERENCIA BIBLIOGRAFICA: ESCP (2018a)

Indicador: Taxa de deiscéncia anastomotica cdlon direito Cédigo | BO11

Método Dimenséo Classificacio Nivel de avaliacdo | Apresentacio
Prospetivo Eficacia Resultado Equipa Taxa

Numerador: N° de doentes com deiscéncia anastomotica (colon direito)

Denominador: N° de doentes submetidos a ressecgdo cirurgica (colon direito)

Férmula de cdlculo: (Numerador/Denominador) x 100

Observacio: Inclui deiscéncia comprovada clinicamente ou por método de imagem

Sem excecoes

Objetivo: <5%

Fonte de recolha Base de dados da equipa Método extracdo | Automatica

Responsavel pela extracio: | Equipa Frequéncia: Trimestral

INDICADOR: Taxa de deiscéncia anastomotica total colon esquerdo
FONTE DE REFERENCIA BIBLIOGRAFICA: SCT (2017) e ESCP (2018a)

Indicador: Taxa de deiscéncia anastomotica total cdlon esquerdo Cédigo | B012
Método Dimensio Classificacio Nivel de avaliacdo | Apresentacio
Prospetivo Eficacia Resultado Equipa Taxa
Numerador: N° de doentes com deiscéncia anastomotica (colon esquerdo)
Denominador: N° de doentes submetidos a ressec¢ado cirtirgica (colon esquerdo)
Férmula de cédlculo: (Numerador/Denominador) x 100
Observacio: Inclui deiscéncia comprovada clinicamente ou por método de imagem
Sem excecoes
Objetivo:
<8%
Fonte de recolha Base de dados da equipa Método extracido | Automadtica
Responsavel pela extracio: | Equipa Frequéncia: Trimestral

73




INDICADOR: Taxa de deiscéncia anastom,(')tica recto
FONTE DE REFERENCIA BIBLIOGRAFICA: SCT (2017) e ESCP (2018b)

Formula de calculo:

Indicador: Taxa de deiscéncia anastomotica recto Cédigo | BO13
Método Dimensio Classificacio Nivel de avaliacdo | Apresentacio
Prospetivo Eficacia Resultado Equipa Taxa
Numerador: N° de doentes com deiscéncia anastomotica (recto)
Denominador: N° de doentes submetidos a ressecgdo cirurgica (recto) com

anastomose do ileon/ célon ao recto/canal anal
(Numerador/Denominador) x 100

Observacio: Inclui deiscéncia comprovada clinicamente ou por método de imagem
Sem excecoes

Objetivo: <10%

Fonte de recolha Base de dados da equipa Método extracido | Automadtica

Responsavel pela extracio: | Equipa Frequéncia: Trimestral

INDICADOR: Taxa de deiscéncia aponevrose
FONTE DE REFERENCIA BIBLIOGRAFICA: GCCP (2020)

Indicador: Taxa de deiscéncia aponevrose Cédigo | B014
Método Dimensio Classificacio Nivel de avaliacdo | Apresentacio
Prospetivo Eficacia Resultado Equipa Taxa
Numerador: N° de doentes com deiscéncia aponevrose
Denominador: N° de doentes submetidos a intervengao cirtrgica
Férmula de cédlculo: (Numerador/Denominador) x 100
Observacio: Inclui deiscéncia comprovada clinicamente ou por método imagem
Inclui doentes submetidos a cirurgia urgente ou eletiva
Inclui apenas cirurgias realizadas pelos elementos da equipa
Objetivo:
<2% na cirurgia eletiva <10% na cirurgia urgente
Fonte de recolha Base de dados da equipa Método extracido | Automadtica
Responsavel pela extracio: | Equipa Frequéncia: Trimestral

INDICADOR: Taxa de reintervengdes ndo programadas
FONTE DE REFERENCIA BIBLIOGRAFICA: CHUA (2018a) GCCP (2020)

Indicador: Taxa de reintervengdes ndo programadas Cédigo | BO15
Método Dimensio Classificacio Nivel de avaliacdo | Apresentacio
Prospetivo Eficacia Resultado Equipa Taxa
Numerador: N° de doentes com reintervengdes ndo programadas
Denominador: N° de doentes submetidos a I.C.
Férmula de cédlculo: (Numerador/Denominador) x 100
Observacio Até aos 30 dias da primeira intervengao
Sem exclusdes
Objetivo: <10%
Fonte de recolha Base de dados da equipa Método extracido | Automadtica
Responsavel pela extracio: | Equipa Frequéncia: Trimestral
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INDICADOR: Taxa de resgate apos faléncia de anastomose
FONTE DE REFERENCIA BIBLIOGRAFICA: GSCP (2020)

Formula de calculo:

(Numerador/Denominador) x 100

Indicador: Taxa de resgate apds faléncia de anastomose Cédigo | BO16
Método Dimensio Classificacio Nivel de avaliacdo | Apresentacio
Prospetivo Eficacia Resultado Equipa Taxa
Numerador: N° de doentes com deiscéncia de anastomose falecidos em 90 dias/N°
Denominador: total de deiscéncias

Observacao e Excecoes:

Objetivo: <15%
Fonte de recolha Base de dados da equipa Método extracdo | Automatica
Responsavel pela extracio: | Equipa Frequéncia: Trimestral

INDICADOR: Taxa de mortalidade aos 30Idias
FONTE DE REFERENCIA BIBLIOGRAFICA: SCT (2017)

