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LISTA DE INDICADORES 2016

ID Cod. SIARS  Cédigo  Nome IN IR F AE UC EN ER
6 2013.006.01  3.15.02  Taxa de utilizagdo de consultas médicas - 3 anos X

4 2013.004.01  4.30.01  Taxa de domicilios enfermagem por 1.000 inscritos X

270 201327001 6.33.02 indice de acompanham. adequado em satide materna X X
267 2013.267.01 6.30.02 Indice de acompanhamento adequado em PF, nas MIF X X

268 201326801 6.31.02 indice de acompanham. adequado s. infantil 1° ano X X
56 2013.056.01  5.21.01 Proporcéo idosos, sem ansiol. / sedat. / hipnét. X

47 2013.047.01  5.25 Proporgao utentes >= 14 A, c/ reg. habit. tabagic. X

20 2013.020.01  6.20.01 Proporcéo hipertensos < 65 A, com PA < 150/90 X

39 2013.039.01  6.05.01  Proporgdo DM c/ tltima HgbA1c <= 8,0 % X X
72 8.07.02  Satisfacdo de utilizadores de UF X

73 8.08.01 Num. dias ¢/ reclam. por fechar, por 1000 cons. X X X X
70 2013.070.01  7.06.01  Despesa medic. prescr. compart. p/ utiliz. (PVP) X

7 2013.071.01  7.07.01 Despesa MCDT prescrit., por utiliz. (p. conv.) X X

9 2013.009.01  3.22.02  Taxa de utilizacdo de consultas de PF (enf.) X X X
12 2013.012.01  6.26.01  Propor. grav. ¢/ 6+ cons. vig. enf. grav./puerp. X X X
13 2013.013.01  6.42.01 Proporcéo de puérperas com domicilio de enfermagem X X X
50 2013.050.01  6.04.01 Proporgao gravidas c/ consulta RP efetuada X X X
15 2013.015.01  6.42.04  Proporgao RN c/ domicilio enf. até 15° dia de vida X X X
16 2013.016.01  6.22.01 Proporgao criangas c/ 6+ cons. méd. vigil. 1° ano X X X
17 2013.017.01  6.23.01 Proporgéo criangas ¢/ 3+ cons. méd. vigil. 2° ano X X X
27 2013.027.01  6.01.01 Proporgao criangas 2A, ¢/ PNV cumprido até 2A X X X
18 2013.018.01  5.13.01 Proporcéo de hipertensos com IMC (12 meses) X X X
19 2013.019.01  5.10.01 Proporcéo de hipertensos com PA em cada semestre X X X
35 2013.035.01  5.07.01 Proporcdo DM com exame pés Ultimo ano X X X
36 2013.036.01  6.16.02  Proporcéo utentes DM com registo de GRT X X X
37 2013.037.01  6.19.01  Proporcéo DM c/ cons. enf. vigil. DM dltimo ano X X X
45 2013.045.01  5.02.01 Proporgao mulheres [25; 60[ A, c/ colpoc. atuali. X X X
98 2013.098.01  6.01.08  Proporgao utentes >= 25 A, ¢/ vacina tétano X X X
33 2013.033.01  5.13.05  Proporgéo utentes > 14A, c/ IMC dltimos 3 anos X X X
99 2013.099.01  3.15.03  Taxa utilizago consultas de enfermagem - 3 anos X X X
79 2013.079.01  8.01.01  Numero UCs hipertensos (ativ. especif.) X

80 2013.080.01  8.02.01 Numero UCs diabéticos (ativ. especif.) X

81 2013.081.01  8.03.01  Numero UCs gravidas (ativ. especif.) X

82 2013.082.01  8.04.01  Numero UCs PF (ativ. especif.) X

83 2013.083.01  8.05.01  Numero UCs s. infantil 1° ano (ativ. especif.) X

84 2013.084.01  8.06.01  Numero UCs s. infantil 2° ano (ativ. especif.) X

179  AE.2009.2012 8.09 Numero UCs atividades especificas X

279  2013.279.01  3.16.01 Proporgéo VD enfermagem fim-de-semana e feriado

280 2013.280.01  3.17.01 Proporcéo ute. aval. equi. multip. prim. 48h

281 2013.281.01  3.18.01 NUmero médio visitas domic. por utente, por més X
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ID Cod. SIARS  Cédigo  Nome IIN IR F AE UC EN ER
282 2013.282.01 3.19.01  Proporg&o de turmas abrangidas p/ P. N. S. Escolar X

283 2013.283.01  3.21.01 Proporgéo crian./jov. ¢/ NSE ¢/ interv. S. Escolar X

284 2013.284.01 6.49.01  Propor. uten. c/ alta ECCI c/ objet. atingidos X

285 2013.285.01 6.60.01  Taxa de efetivid. na prevengéo de Ulceras pressao X

286 2013.286.01 6.51.01  Taxa de cicatrizacdo de Ulceras de presséo X

287 2013.287.01  2.15.01  Taxa incidéncia de Ulcera presséo na ECCI X

288 2013.288.01 6.52.01  Taxa de resolugdo da ineficacia/compromisso na GRT X

289  2013.289.01  6.53.01 Proporgéo utentes ¢/ ganhos no controlo da dor X

290 2013.290.01  6.54.01 Propor. utentes ¢/ melhoria "depend. autocuid." X

291 2013.291.01  6.55.01 Proporgéo utentes integrados ECCI ¢/ intern. hosp. X

292  2013292.01 7.18.01  Taxade ocupagdo da ECCI X

293  2013.293.01  7.19.01  Tempo médio de permanéncia em ECCI X

278 2013278.01  7.09.04  Proporgao medicam. prescritos, que s&o genéricos X
74 2013.074.01 528 Proporcéo cons. méd. presenciais, com ICPC-2 X
87 6.41 Taxa internam. DCV, entre residentes < 65 A X
86 6.40 Proporcéo de RN de termo, de baixo peso X
64 2013.064.01  6.38 Proporgao jovens 14A, c/ cons. méd. vig. e PNV X X
85 6.39.01 Incid. amputagdes major Minf. (DM), em residentes X
68 2013.068.01  7.06.02  Despesa medic. faturados, por utiliz. (PVP) X
264 2013.264.01  7.07.05  Despesa MCDT fatur. p/ util. SNS (prego conven.) X