Formula de calculo:

neoplasia

(Numerador/Denominador) x 100

Indicador: Taxa de mortalidade aos 30 dias Cédigo | BO17
Método Dimensio Classificacio Nivel de avaliacdo | Apresentacio
Prospetivo Eficacia Resultado Equipa Taxa
Numerador: N° de doentes com 6bito per e pds-operatorio até aos 30 dias da IC
Denominador: N° de doentes submetidos a cirurgia de ressec¢do do codlon ou recto por

Observacgao: Incluidos todos os doentes submetidos a cirurgia de ressegdo
Incluidas cirurgias urgentes ou eletivas
Incluidos todos os doentes operados na unidade de Portimao
independentemente do cirurgido

Objetivo: Cirurgia eletiva <4%  Cirurgia urgente <15%

Fonte de recolha Base de dados da equipa Método extracido | Automatica

Responsavel pela extracio: | Equipa Frequéncia: Trimestral

INDICADOR: Taxa de mortalidade aos 90Idias
FONTE DE REFERENCIA BIBLIOGRAFICA: SCT (2017)

Formula de calculo:

neoplasia

(Numerador/Denominador) x 100

Indicador: Taxa de mortalidade aos 90 dias Cédigo | BO18
Método Dimensio Classificacido Nivel de avaliacdo | Apresentacio
Prospetivo Eficacia Resultado Equipa Taxa
Numerador: N° de doentes com 6bito per e pds-operatorio até aos 90 dias da IC
Denominador: N° de doente submetidos a cirurgia de ressec¢do do colon ou recto por

Observagao: Incluidos todos os doentes submetidos a cirurgia de ressegdo
Incluidas cirurgias urgentes ou eletivas
Incluidos todos os doentes operados na unidade de Portimao
independentemente do cirurgiao

Objetivo: Cirurgia eletiva <5%  Cirurgia urgente <20%

Fonte de recolha Base de dados da equipa Método extracdo | Automadtica

Responsavel pela extracio: | Equipa Frequéncia: Trimestral
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INDICADOR: Taxa de radicalidade cirﬁrgi,ca local (RO)
FONTE DE REFERENCIA BIBLIOGRAFICA: SCT (2017) e CHUA (2018a)

Indicador: Taxa de radicalidade cirtrgica local (R0) Cédigo | BO19
Método Dimensio Classificacido Nivel de avaliacdo | Apresentacio
Equipa Eficacia Resultado Equipa Taxa

Numerador: Doentes com ressec¢do local RO

Denominador: Doentes com ressec¢ao cirurgica de intuito curativo

Férmula de cdlculo: (Numerador/Denominador) x 100

Observacio Aplicado apena para a doenga oncologica

Excecoes: Excluidas as cirurgias com intuito paliativo

Objetivo: >90%

Fonte de recolha Base de dados da equipa Método extracdo | Automatica

Responsavel pela extracio: | Equipa Frequéncia: Trimestral

INDICADOR: N° total de cirurgias realizadas como cirurgido principal

FONTE DE REFERENCIA BIBLIOGRAFICA: Nio aplicavel

Formula de calculo:

N° total de cirurgias realizadas como cirurgido principal

Indicador: N° total de cirurgias realizadas como cirurgido principal Cédigo | BO20
Método Dimensio Classificacido Nivel de avaliacdo | Apresentacio
Prospetivo Eficiéncia Estrutura Equipa N° Absoluto
Numerador:
Denominador:

Observacao e Excecoes:

Objetivo: Nao definido
Fonte de recolha SONHO Método extracio | Automatica
Responsavel pela extracio: | Equipa Frequéncia: Trimestral

INDICADOR: N° total de cirurgias realizadas como cirurgido mais diferenciado
FONTE DE REFERENCIA BIBLIOGRAFICA: Nao aplicavel

Indicador: N° total de cirurgias realizadas como cirurgiao mais Cédigo | BO21
diferenciado
Método Dimensio Classificacido Nivel de avaliacdo | Apresentacio

Prospetivo Eficiéncia Estrutura Equipa N° Absoluto
Numerador:
Denominador:
Férmula de cédlculo: N° total de cirurgias realizadas como cirurgido mais diferenciado
Observacao e Excecoes:
Objetivo: Nao definido
Fonte de recolha Base de dados da equipa Método extracdo | Automatica
Responsavel pela extracio: | Equipa Frequéncia: Trimestral
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INDICADOR: N° total de cirurgias realizadas como cirurgido menos diferenciado
FONTE DE REFERENCIA BIBLIOGRAFICA: Nao aplicavel

Indicador: N° total de cirurgias realizadas como cirurgido menos Cédigo | BO22
diferenciado
Método Dimensio Classificacio Nivel de avaliacdo | Apresentacio

Prospetivo Eficiéncia Estrutura Equipa N° Absoluto
Numerador:
Denominador:
Férmula de cdlculo: N° total de cirurgias realizadas como cirurgido m diferenciado
Observacao e Excecoes:
Objetivo: Nao definido
Fonte de recolha Base de dados da equipa Método extracdo | Automadtica
Responsavel pela extracio: | Equipa Frequéncia: Trimestral

INDICADOR: Taxa de doentes operados por patologia urgente/ emergente
FONTE DE REFERENCIA BIBLIOGRAFICA: GCCP (2020)

Indicador: Taxa de doentes operados por patologia urgente/ emergente Cédigo | BO23
Método Dimensio Classificacio Nivel de avaliacdo | Apresentacio
Prospetivo Equidade Estrutura Servi¢o Taxa
Numerador: N° de doentes operados com indicagdo urgente ou emergente
Denominador: N° doentes submetidos a cirurgia
Férmula de cédlculo: (Numerador/Denominador) x 100
Observacio: Incluidos apenas doentes ja avaliados pelo GCCP
As situagdes de urgéncia diferida consideram-se cirurgia eletiva
Objetivo: <15 %
Fonte de recolha Base de dados da equipa Método extracido | Automatica
Responsavel pela extracio: | Equipa Frequéncia: Trimestral

INDICADOR: Taxa de doente ambulatorizaveis operados em CIR ambulatorio
FONTE DE REFERENCIA BIBLIOGRAFICA: CHUA (2019a)

Indicador: Taxa de doente ambulatorizaveis operados em CIR ambulatério | Cédigo | BO24
Método Dimensio Classificacido Nivel de avaliacdo | Apresentacio

Prospetivo Equidade Estrutura Nacional Taxa

Numerador: N° total de doentes operados em ambulatorio (ambulatorizaveis)

Denominador: N° total de doentes operados

Férmula de cédlculo: (Numerador/Denominador) x 100

Observacio: Incluidos apenas doentes ja avaliados pelo GCCP

Objetivo: >50 %

Fonte de recolha SONHO Método extracio | Automatica

Responsavel pela extracio: | Equipa Frequéncia: Trimestral
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INDICADOR: Taxa de doentes inscritos em LIC com mais de 3 anos
FONTE DE REFERENCIA BIBLIOGRAFICA: CHUA (2019a) e GCCP (2020)

Indicador: Taxa de doentes inscritos em LIC com mais de 3 anos Cédigo | BO25
Método Dimensio Classificacio Nivel de avaliacdo | Apresentacio

Prospetivo Equidade Estrutura Regional Taxa

Numerador: N° de doentes inscritos pela equipa com mais de 3 anos

Denominador: N° total de doentes inscritos pela equipa

Férmula de cdlculo: (Numerador/Denominador) x 100

Observacao e Excecoes: Nao definido

Objetivo: 0%

Fonte de recolha SONHO Método extracio | Automatica

Responsavel pela extracio: | Equipa Frequéncia: Trimestral

INDICADOR: Taxa de ressec¢do cirurgica entre as 10-12 semanas apés QT — RT NA
FONTE DE REFERENCIA BIBLIOGRAFICA: CHUA (2018a)

Indicador: Taxa de ressecgdo cirurgica entre as 10-12 semanas apos QT — Cédigo | BO26
RT NA
Método Dimenséo Classificacio Nivel de avaliacdo | Apresentacio
Prospetivo Equidade Resultado Equipa Taxa

Numerador: N° de cirurgias realizadas entre as 10 e 12 semanas apos termino QT-
RT Neoadjuvante

Denominador: Numero de doentes com indicagdo cirurgica

Férmula de célculo: (Numerador/Denominador) x 100

Observagao: Aplicado apena para a doenga oncoldgica do recto submetida a QT/RT
NA

Excecdes: Doentes que ndo se enquadrem na indicacdo de QT/RT Neoadjuvante
Doente com resposta completa apoés QT/RT Neoadjuvante
Doente com duvida de resposta completa apos QT/RT Neoadjuvante

Objetivo: >95%

Fonte de recolha Base de dados da equipa Método extracdo | Automadtica

Responsavel pela extracio: | Equipa Frequéncia: Trimestral

INDICADOR: Taxa de excisao total do mesorrecto

FONTE DE REFERENCIA BIBLIOGRAFICA: SCT (2017) e CHUA (2018a)

Indicador: Taxa de excisdo completa do mesorrecto Cédigo | BO27
Método Dimensio Classificacido Nivel de avaliacdo | Apresentacio
Prospetivo Relevancia Resultado Equipa Taxa
Numerador: Doentes com excisdo completa do mesorrecto
Denominador: Doentes submetidos a I.C. com indicagdo para ETM
Férmula de cédlculo: (Numerador/Denominador) x 100
Observagao: Aplicado apena para a doenga oncoldgica do recto
Excecdes: Doentes submetido a cirurgia paliativa
Doente submetido a cirurgia transanal
Objetivo:
>90%
Fonte de recolha Base de dados da equipa Método extracdo | Automatica
Responsavel pela extracio: | Equipa Frequéncia: Trimestral
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INDICADOR: Taxa de Ressec¢do abdominoperineal

FONTE DE REFERENCIA BIBLIOGRAFICA: CHUA (2018a)

c Taxa de Ressec¢do abdominoperineal Cédigo | BO28
Método Dimensio Classificacio Nivel de avaliacdo | Apresentacio
Prospetivo Relevancia Resultado Equipa Taxa
Numerador: Doentes submetidos a ressec¢ao abdominoperineal
Denominador: Doentes submetidos a ressecgao cirtrgica do recto
Férmula de cdlculo: (Numerador/Denominador) x 100
Observacao e Excecoes: Aplicado apena para a doenga oncoldgica do recto
Objetivo:
<20%
Fonte de recolha Base de dados da equipa Método extracdo | Automadtica
Responsavel pela extracio: | Equipa Frequéncia: Trimestral

INDICADOR: Taxa de estoma de derivagdo apos 1 ano da cirurgia
FONTE DE REFERENCIA BIBLIOGRAFICA: GCCP (2020)