1 2013.001.01  3.12.01 Proporcéo de consultas realizadas pelo MF

5 2013.005.01  3.12.02  Proporgao de consultas realizadas pelo EF

2 2013.002.01  3.15.01  Taxa de utilizacéo global de consultas médicas

100  2013.100.01  3.15.04  Taxa utiliz. consultas médicas ou enferm. - 3 anos
8 2013.008.01  3.22.01  Taxa de utilizagdo de consultas de PF (méd./enf.)
10 2013.010.01  3.22.03  Taxa de utilizagdo de consultas de PF (méd.)

3 2013.003.01  4.18.01  Taxa de domicilios médicos por 1.000 inscritos

44 2013.044.01  5.01.01  Proporgéo mulheres [50; 70[ A, ¢/ mamogr. (2 anos)
46 2013.046.01  5.03.01 Proporgao utentes [50; 75[A, ¢/ rastreio cancro CR
38 2013.038.01  5.04.01  Proporgéo DM c/ 1 HgbA1c por semestre

88 2013.088.01  5.04.02  Proporcéo DM c/ registo HgbA1c 6 meses

91 2013.091.01  6.05.02  Proporgdo DM < 65 A, ¢/ HgbA1c <= 6,5 %

40 2013.040.01  5.09 Proporgao DM c/ exame oftalmolégico ultimo ano
89 2013.089.01  5.10.02  Proporgao hipertensos ¢/ PA 6 meses

59 2013.059.01  5.13.02  Proporcao criangas 2 anos, ¢/ peso e altura 1 ano
3N 2013.031.01  5.13.03  Proporgao criangas 7A, c/ peso e altura [5; 7[A

32 2013.032.01  5.13.04  Proporgao jovens 14A, c/ peso e altura [11; 14[A

21 2013.021.01  5.16 Proporcéo hipertensos, ¢/ prescrigao de tiazidas

22 2013.022.01  5.17 Proporgao hipertensos sem DM c/ prescricao ARA ||
274 201327401 6.46.01 Propor. DM2 ¢/ indic. insul., em terap. adequada
275 2013.275.01 6.47.01 Proporgao novos DM2 em terap. c/ metform. monot.
55 2013.055.01  5.20 Proporgéo adultos ¢/ depres., ¢/ terap. anti-depr.

65 2013.065.01  5.22.01  Proporcéo utentes >= 75 A, ¢/ presc. cro. < 5 far.

X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X XxX Xx
X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X Xx X

67 2013.067.01 524 Proporgéo idosos, sem prescri¢ao trimetaz. (1 ano)
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ID Cod. SIARS  Cédigo  Nome IN IR F AE UC EN ER
49 2013.049.01  5.26 Proporgao utentes ¢/ DPOC, c/ FeV1 em 3 anos X X
53 2013.053.01 527 Proporcéo utentes >=14A, ¢/ registo consumo alcool X X
92 2013.092.01  5.29 Proporgao hipocoagulados controlados na unidade X X
97 2013.097.01  5.30 Proporcdo DM ¢/ microalbum. ultimo ano X X
28 2013.028.01  6.01.02  Proporcéo criangas 7A, ¢/ PNV cumprido até 7A X X
29 2013.029.01  6.01.03  Proporgao jovens 14A, ¢/ PNV cumprido até 14A X X
30 2013.030.01  6.01.04  Proporcéo idosos ou doenca cronica, ¢/ vac. gripe X X
11 2013.011.01  6.09.01 Proporcéo grav. ¢/ consulta méd. vigil. 1° trim. X X
14 2013.014.01  6.12.01  Proporcéo RN c/ cons. méd. vigil. até 28 dias vida X X
57 2013.057.01  6.13.01 Proporcdo RN com TSHPKU realizado até ao 6° dia X X
24 2013.024.01  6.16.01 Proporgao hipertensos com registo de GRT X X
23 2013.023.01  6.21 Proporcéo hipertensos com risco CV (3 A) X X
34 2013.034.01  6.27 Proporgao obesos >=14A, c/ cons. vigil. obesid. 2A X X
277 2013.277.01  6.28.02  Proporcdo fumadores, ¢/ consulta relac. tabaco 1A X X
54 2013.054.01  6.29 Proporgao utentes consum. alcool, ¢/ consulta 3A X X
269  2013.269.01  6.32.02 indice de acompanham. adequado s. infantil 2° ano X X
271 2013271.01 6.34.02  indice de acompanhamento adequado utentes DM X X
272 201327201 6.35.02  Indice de acompanham. adequado de hipertensos X X
63 2013.063.01  6.37.01 Proporgao criangas 7A, ¢/ cons. méd. vig. e PNV X X
90 2013.090.01  7.06.03  Despesa medic. fatur., por utiliz. (v. compart.) X X
96 2013.096.01  7.08.01 Racio despesa faturada DPP-4 e antidiabét. orais X X

Legenda da lista de indicadores (titulos das colunas):

I-N — Contratualizagdo Interna, incentivos institucionais, eixo nacional;
I-R — Contratualizag&o Interna, incentivos institucionais, eixo regional ou local;
F - Contratualizagdo Interna, incentivos financeiros;
AE - Atividades especificas

UC - Indicadores de UCC

E-N - Contratualizagdo Externa, eixo nacional;
E-R - Contratualizagéo Externa, eixo regional ou local;
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LISTA DE INDICADORES 2017