Indicador: Taxa de estoma de derivagdo apos 1 ano da cirurgia Cédigo | BO29
Método Dimensio Classificacio Nivel de avaliacdo | Apresentacio
Prospetivo Relevancia Resultado Equipa Taxa
Numerador: Doentes com estoma de derivagao apos 1 ano
Denominador: Doentes submetidos a IC com estoma provisorio
Férmula de cdlculo: (Numerador/Denominador) x 100
Excecoes: Doentes que recusam intervengao cirirgica
Doentes ndo aptos para intervengao cirurgia
Doentes sem indicagao para restabelecimento cirtrgico
Objetivo: <20%
Fonte de recolha Base de dados da equipa Método extracdo | Automadtica
Responsavel pela extracio: | Equipa Frequéncia: Trimestral

INDICADOR: Taxa de doente com n°® de ganglios adequados na pega operatoria
FONTE DE REFERENCIA BIBLIOGRAFICA: SCT (2017) e CHUA (2018a)

Indicador: Taxa de doente com n° de ganglios adequados na pega Cédigo | BO30
operatoria
Método Dimensio Classificacido Nivel de avaliacdo | Apresentacio
Prospetivo Relevancia Estrutura Equipa Taxa
Numerador: N° de doentes com mais de 12 ganglios na pega operatoria
Denominador: N° de doentes submetidos a IC curativa
Férmula de cédlculo: (Numerador/Denominador) x 100
Observacio: Aplicado apena para a doenga oncologica
Tolerancia do objetivo dada (10%) atendendo aos doentes submetido a
QT/RT esquema longo
Excecdes: Doentes submetidos a cirurgia transanal
Objetivo: 90%
Fonte de recolha Base de dados da equipa Método extracdo | Automatica
Responsavel pela extracio: | Equipa Frequéncia: Trimestral
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7.4 — Indicadores relacionados com a area de servicos de suporte

INDICADOR: Taxa de inicio de tratamento adjuvante até 8 semanas ap0s cirurgia
FONTE DE REFERENCIA BIBLIOGRAFICA: SCT (2017) e CHUA (2018a)

Formula de calculo:

Doente com indicag@o para tratamento adjuvante ap6s avaliagdo em

CDT

Indicador: Taxa de inicio de tratamento adjuvante até 8 semanas apds Cédigo | S1
cirurgia
Método Dimensio Classificacio Nivel de avaliacdo | Apresentacio
Prospetivo Acessibilidade Processo Equipa Taxa
Numerador: Doentes que iniciam tratamento adjuvante até 8 semanas apos
Denominador: indica¢do em CDT

(Numerador/Denominador) x 100

Observacio: Aplicado apena para a doenga oncologica
Excecdes: Doentes que recusam tratamento adjuvante
Doentes sem condigdes clinicas para tratamento adjuvante
Objetivo:
>90%
Fonte de recolha Base de dados da equipa Método extracido | Automadtica
Responsavel pela extracio: | Equipa Frequéncia: Trimestral
INDICADOR: Acesso a cuidados de estomaterapia
FONTE DE REFERENCIA BIBLIOGRAFICA: CHUA (2018a)
Indicador: Acesso a cuidados de estomaterapia Cédigo | S2
Método Dimensio Classificacio Nivel de avaliacdo | Apresentacio
Prospetivo Acessibilidade Processo Equipa Taxa
Numerador: N° de doente que necessitem submetidos a IC ¢/ estoma avaliados por
Denominador: estomaterapia

Formula de calculo:

Doente submetidos a Interveng@o cirtrgica que envolva estoma

(Numerador/Denominador) x 100

Excecdes: Doentes que recusam avaliagdo por estomatorepia
Doentes com alteragdo da area de residéncia

Objetivo: 95%

Fonte de recolha Base de dados da equipa Método extracdo | Automadtica

Responsavel pela extracdo: | Equipa Frequéncia: Trimestral
INDICADOR: Taxa de sobrevivéncia média ao ano por estadio / geral
FONTE DE REFERENCIA BIBLIOGRAFICA: CHUA (2018a)

Indicador: Taxa de sobrevivéncia média ao ano por estadio / geral Cédigo | S3

Método Dimensio Classificacio Nivel de avaliacdo | Apresentacio
Prospetivo Eficacia Processo Equipa Taxa

Numerador: Doente vivos ao 1° ano apods o diagnostico

Denominador: Doentes submetidos a intervengao cirtirgica

Férmula de cédlculo: (Numerador/Denominador) x 100

Observacio: Aplicado apenas para a doenga oncologica

Objetivo: >90%

Fonte de recolha Base de dados da equipa Método extracdo | Automadtica

Responsavel pela extracio: | Equipa Frequéncia: Trimestral
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INDICADOR: Taxa de sobrevivéncia média aos 5 anos por estadio / geral
FONTE DE REFERENCIA BIBLIOGRAFICA: CHUA (2018a)