ID Cod. SIARS  Cédigo  Nome

93 2013.093.01  6.01.05  Proporcéo criangas 2A, ¢/ PNV cumprido ou execugéo
94 2013.094.01  6.01.06  Proporgao criangas 7A, ¢/ PNV cumprido ou execugao
95 2013.095.01  6.01.07  Proporcéo jovens 14A, ¢/ PNV cumprido ou execugao
276  2013.276.01  6.48.01 Réacio DDD prescrita DPP-4 e antidiabét. orais

294 2013.294.01 4.30.03  Taxa domicilios enferm. p/ 1000 inscritos idosos

295 2013.295.01 6.26.04  Propor. puérp. 5+ cons. vig. enf. grav. e ¢/ RP

297 2013.297.01  5.21.03  Prop. idosos s/ presc. prol. ansiol/sedat/hipnét

298 2013.298.01 7.07.06  Desp. MCDT fat. util. SNS s/ fisia. (pr. conven.)

299 2013299.01  7.07.07  Desp. MCDT fisiat. fat. util. SNS (pr. conven.)

300 2013.300.01  7.07.08  N°médio prescr. consulta fisiatria, p/ utiliz.

302 201330201 6.31.04 indice de acompanham. adequado s. infantil 1° ano
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LEGENDA DE CAMPOS

Designagao

Nome do indicador

Nome abreviado

Nome abreviado do indicador (até 50 caracteres)

ID

Numero sequencial do indicador na base de dados de bilhetes de identidade

Codigo

Cadigo constituido por 2 ou por 3 nimeros: X.YY[.ZZ].

0 1° nimero deste codigo (X), respeita as seguintes regras:

- Os indicadores iniciados por 1 s&o de informagao demografica;
- Os indicadores iniciados por 2 s&o de caraterizagao;

- Os indicadores iniciados por 3 sdo de acessibilidade;

- Os indicadores iniciados por 4 s&o de produtividade;

- Os indicadores iniciados por 5 sdo de qualidade técnico-cientifica;
- Os indicadores iniciados por 6 sdo de efetividade;

- Os indicadores iniciados por 7 séo de eficiéncia.

- Os indicadores iniciados por 8 sdo complexos ou do tipo score.

0 segundo niimero deste cédigo (YY), identifica cada indicador dentro do grupo definido por X. Para novos indicadores é
atribuida uma numeracéo sequencial.
O terceiro niimero, caso exista, permite especificar versées do mesmo indicador.

Cod. SIARS

Caodigo que € usado pelo SIARS e pelo SIM@SNS para identificar o indicador.

Em 2013, constituido por 3 numeros separados por pontos, com o seguinte formato:
AAAA nnn.VV

O significado dos niimeros é o seguinte:

AAAA - Ano de inicio de validade do indicador;

nnn — NUmero sequencial na base de dados de defini¢do de indicadores;

VV - versdo do indicador para distinguir variantes do mesmo indicador.

Noutros anos usada uma classificagdo semelhante a de [codigo].

Objetivo

Especifica com que objetivo o indicador & construido.

Descrigao do indicador

Descreve, de forma extensa do que a designagao, o que esta a ser medido. Especifica, sempre que aplicavel, de forma
resumida, o numerador e o denominador do indicador.

Regras de calculo

Especifica as condigdes de inclusdo das atividades monitorizadas na formula do indicador. Especifica também para cada variavel
da formula, o que é que esta a ser medido (p.e., utentes, consultas, despesas com medicamentos) e se essa medi¢&o resulta de
uma contagem de registos ou de uma soma do valor de determinada variavel.
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Observagdes gerais

Explicitacdo de regras de incluséo ou de calculo

Observagdes software

Particularidades relacionadas com o registo no SCLinico / SAM / SAPE, no SINUS, no MedicineOne ou no VitaCare

Periodo em analise

Amplitude do periodo em andlise, referenciado as variaveis da formula (ao numerador, ao denominador e sempre que
necessario, as variaveis especificas que os constituem).

Formula

Formula de calculo do indicador

Unidade de medida

Unidade de medida do resultado

Output

Descreve, de forma resumida, o que esta a ser medido

Tipo indicador

Classificagéo de indicadores segundo os atributos seguintes:
- Acesso;

- Caraterizagao;

- Desempenho assistencial;

- Eficiéncia;

- Satisfagéo;

- Auditoria.

Area clinica

Classificagdo de indicadores segundo os atributos seguintes:
- Saude da Mulher e Planeamento Familiar;
- Saude Materna;

- Saude Infantil e Juvenil;

- Hipertenséo;

- Diabetes;

- Rastreio Oncoldgico;

- Respiratorio;

- Saude Mental;

- Satde Adultos;

- Transversal.

Unidades observagao

Permite definir quais as unidades de observagao possiveis para cada indicador. Admitem-se os seguintes atributos:
- USF ou UCSP;

- UCSP-M;

- MED (médico);

-UCCG;

- ACES.

Especifica-se a seguir a forma como genericamente o SIARS mede a atividade para cada um dos tipos de [unidade de
observagao], sem prejuizo de existirem particularidades ou mesmo excegdes especificas de determinados indicadores, referidas
nos respetivos bilhetes de identidade.

- USF ou UCSP: Contabiliza-se a atividade realizada sobre todos os utentes inscritos na unidade funcional e realizada por
profissionais dessa unidade. Nao se contabiliza atividade realizada por profissionais de outras unidades de saude a utentes da
unidade, independentemente da mesma ter sido realizada antes ou depois da inscri¢do do utente na unidade de salde. Também
nao se contabiliza atividade realizada pelos profissionais da unidade, a utentes inscritos na unidade funcional, quando a mesma
é realizada fora da mesma, isto & em servigo de atendimento complementar (ou afins). As consultas de intersubstituicdo e as de
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reforgo s&o contabilizadas.

- UCSP-M: Atividade realizada sobre os ficheiros de utentes com médico de familia de uma UCSP. Contabiliza-se a atividade
realizada sobre todos os utentes inscritos na UCSP que tenham médico de familia & data de referéncia do indicador e realizada
por profissionais dessa unidade. N&o se contabilizam no denominador os utentes que ndo tenham médico de familia nem se
contabiliza no numerador a atividade realizada sobre esses utentes.

- Médico: Contabiliza-se a atividade realizada por profissionais da unidade de satde, sobre a lista de utentes de determinado
médico de familia. Por exemplo, no indicador da [Taxa de utilizag&o global de consultas médicas (3.15.01)], mede-se a taxa de
utilizacdo da lista desse médico, independentemente das consultas serem ou néo realizadas pelo médico em analise. No
indicador da [Taxa de utilizag&o de consultas de planeamento familiar de enfermagem (3.22.02)], mede-se a proporcéo de
utentes da lista do médico em andlise, que tém pelo menos uma consulta de enfermagem de planeamento familiar.

No SIARS, os resultados para o nivel do [médico de familia] s&o obtidos por desagregacéo daqueles que s&o obtidos para as
unidades funcionais, atribuindo a cada médico os utentes com [inscrigéo ativa] na lista do médico em analise na data de
referéncia do indicador, ou utentes que faleceram durante o periodo em anélise e que estavam inscritos no ficheiro do médico
antes de falecerem, ou que foram transferidos para uma unidade de satde diferente (tendo a ltima [inscri¢do ativa] na unidade
ocorrido no ficheiro do médico em anélise). Assim garante-se que somados os valores dos numeradores ou dos denominadores
por médico se obtém os valores da unidade.

- UCC: Existem genericamente 3 tipos de indicadores: (1) Aqueles que medem a atividade realizada sobre utentes integrados
na(s) ECCI relacionada. (2) Aqueles que medem a atividade sobre utentes residentes na area de abrangéncia da UCC;(3) Os
que medem atividade sobre elementos da comunidade (p.e., turmas).

- ACES - Contabiliza-se a atividade realizada sobre todos os utentes inscritos no ACES e realizada por profissionais desse
ACES (elementos de USF, UCSP, UCC, USP e outros). Caso um utente esteja inscrito em duas ou mais unidades de saude de
determinado ACES (uma [inscrigao ativa] e restante(s) como esporadico, com nimero de utente preenchido em todas as
inscrigdes), o SIARS contabiliza esse utente apenas uma vez no denominador e entra em linha de conta com a atividade
registada nas diversas unidades para determinar o cumprimento dos critérios para inclusdo no numerador. Por exemplo, em
relacdo ao indicador [Proporgéo de criangas com pelo menos 6 consultas médicas de vigilancia de satde infantil no 1° ano de
vida (6.22)] um utente que tenha mudado de unidade aos 5 meses de vida, tendo realizado 4 consultas antes da mudanga e 2
apos, ndo cumpre as 6 consultas de satde infantil do ano em nenhuma unidade de salide, mas ao nivel do ACES tem as 6
consultas e cumpre o indicador. No ACES s6 aparece uma vez em denominador, e cumpre o numerador. No indicador das duas
unidades de saude, este utente em particular ndo ¢ incluido no denominador nem no numerador. E contabilizada toda a
atividade realizada nos servigos de atendimento complementar (ou afins), consultas de reforgo ou de intersubstituicdo, desde
que realizada a inscritos no ACES.

Frequéncia monitorizagao

Permite definir a frequéncia de monitorizagdo de um indicador, estabelecendo a periodicidade da respetiva data de referéncia
(ver definicdo da [data de referéncia] no [Glossario e Legenda de Outros Termos)).

Tem como atributos possiveis:

- Mensal;

- Trimestral;

- Anual

Bilhete de Identidade dos Indicadores de Contratualizagdo CSP | 2016
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P. analise flutuante

Indica se o indicador é calculado com um periodo em andlise de amplitude constante (p.e. 12 meses), mas em que o inicio e 0
fim desse periodo vdo avangando no tempo em intervalos iguais aos da frequéncia de monitorizagao do indicador (habitualmente
1 més).

Quando a data de referéncia do indicador é 31 de dezembro, os resultados calculados pelo método [Analise fixo] e [Analise
flutuante] devem ser iguais.

Os resultados possiveis para este campo séo:

Sim / Nao

P. andlise fixo

Indica se o indicador é calculado com um periodo em andlise de amplitude crescente ao longo do ano, iniciando-se a 1 de
janeiro de determinado ano (habitualmente do ano em curso) e terminando na data em que finda a monitorizagao.

Assim, para um indicador X calculado pelo método [analise fixo], os resultados de 31 de janeiro monitorizam a atividade entre 1 e
31 de janeiro, os resultados de 28 de fevereiro monitorizam a atividade de 1 de janeiro a 28 de fevereiro e assim sucessivamente
até 31 de dezembro (monitorizando a atividade entre 1 de janeiro e 31 de dezembro).

Quando a data de referéncia do indicador é 31 de dezembro, os resultados calculados pelo método [Andlise fixo] e [Analise
flutuante] devem ser iguais.

Os resultados possiveis para este campo séo:

Sim / Nao

Método de [inclusdo de utentes no indicador]

Classifica o tipo de metodologia usada para incluir ou ndo incluir utentes no indicador, em fungéo de estarem inscritos (com
subclasses para os requisitos da data de inscri¢&o), utilizadores ou residentes, sendo possiveis as seguintes:

- Utentes utilizadores durante o periodo em analise.

- Utentes inscritos em pelo menos um dia do periodo em analise.

- Utentes inscritos a data de referéncia do indicador.

- Utentes inscritos durante um minimo de N meses do periodo em anélise.