Indicador: Taxa de sobrevivéncia média aos 5 anos por estadio / geral Cédigo | S4
Método Dimensio Classificacio Nivel de avaliacdo | Apresentacio
Prospetivo Eficacia Resultado Equipa Taxa
Numerador: Doentes vivos 5 anos apds o diagnostico
Denominador: Doentes avaliados
Férmula de cédlculo: (Numerador/Denominador) x 100
Observacio: Aplicado apenas para a doenga oncologica
Objetivo: Geral > 60%
Estadio I e Estadio IT 90% Estadio ITI- 70% Estadio IV 14%
Fonte de recolha Base de dados da equipa Método extracido | Automadtica
Responsavel pela extracio: | Equipa Frequéncia: Trimestral
INDICADOR: Taxa de mortalidade em quimioterapia
FONTE DE REFERENCIA BIBLIOGRAFICA: CHUA (2018a)
Indicador: Taxa de mortalidade em quimioterapia Cédigo | S5
Método Dimensio Classificacio Nivel de avaliacdo | Apresentacio
Prospetivo Eficacia Resultado Equipa Taxa
Numerador: N° de doente com 6bito durante a quimioterapia
Denominador: N° doentes submetidos a quimioterapia
Férmula de cédlculo: (Numerador/Denominador) x 100
Observacio: Aplicado apena para a doenga oncologica
Incluidos apenas a mortalidade até aos 30 dias
Objetivo:
Quimioterapia adjuvante <3% Quimioterapia paliativa <10%
Fonte de recolha SONHO Método extracio | Manual
Responsavel pela extracio: | Equipa Frequéncia: Trimestral
INDICADOR: Taxa de resposta completa a QT/RT neoadjuvante
FONTE DE REFERENCIA BIBLIOGRAFICA: CHUA (2018a)
Indicador: Taxa de resposta completa a QT/RT neoadjuvante Cédigo | S6
Método Dimensio Classificacido Nivel de avaliacdo | Apresentacio
Prospetivo Eficacia Resultado Equipa Taxa
Numerador: Doentes com resposta total a QT-RT
Denominador: Doentes submetidos a QT - RT neoadjuvante
Férmula de cdlculo: (Numerador/Denominador) x 100
Observacao e Excecoes: Aplicado apena para a doenga oncoldgica (Recto)
Resposta total (clinica e patologica)
Objetivo:
Nao definido
Fonte de recolha Base de dados da equipa Método extracido | Automadtica
Responsavel pela extracio: | Equipa Frequéncia: Trimestral
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INDICADOR: Taxa de disponibilidade do relatorio AP até 15 dias
FONTE DE REFERENCIA BIBLIOGRAFICA: CHUA (2018a)

Indicador: Taxa de disponibilidade do relatorio AP até 15 dias Cédigo | S7
Método Dimenséo Classificacio Nivel de avaliacdo | Apresentacio

Prospetivo Eficacia Resultado Equipa Taxa

Numerador: n° de doentes com relatorio AP até 15 dias

Denominador: N° de doentes operados com relatério AP

Férmula de cédlculo: (Numerador/Denominador) x 100

Observacao e Excecoes: Aplicado apena para a doenga oncoldgica

Objetivo: 100%

Fonte de recolha Base de dados da equipa Método extracido | Automadtica

Responsavel pela extracio: | Equipa Frequéncia: Trimestral

INDICADOR: Taxa de realizagdo de TC dentro do tempo maximo definido
FONTE DE REFERENCIA BIBLIOGRAFICA: CHUA (2018a)

Indicador: Taxa de realiza¢do de TC dentro do TMD (para estadiamento) Cédigo | S8
Método Dimensio Classificacio Nivel de avaliacdo | Apresentacio
Prospetivo Eficacia Resultado Equipa Taxa
Numerador: N° de doentes com de realizagdo de TC dentro do TMD (15 dias)
Denominador: N° de doente com necessidade de TC
Férmula de cdlculo: (Numerador/Denominador) x 100
Observagio: Aplicado apena para a doenga oncologica
Excecdes: Exames nao solicitados pela equipa
Doentes submetidos a cirurgia de urgéncia
Doentes que recusam estadiamento
Objetivo: 95%
Fonte de recolha Base de dados da equipa Método extracdo | Automatica
Responsavel pela extracio: | Equipa Frequéncia: Trimestral
INDICADOR: Taxa de realizacdo de RM dentro do TMD
FONTE DE REFERENCIA BIBLIOGRAFICA: CHUA (2018a)
Indicador: Taxa de realizagdo de RM dentro do TMD (estadiamento) Cédigo | S9
Método Dimensio Classificacido Nivel de avaliacdo | Apresentacio
Prospetivo Eficacia Resultado Equipa Taxa
Numerador: N° de doentes com de realizagdo de RM dentro do TMD (15 dias)
Denominador: N° de doente com necessidade de RM
Férmula de cédlculo: (Numerador/Denominador) x 100
Observacio: Aplicado apena para a doenga oncologica
Excecdes: Exames nao solicitados pela equipa
Doentes submetidos a cirurgia de urgéncia
Doentes que recusam estadiamento
Doentes com contraindicagdo para realizacdo de RM
Objetivo: 95%
Fonte de recolha Base de dados da equipa Método extracido | Automadtica
Responsavel pela extracio: | Equipa Frequéncia: Trimestral
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INDICADOR: Taxa de realiza¢do de colonoscopia dentro do TMD
FONTE DE REFERENCIA: CHUA (2018a)

Formula de calculo:

N° de doentes com necessidade de colonoscopia
(Numerador/Denominador) x 100

Indicador: Taxa de realizac¢do de colonoscopia dentro do TMD Cédigo | S10
Método Dimenséo Classificacio Nivel de avaliacdo | Apresentacio
Prospetivo Eficacia Resultado Equipa Taxa
Numerador: N° de doentes com de realizagdo de colonoscopia dentro do TMD (15
Denominador: dias)

Observacio: Aplicado apena para a doenga oncologica
Excecdes: Exames nao solicitados pela equipa
Doentes submetidos a cirurgia de urgéncia
Doentes que recusam estadiamento
Objetivo: 95%
Fonte de recolha Base de dados da equipa Método extracdo | Automadtica
Responsavel pela extracio: | Equipa Frequéncia: Trimestral