- Utentes inscritos durante pelo menos um dia do acontecimento monitorizado.

- Utentes inscritos durante um minimo de N meses do acontecimento monitorizado.

- Utentes residentes - informagao INE

Prazo registos

N° de dias apds a data de referéncia do indicador, durante os quais ainda é possivel proceder a registos.

Nos registos de resultados de exames complementares de diagndstico, séo aceites os que forem registados até 1 més apds a
data de referéncia do indicador. Nos indicadores que analisam atividade relacionada com resultados de analises ou de exames,
0 "prazo para registos" é de 30 dias e 0 SIARS recalcula os respetivos resultados de 31 de dezembro tendo em conta os registos
inseridos em janeiro do ano seguinte e republica-os até 15 de fevereiro. O facto de s6 recalcular os indicadores com data de
referéncia a 31-DEZ pode justificar pequenas subidas nos resultados dessa data quando se analisam dados historicos de
indicadores relacionados com MCDT's, sendo esse efeito mais evidente na metodologia de [andlise flutuante].

Nos restantes registos (SOAP, receitas médicas, dados biométricos, codificagdo do A do SOAP, notas de enfermagem, etc), o
prazo para registos € de 5 dias apos a data de agendamento da consulta (nas consultas presenciais) e de 10 dias nas consultas
nao presenciais. Exceptuam-se, nas consultas ndo presenciais, as agendadas para os Ultimos 5 dias de cada més, que terdo
respetivamente, 10, 9, 8, 7 e 6 dias de prazo para registos, pelo facto de os carregamentos do SIARS a partir dos sistemas fonte
ocorrerem a partir do dia 6 de cada més.

Assim, para que um resultado de um exame complementar ou de uma analise seja aceite para um indicador é necessario:

A. Que a data em que o exame foi realizado (data do resultado) esteja dentro do periodo em anélise do indicador;

B. Que o registo desse resultado seja feito até a data de referéncia do indicador (nos indicadores cujos resultados se referem
aos meses de janeiro a novembro de cada ano);

C. Que o registo desse resultado seja feito até 31 de janeiro do ano seguinte (nos indicadores cujos resultados se referem ao
més de dezembro);

Para que um dado biométrico (peso, presséo arterial, exame de pés, etc), ou um diagndstico associado a uma consulta, sejam
usados para os céalculos dos indicadores é necessario que:

A. A respetiva "data" (data de resultado ou data de diagnéstico) esteja dentro do periodo em analise do indicador.

B. Que o registo tenha sido efetuado em associagéo a uma consulta presencial ou n&o presencial.

C. Que o registo seja efetuado até 5 dias apés a data de agendamento da consulta (nas consultas presenciais) e de 10 dias nas
consultas ndo presenciais. As consultas ndo presenciais agendadas nos Ultimos 5 dias de cada més aceitam este tipo de
registos no maximo até ao dia 5 do més seguinte.
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Fonte de informagao

Base(s) de dados fonte da informagao

Ponderagao

Estabelece a importancia relativa de cada indicador. O seu valor correlaciona-se com o volume de trabalho (dos profissionais de
salde) subjacente a atividade monitorizada por cada indicador e com a importancia dessa atividade para a melhoria do nivel de
salde dos utentes.

Pode afirmar-se que o peso relativo de cada indicador sera tanto maior quanto:

a) Mais complexa for a atividade monitorizada;

b) Maior for 0 nimero de utentes alvo;

c) Maior for o impacto dessa atividade sobre o nivel de salde da populacao;

d) Maior for o alinhamento do indicador com as areas prioritarias do plano nacional de saude;

f) Maior for o respetivo potencial para a indugdo de ganhos de eficiéncia.

Uma vez que existem varios fatores a concorrerem para a determinacéo do valor da ponderag&o de cada indicador, ndo é
possivel afirmar que um indicador ponderado com "4" seja 2 vezes mais complexo ou que exija 2 vezes mais trabalho do que um
indicador ponderado com "2". Apenas se pode afirmar que o indicador ponderado com "4" é provavelmente mais complexo ou
que a atividade que Ihe esta subjacente exige mais recursos ou que é mais eficiente na indugéo de ganhos em salde do que o
que esta ponderado com "2".

Também pode suceder que a relagéo entre ponderagdes possa ser alterada ao longo do tempo, caso se alterem as prioridades
ou o potencial para indugéo de ganhos de eficiéncia respetivos.

Legenda

Legenda especifica das abreviaturas usadas nos diversos campos do registo
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CONCEITOS

Alta da ECCI

Descrigao

E considerada a partir do momento em que o utente deixa de estar integrado na ECCI e deixa de ser beneficiario da
intervengao da equipa.

A[Alta da ECCI] é efetuada no SAPE/SClinico através do painel de "utentes referenciados da ECCI", através do botdo de
[Termo].

A [Alta da ECCI] pode ser qualificada no sistema de informagdo SAPE/SClinico da seguinte forma:

- Internamento Hospitalar;

- Obito;

- Objetivos atingidos;

- Transferéncia para outra tipologia;

- Outros.

Atributos e métricas relacionados com Receitas Renovaveis

Descri¢ao

ATRIBUTOS:
Atributo Valores possiveis

Tipo de Receita Médica - Nao renovavel;
- Renovavel.

METRICAS:

Nome da

Yy Formula
métrica

N° de receitas
nao Contagem de receitas ndo renovaveis
renovaveis

N° de receitas  Contagem de receitas renovaveis. E contada 1 unidade independentemente de o
renovaveis médico prescrever a receita com 1, 2 ou 3 vias.

N° de receitas  Soma de [N° de receitas ndo renovaveis] com [N° de receitas renovaveis].

N° de vias nas Contagem de vias das receitas renovaveis.

receitas Trata-se da soma de registos de "receitas renovaveis" marcadas como "12 via" com

renovaveis as marcadas como "22 via", com as marcadas como "3? via".
Nota: O [N° de vias nas receitas renovaveis] ndo é o triplo de [N° de receitas
renovaveis] porque nem sempre 0s médicos prescrevem "receitas renovaveis" com 3
vias. Por vezes prescrevem com 2 vias e mais raramente apenas com 1 via. Isto
sucede porque as "receitas renovaveis" com 1 via tém 6 meses de validade e as
"receitas ndo renovaveis" tém 30 dias de validade.

N° de folhas de

receita Soma de [N° de receitas ndo renovaveis] com [N° de vias de receitas renovaveis).
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Classificagdo de problemas de saude na consulta pela ICPC-2

Descrigao

Os problemas de salde da consulta que se registam no campo [avaliagéo] do SOAP ("A" do SOAP) podem ser classificados
pela ICPC-2 utilizando o 1° componente, de sinais e sintomas (rubricas entre -01 e -29) e o 7° componente, de diagndsticos
(rubricas entre -71 e -99).

Do ponto de vista das regras de utilizagdo da ICPC-2, devem ser classificados como problemas de salde da consulta, todos os
sinais, sintomas e diagnosticos, que ndo sejam redundantes (ndo existe necessidade de classificar sinais ou sintomas
explicados por diagndsticos) e relativamente aos quais exista pelo menos um procedimento.

Os procedimentos e os motivos de consulta podem também ser classificados pela ICPC-2, embora de forma opcional, ndo
existindo indicadores que tenham como fonte de registo nem a classificagdo de motivos nem a classificagéo de procedimentos.
Quando se esta a avaliar qualidade dos registos de consultas de vigilancia, é boa préatica que para além da classificagdo dos
"problemas de saude associados as consultas de vigilancia", se procedam a outros registos complementares, designadamente:
- Registo no proprio SOAP;

- Registos de resultados de exames, quando existam;

- Registos das observagdes da consulta nos modulos relacionados com o tipo de consulta que se esta a efetuar (p.e. diabetes).

No entanto, para efeitos da detegdo sensivel (com poucos falsos negativos), das [consultas de vigilancia], opta-se por aceitar
que um médico realizou uma [consulta de vigilancia] quando a condigéo [A e B e (C ou D)] é verdadeira.

A. Existéncia de um contacto direto;

B. Registo de SOAP, realizado por médico ou interno da unidade de satde;

C. Codificagdo de problemas de saude na consulta (associado ao A do SOAP referido em B), com rtbrica da ICPC-2
compativel com o programa de salde em questéo;

D. Registo de informag&o no programa de salide em quest&o, realizada por médico ou interno.

Notas:

1. Apenas existem consultas de vigilancia associadas a contactos diretos. Os contactos indiretos ndo permitem registar
consultas de vigilancia.

2. Aceita-se consulta de vigiléncia quando é verdadeira uma das seguintes condi¢des:

A. [contacto direto] e [SOAP médico] e [codificagédo de "problema de salide" compativel, associado a consulta];

B. [contacto direto] e [SOAP médico] e [Registo em mddulo de programa de salde].

3. As consultas de [salide materna] e de [revis&o de puerpério] apenas séo validas em mulheres; As consultas de [saude
infantil e juvenil] apenas s&o validas em utentes com idade compreendida no intervalo [0; 18[ anos.

4. Num dos sistemas de registo clinico usados em Portugal (MedicineOne), os enfermeiros podem proceder a registos usando
0 SOAP, e proceder classificagdo de problemas de salde na consulta (A do SOAP) pela ICPC-2. Nesse sistema em particular,
aceita-se que as [consultas de enfermagem de vigilancia] possam ser identificadas com base em critérios semelhantes aos
anteriormente referidos para [consultas médicas de vigilancia].

Especificam-se a seguir os codigos da ICPC-2 que podem ser usados para cada tipo de [consulta de vigilancia].

D001 | Vigilancia em satide infantil e juvenil: Rubrica A98 e eventuais sub-rubricas que estejam ou possam vir a ser criadas
(A98.XX). Aplicavel apenas a utentes com idade inferior a 18 anos;

D002 | Vigilancia em saude materna: Rubricas W78, W79, W84 e eventuais sub-rubricas que estejam ou possam vir a ser
criadas;

D003 | Vigilancia em saude reprodutiva e planeamento familiar: Rubricas W10, W11, W12, W13, W14, W15 e eventuais
sub-rubricas que estejam ou possam vir a ser criadas;

D004 | Vigilancia em diabetes: Rubricas T89, T90 e eventuais sub-rubricas que estejam ou possam vir a ser criadas;

D005 | Vigilancia em hipertensdo: Rubricas K86, K87 e eventuais sub-rubricas que estejam ou possam vir a ser criadas.

Especificam-se ainda os codigos que podem ser usados na classificagdo de outros tipos de consulta.

D006 | Consulta relacionada com tabagismo: Rubrica P17 (abuso do tabaco) e eventuais sub-rubricas que estejam ou
possam vir a ser criadas;

D007 | Consulta relacionada com "consumo excessivo de alcool": Rubricas P15 (abuso cronico do alcool), P16 (abuso
agudo do alcool) e eventuais sub-rubricas que estejam ou possam vir a ser criadas.

D008 | Consulta relacionada com obesidade: Rubrica T82 e eventuais sub-rubricas que estejam ou possam vir a ser criadas.
D009 | Consulta de revisao do puerpério: Nao existem codigos ICPC-2 especificos da consulta de revisao do puerpério, pelo
que nao ¢ possivel codificar este tipo de consulta recorrendo apenas a ICPC-2; A identificagao deste tipo de consulta é
dependente das aplicagdes de registo clinico e sera especificada no bilhete de identidade de cada indicador, no campo
OBSERVAGOES SOBRE SOFTWARE.