INDICADOR: Taxa de doentes com estadiamento pré-operatorio completo
FONTE DE REFERENCIA: CHUA (2018a)

Indicador: Taxa de doentes com estadiamento pré-operatdrio completo Cédigo | S11
Método Dimensio Classificacio Nivel de avaliacdo | Apresentacio
Prospetivo Eficacia Resultado Equipa Taxa
Numerador: N° de doente com estadiamento completo
Denominador: Doentes submetidos a I.C eletiva
Férmula de cdlculo: (Numerador/Denominador) x 100
Observacio: Aplicado apena para a doenga oncologica
Objetivo: Contabilizados apenas os ECD solicitados pela equipa
100%
Fonte de recolha Base de dados da equipa Método extracdo | Automatica
Responsavel pela extracio: | Equipa Frequéncia: Trimestral

INDICADOR: M¢dia de dias entre cirurgia e tratamento adjuvante
FONTE DE REFERENCIA: CHUA (2018a)

Formula de calculo:

adjuvante
(Numerador/Denominador)

Indicador: Meédia de dias entre cirurgia e tratamento adjuvante Cédigo | S12
Método Dimensio Classificacio Nivel de avaliacdo | Apresentacio
Prospetivo Eficiéncia Resultado Equipa N° Absoluto
Numerador: N° total de dias entre cirurgia e tratamento adjuvante
Denominador: N° doentes avaliados em CDT com indicag@o para tratamento

Observacio: Aplicado apena para a doenga oncologica
Objetivo:
42 Aplicado apena para a doenga oncologica
dias
Fonte de recolha Base de dados da equipa Método extracdo | Automadtica
Responsavel pela extracio: | Equipa Frequéncia: Trimestral
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INDICADOR: N° doentes em programa de watch and wait
FONTE DE REFERENCIA: Nio definido

Formula de calculo:

NA
(Numerador/Denominador)

Indicador: N° doentes em programa de watch and wait Cédigo | S13
Método Dimensio Classificacio Nivel de avaliacdo | Apresentacio
Prospetivo Equidade Resultado Equipa N° Absoluto
Numerador: Doentes em programa watch and wait
Denominador: Doentes com neoplasia do 1/3 inferior do recto submetidos a QT/RT

Observacio: Aplicado apena para a doenga oncologica (recto)

Objetivo: Nao definido

Fonte de recolha Base de dados da equipa Método extracdo | Automadtica
Responsavel pela extracio: | Equipa Frequéncia: Trimestral
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7.5 — Indicadores relacionados com a area de auditorio e inquérito

INDICADOR: Taxa de satisfagdo com acessibilidade

FONTE DE REFERENCIA BIBLIOGRAFICA: CHUA (2018a)

Indicador: Taxa de satisfacdo com acessibilidade Cédigo | Al
Método Dimensio Classificacio Nivel de avaliacdo | Apresentacio
Prospetivo Aceitabilidade Estrutura Equipa Taxa
Numerador: N° de inquéritos com resposta muito ou total
Denominador: N° de inquéritos realizados
Férmula de cdlculo: (Numerador/Denominador) x 100
Observacao e Excecoes: Nao definido
Objetivo: >95%
Fonte de recolha Inquéritos Método extracio | Manual
Responsavel pela extracio: | Gabinete de Qualidade Frequéncia: Semestral
INDICADOR: Taxa de satisfacdo com intimidade
FONTE DE REFERENCIA BIBLIOGRAFICA: CHUA (2018a)
Indicador: Taxa de satisfacdo com intimidade Cédigo | A2
Método Dimensio Classificacio Nivel de avaliacdo | Apresentacio
Prospetivo Aceitabilidade Estrutura Equipa Taxa
Numerador: N° de inquéritos com resposta muito ou total
Denominador: N° de inquéritos realizados
Férmula de cadlculo: (Numerador/Denominador) x 100
Observacao e Excecoes: Nao definido
Objetivo: >95%
Fonte de recolha Inquéritos Método extracio | Manual
Responsavel pela extracio: | Gabinete de Qualidade Frequéncia: Semestral
INDICADOR: Taxa de satisfagdo com conforto
FONTE DE REFERENCIA BIBLIOGRAFICA: CHUA (2018a)
Indicador: Taxa de satisfagdo com conforto Cédigo | A3
Método Dimensio Classificacio Nivel de avaliacdo | Apresentacio
Prospetivo Aceitabilidade Estrutura Equipa Taxa
Numerador: N° de inquéritos com resposta muito ou total
Denominador: N° de inquéritos realizados
Férmula de cédlculo: (Numerador/Denominador) x 100
Observacao e Excecoes: Nao definido
Objetivo: >95%
Fonte de recolha Inquéritos Método extracio | Manual
Responsavel pela extracio: | Gabinete de Qualidade Frequéncia: Semestral
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INDICADOR: Taxa de satisfagdo com infqrmagﬁo recebida
FONTE DE REFERENCIA BIBLIOGRAFICA: CHUA (2018a)