D010 | Vigilancia em saude de adultos: Rubrica A98 e eventuais sub-rubricas que estejam ou possam vir a ser criadas
(A98.XX). Aplicavel apenas a utentes com idade igual ou superior a 18 anos
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Os cddigos ICPC-2 anteriores sdo aplicaveis a consultas médicas em todos os sistemas de registo clinico e a consultas de
enfermagem no MedicineOne (ou noutros sistemas que venham a permitir que os enfermeiros também codifiquem pela ICPC-
2).

Conceitos de métricas relacionadas com MCDT'’s

Descrigao

Nome do conceito

Preco convencionado do MCDT

Nome curto

MCDT - Pr. Conv.

Cédigo

MO001

Descricao

Valor monetario unitario que o convencionado cobra ao estado. E um valor independente da [taxa moderadora] e de o utente
ser ou ndo isento.

E o valor que consta na coluna [Preco] da tabela de MCDT's convencionados, publicada em www.acss.min-satide.pt .

Nome do conceito

Taxa moderadora do MCDT

Nome curto

MCDT - Tx. Mod.

Cédigo

MO002

Descricao

Os utentes [n&o isentos] pagam a entidade convencionada, por cada exame efetuado, o valor que consta na coluna [Taxa
mod.] da tabela de MCDT's convencionados. Os valores recebidos pela entidades convencionadas como [taxa moderadora]
s&o posteriormente entregues por estas ao estado portugués.

Os utentes [Isentos] ndo pagam [Taxa moderadora].

Nome do conceito

NUmero de exames requisitados

Nome curto

MCDT - N° exames

Codigo

MO003

Descrigao

Esta métrica é usada quer sobre dados de prescrigdo quer sobre dados de faturagdo de MCDT.

Quando é usada sobre dados de prescri¢do, permite obter o nimero de exames distintos prescritos aos doentes, em
requisicdes distintas. Quer isto dizer que se um médico prescreve "pesquisa de sangue oculto nas fezes" a um doente num
determinado dia, contabiliza "um" nesta métrica, independentemente do n° de amostras requisitadas. Se um médico prescreve
um exame ao mesmo doente em 2 requisicdes diferentes (por exemplo um INR), contabiliza "dois" nesta métrica.

Quando é usada sobre dados de faturagéo, permite obter informag&o sobre os exames aceites para faturagéo (pelo CCF),
utilizando a mesma légica referida sobre os dados de prescricdo. Devolve o nimero vezes que um exame foi requisitado a
utentes durante o periodo em analise, contando apenas "um", mesmo quando a quantidade requisitada de determinado exame
€ superior a "um" numa determinada requisigao.

Nome antigo da métrica

Nos relatérios de faturagdo: N° de exames aceites

Nome do conceito

NUmero de atos ou amostras ou sessdes requisitados

Nome curto

MCDT - N° atos

Cédigo

MO004

Descrigao

Esta métrica é usada quer sobre dados de prescricdo quer sobre dados de faturacéo de MCDT, fornecendo no 1° caso
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informagao sobre 0s exames prescritos pelos médicos e no 2° sobre 0s exames que s&o aceites para faturagao.

Na area convencionada das analises (area A), soma o niimero de amostras requisitadas para cada analise.

Na area convencionada da [medicina fisica e de reabilitagéo] (area G), soma o nimero de sessdes requisitadas para cada
procedimento.

Nas restantes areas convencionadas, soma a quantidade requisitada para cada MCDT.

Nome antigo da métrica

Nos relatérios de faturagdo: N° de actos aceites

Nome do conceito

Despesa de MCDT'’s faturada e aceite, baseada no prego convencionado

Nome curto

MCDT - Despesa faturada (Pr. Conv.)

Codigo

MO005

Nome do indicador para monitorizagdo ou contratualizagao

Despesa média de MCDT's faturados, por utente utilizador (baseado no precgo convencionado)

Fonte de dados

Base de dados do centro de conferéncia de faturas (CCF)

Descri¢ao

Trata-se da despesa calculada a partir do [prego convencionado], dos MCDT's aceites pelo CCF, num determinado periodo
temporal.

O valor calculado por esta métrica ou pelo indicador respetivo, reflete a despesa em MCDT'’s aceites para faturagéo, isto €, dos
prescritos os que foram realizados (quer de imediato, quer apés os esclarecimentos necessarios sobre a fatura). E importante
para a contratualizagdo, pois indica a despesa efetuada com MCDT's por ACES, USF, UCSP e profissionais.

Formula

[MCDT - Despesa faturada (Pr. Conv.)] = Somatoério ( [Pr. Conv.] x Q)

Em que:

Somatério: Somatério de todos os MCDT's aceites para pagamento pelo CCF.

Pr. Conv.: Prego convencionado.

Q: Quantidade (numero de amostras realizadas e aceites para faturagdo de cada MCDT).

Exemplo

Na contabilidade de um MCDT com [Prego convencionado] de 20 euros, [Taxa moderadora] de 4 euros e requisitado 3 vezes a
um utente isento e 2 vezes a outro utente n&o isento, a [MCDT - Despesa faturada (Pr. Conv.)] é igual a [ 20 x 5], ou seja, 100
euros.

Nome antigo da métrica

Esta métrica ndo existia

Nome do conceito

Despesa de MCDT'’s faturada e aceite, liquida de taxa moderadora

Nome curto

MCDT - Despesa faturada (liquida Tx. Mod.)

Cédigo

MO006

Nome do indicador para monitorizagao ou contratualizagao

Né&o aplicavel

Fonte de dados

Base de dados do CCF

Descrigao

Gasto do SNS com MCDT's cobrados pelas entidades convencionadas e aceites para pagamento pelo CCF, num determinado
periodo temporal, baseado no [prego convencionado] deduzido do valor da taxa moderadora efetivamente cobrada.