Indicador: Taxa de satisfacdo com informacéo recebida Cédigo | A4
Método Dimensio Classificacio Nivel de avaliacdo | Apresentacio
Prospetivo Aceitabilidade Processo Equipa Taxa
Numerador: N° de inquéritos com resposta muito ou total
Denominador: N° de inquéritos realizados
Férmula de cdlculo: (Numerador/Denominador) x 100
Observacao e Excecoes: Nao definido
Objetivo: >95%
Fonte de recolha Inquéritos Método extracio | Manual
Responsavel pela extracio: | Gabinete de Qualidade Frequéncia: Semestral
INDICADOR: Taxa de satisfacdo com confidencialidade
FONTE DE REFERENCIA BIBLIOGRAFICA: CHUA (2018a)
Indicador: Taxa de satisfagdo com confidencialidade Cédigo | A5
Método Dimensio Classificacio Nivel de avaliacdo | Apresentacio
Prospetivo Aceitabilidade Processo Equipa Taxa
Numerador: N° de inquéritos com resposta muito ou total
Denominador: N° de inquéritos realizados
Férmula de cédlculo: (Numerador/Denominador) x 100
Observacao e Excecoes: Nao definido
Objetivo: >95%
Fonte de recolha Inquéritos Método extracio | Manual
Responsavel pela extracio: | Gabinete de Qualidade Frequéncia: Semestral
INDICADOR: Taxa de satisfacdo dos profissionais
FONTE DE REFERENCIA BIBLIOGRAFICA: CHUA (2018a)
Indicador: Taxa de satisfagdo dos profissionais Cédigo | A6
Método Dimensio Classificacido Nivel de avaliacdo | Apresentacio
Prospetivo Aceitabilidade Estrutura Equipa Taxa
Numerador: N° de inquéritos com resposta muito ou total
Denominador: N° de inquéritos realizados
Férmula de cédlculo: (Numerador/Denominador) x 100
Observacao e Excecoes: Nao definido
Objetivo: >95%
Fonte de recolha Inquéritos Método extracio | Manual
Responsavel pela extracio: | Gabinete de Qualidade Frequéncia: Semestral
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INDICADOR: Taxa Qe obteng¢do de consentimento informado
FONTE DE REFERENCIA BIBLIOGRAFICA: CHUA (2018a)

Formula de calculo:

(Numerador/Denominador) x 100

Indicador: Taxa de obtencdo de consentimento informado Cédigo | A7
Método Dimensio Classificacio Nivel de avaliacdo | Apresentacio
Prospetivo Eficacia Processo Equipa Taxa
Numerador: Doentes submetido a IC com Consentimento informado assinado
Denominador: Doentes submetido a IC

Observacao e Excecoes: Nao definido
Objetivo: 100%
Fonte de recolha Inquéritos Método extracio | Manual
Responsavel pela extracio: | Gabinete de Qualidade Frequéncia: Semestral
INDICADOR: Taxa de processo clinicos adequados
FONTE DE REFERENCIA BIBLIOGRAFICA: CHUA (2018a)
Indicador: Taxa de processo clinicos adequados Cédigo | A8
Método Dimensio Classificacio Nivel de avaliacdo | Apresentacio
Prospetivo Eficacia Estrutura Equipa Taxa
Numerador: N° total de doentes com processo clinico adequado
Denominador: N° total de doentes avaliados
Férmula de cédlculo: (Numerador/Denominador) x 100
Observacao e Excecoes: Nao definido
Objetivo: >95%
Fonte de recolha Inquéritos Método extracio | Manual
Responsavel pela extracio: | Gabinete de Qualidade Frequéncia: Semestral
INDICADOR: Taxa de nota de alta adequada
FONTE DE REFERENCIA: CHUA (2018a)
Indicador: Taxa de nota de alta adequada Cédigo | A9
Método Dimensio Classificacio Nivel de avaliacdo | Apresentacio
Prospetivo Eficacia Estrutura Equipa Taxa
Numerador: N° total de doentes com nota de alta adequada
Denominador: N° total de doentes com alta
Férmula de célculo: (Numerador/Denominador) x 100
Observacao e Excecoes: Nao definido
Objetivo: >95%
Fonte de recolha Inquéritos Método extracio | Manual
Responsavel pela extracio: | Gabinete de Qualidade Frequéncia: Semestral
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INDICADOR: Taxa de cumprimento de lista de verificagdo percurso cirargico
FONTE DE REFERENCIA BIBLIOGRAFICA: CHUA (2018a)

Formula de calculo:

N° de doentes operados

(Numerador/Denominador) x 100

Indicador: Taxa de cumprimento de lista de verificagdo percurso cirdrgico | Cédigo | Al0Q
Método Dimenséo Classificacio Nivel de avaliacdo | Apresentacio
Prospetivo Eficacia Processo Equipa Taxa
Numerador: N° total de doentes com lista de verificagdo percurso cirurgico
Denominador: completa

Observacao e Excecoes: Nao definido

Objetivo: 100 %

Fonte de recolha Inquéritos Método extracio | Manual
Responsavel pela extracio: | Gabinete de Qualidade Frequéncia: Semestral

INDICADOR: Taxa de cumprimento de lista cirurgia segura
FONTE DE REFERENCIA BIBLIOGRAFICA: CHUA (2018a)

Indicador: Taxa de cumprimento de lista cirurgia segura Cédigo | All

Método Dimensio Classificacido Nivel de avaliacdo | Apresentacio
Prospetivo Eficacia Processo Equipa Taxa

Numerador: N° total de doentes com lista cirurgia segura completa

Denominador: N° de doentes operados

Férmula de cdlculo: (Numerador/Denominador) x 100

Observacao e Excecoes: Nao definido

Objetivo: 100 %

Fonte de recolha Inquéritos Método extracio | Manual

Responsavel pela extracio: | Gabinete de Qualidade Frequéncia: Semestral

INDICADOR: Taxa de reclamagoes ]
FONTE DE REFERENCIA BIBLIOGRAFICA: CHUA (2018a)

Indicador: Taxa de reclamagdes Cédigo | Al2

Método Dimensio Classificacio Nivel de avaliacdo | Apresentacio
Prospetivo Relevancia Estrutura Equipa Taxa

Numerador: N° de reclamagdes recebidas

Denominador: N° de utentes atendidos

Férmula de cédlculo: (Numerador/Denominador) x 100

Observacao e Excecoes: Nao definido

Objetivo: <1%

Fonte de recolha Inquéritos Método extracio | Manual

Responsavel pela extracio: | Gabinete de Qualidade Frequéncia: Semestral
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INDICADOR: Taxa de elogios ]
FONTE DE REFERENCIA BIBLIOGRAFICA: CHUA (2018a)

Indicador: Taxa de elogios Cédigo | Al3

Método Dimensio Classificacio Nivel de avaliacdo | Apresentacio
Prospetivo Relevancia Estrutura Equipa Taxa

Numerador: N° de elogios recebidos

Denominador: N° de utentes atendidos

Férmula de cdlculo: (Numerador/Denominador) x 100

Observacao e Excecoes: Nao definido

Objetivo: Nao definido

Fonte de recolha Inquéritos Método extracio | Manual

Responsavel pela extracio: | Gabinete de Qualidade Frequéncia: Semestral
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7.6 — Indicadores relacionados com a area de formacao e investigacio

INDICADOR: N° de eventos formativos (realizados)

FONTE DE REFERENCIA BIBLIOGRAFICA: GCCP (2020)

Indicador: N° de eventos formativos (realizados) Cédigo | FI1
Método Dimensio Classificacio Nivel de avaliacdo | Apresentacio

Prospetivo Acessibilidade Estrutura Equipa N° Absoluto

Numerador:

Denominador:

Férmula de cdlculo: N° de eventos formativos (realizados)

Observacao e Excecoes: Nao definido

Objetivo: 2

Fonte de recolha Relatério da atividade equipa | Método extracdo | Manual

Responsavel pela extracio: | Equipa Frequéncia: Anual

INDICADOR: N° de elementos que participaram nos eventos realizados

FONTE DE REFERENCIA BIBLIOGRAFICA: GCCP (2020)

Indicador: N° de elementos que participaram nos eventos realizados Cédigo | FI2
Método Dimensio Classificacio Nivel de avaliacdo | Apresentacio

Prospetivo Acessibilidade Estrutura Equipa N° Absoluto

Numerador:

Denominador:

Férmula de cédlculo: N° de elementos que participaram nos eventos realizados

Observacao e Excecoes: Nao definido

Objetivo: 50

Fonte de recolha Relatério da atividade equipa | Método extracdo | Manual

Responsavel pela extracio: | Equipa Frequéncia: Anual

INDICADOR: N° de trabalhos publicados em revistas cientificas
FONTE DE REFERENCIA BIBLIOGRAFICA: GCCP (2020)

Indicador: N° de trabalhos publicados em revistas cientificas Cédigo | FI3
Método Dimensio Classificacido Nivel de avaliacdo | Apresentacio

Prospetivo Eficacia Estrutura Equipa N° Absoluto

Numerador:

Denominador:

Férmula de cédlculo: N° de trabalhos publicados em revistas cientificas

Observacao e Excecoes: Nao definido

Objetivo: 2

Fonte de recolha Relatério da atividade equipa | Método extracdo | Manual

Responsavel pela extracio: | Equipa Frequéncia: Anual
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INDICADOR: N° de trabalhos apresentados em congressos
FONTE DE REFERENCIA BIBLIOGRAFICA: GCCP (2020)

Indicador: N° de trabalhos apresentados em congressos Cédigo | F14
Método Dimensio Classificacio Nivel de avaliacdo | Apresentacio

Prospetivo Eficacia Estrutura Equipa N° Absoluto

Numerador:

Denominador:

Férmula de cédlculo: N° de trabalhos apresentados em congressos

Observacao e Excecoes: Nao definido

Objetivo: 10

Fonte de recolha Relatdrio da atividade equipa | Método extracdo | Manual

Responsavel pela extracio: | Equipa Frequéncia: Anual

INDICADOR: N° de eventos formativos (participados)
FONTE DE REFERENCIA BIBLIOGRAFICA: GCCP (2020)

Indicador: N° de eventos formativos (participados) Cédigo | FI5
Método Dimensio Classificacio Nivel de avaliacdo | Apresentacio

Prospetivo Eficacia Estrutura Equipa N° Absoluto

Numerador:

Denominador:

Férmula de calculo: N° de eventos formativos (participados)

Observacao e Excecoes: Nao definido

Objetivo: 10

Fonte de recolha Relatério da atividade equipa | Método extracdo | Manual

Responsavel pela extracio: | Equipa Frequéncia: Anual

INDICADOR: N° de trabalhos de investigagdo participados
FONTE DE REFERENCIA BIBLIOGRAFICA: GCCP (2020)

Indicador: N° de trabalhos de investigago participados Cédigo | FI6
Método Dimensio Classificacio Nivel de avaliacdo | Apresentacio

Prospetivo Eficacia Resultado Equipa N° Absoluto

Numerador:

Denominador:

Férmula de calculo: N° de trabalhos de investigagdo participados

Observacao e Excecoes: Nao definido

Objetivo: 2

Fonte de recolha Relatério da atividade equipa | Método extracdo | Manual

Responsavel pela extracio: | Equipa Frequéncia: Anual
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