Do ponto de vista estritamente contabilistico, trata-se da diferenga entre dois fluxos: uma despesa ([pre¢o convencionado] x
quantidade) e uma receita ([taxa moderadora] x quantidade).

O valor calculado por esta métrica é mais importante para analise contabilistica do que para a contratualizagao por forga da
variagdo da proporg&o de [utentes isentos] existentes nas listas das varias USF e UCSP.

Férmula

Nos utentes [ndo isentos]:

[MCDT - Despesa faturada (liquida Tx. Mod.)] = Somatério ( [Pr. Conv.] x Q — [Tx. Mod.] x Q)

Nos utentes [isentos]:

[MCDT - Despesa faturada (liquida Tx. Mod.)] = Somatério ( [Pr. Conv.]x Q)

Em que:

Somatério: Somatério de todos os MCDT's aceites para pagamento pelo CCF.

Pr. Conv.: Prego convencionado.

Q: Quantidade (nimero de amostras requisitadas de cada MCDT).

Exemplo
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Na contabilidade de um MCDT com [Prego convencionado] de 20 euros, [Taxa moderadora] de 4 euros, requisitado 3 vezes a
um utente isento e 2 vezes a outro utente n&o isento, a [MCDT - Despesa faturada (liquida Tx. Mod.)] é igual a [ 20 x 3 + ( 20 x
2-4x2)],ou seja, 92 euros.

Nome antigo da métrica

MCDT (SNS Aceite)

Nome do conceito

MCDT - Receita de taxas moderadoras

Nome curto

MCDT - Receita Tx. Mod.

Codigo

MO007

Nome do indicador para monitorizagdo ou contratualizagao

Né&o aplicavel

Fonte de dados

Base de dados do CCF

Descri¢ao

Trata-se da valor cobrado em determinado periodo de tempo, pelas entidades convencionadas, aos utentes néo isentos, por
cada MCDT realizado, como consta na coluna [Taxa mod.] da tabela de MCDT's convencionados.
Nome antigo da métrica

MCDT (Tx. Moderadora)

Nome do conceito

Despesa de MCDT’s prescritos, baseada no prego convencionado

Nome curto

MCDT - Despesa prescrita (Pr. Conv.)

Cédigo

MO008

Nome do indicador para monitorizagdo ou contratualizagao

Despesa média de MCDT's prescritos, por utente utilizador (baseado no prego convencionado)

Fonte de dados

Sistema de informagéo das USF/UCSP (tabela de MCDT's prescritos)

Descricao

Trata-se da despesa calculada a partir do [prego convencionado], dos MCDT's prescritos nas unidades de satde (mas ndo
necessariamente realizados), num determinado periodo temporal.

O valor calculado por esta métrica ou pelo indicador respetivo, reflete a despesa em exames pedidos pelo Médico, embora
possam ser ou ndo efetuados. E importante para contratualizagao ou monitorizago da actividade de ACES, USF, UCSP e
profissionais.

Férmula

[MCDT - Despesa prescrita (Pr. Conv.)] = Somatério ( [Pr. Conv.]x Q)

Em que:

Somatério: Somatério de todos os MCDT's prescritos.

Pr. Conv.: Prego convencionado.

Q: Quantidade (nimero de amostras requisitadas de cada MCDT).

Exemplo

Na contabilidade de um MCDT com [Preco convencionado] de 20 euros, [Taxa moderadora] de 4 euros e requisitado 3 vezes a
um utente isento e 2 vezes a outro utente n&o isento, a [MCDT - Despesa prescrita (Pr. Conv.)] é igual a [ 20 x 5], ou seja, 100
euros.

Nome antigo da métrica

Esta métrica ndo existia

Nome do conceito

Despesa de MCDT's prescritos, liquida de taxa moderadora

Nome curto

MCDT - Despesa prescrita (liquida Tx. Mod.)

Cédigo

MO009

Nome do indicador para monitorizagdo ou contratualizagao

Né&o aplicavel

Fonte de dados

Sistema de informagéo das USF/UCSP (tabela de MCDT's prescritos)

Descri¢ao

Gasto potencial do SNS com MCDT's prescritos num determinado periodo temporal, baseado no [prego convencionado]
deduzido do valor da taxa moderadora que a requisicao determina que venha a ser cobrada.
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Do ponto de vista estritamente contabilistico, trata-se da diferenga entre dois fluxos: uma despesa potencial ([prego
convencionado] x quantidade) e uma receita potencial ([taxa moderadora] x quantidade).

O valor calculado por esta métrica, reflete a despesa em exames pedidos pelo Médico, embora possam ser ou n&o efetuados.
No entanto, é mais importante para anéalise contabilistica do que para contratualizagéo por forga da variagéo da proporgéo de
[utentes isentos] existentes nas listas das varias USF e UCSP.

Férmula

Nos utentes [ndo isentos]:

[MCDT - Despesa prescrita (liquida Tx. Mod.)] = Somatoério ( [Pr. Conv.] x Q - [Tx. Mod.] x Q)

Nos utentes [isentos]:

[MCDT - Despesa prescrita (liquida Tx. Mod.)] = Somatério ( [Pr. Conv.] x Q)

Em que:

Somatério: Somatério de todos os MCDT's prescritos.

Pr. Conv.: Prego convencionado.

Q: Quantidade (nimero de amostras requisitadas de cada MCDT).

Exemplo

Na contabilidade de um MCDT com [Prego convencionado] de 20 euros, [Taxa moderadora] de 4 euros, requisitado 3 vezes a
um utente isento e 2 vezes a outro utente n&o isento, a [MCDT - Despesa prescrita (liquida Tx. Mod.)] é iguala [ 20 x 3 + (20 x
2-4x2)],ou seja, 92 euros.

Nome antigo da métrica

Esta métrica ndo existia

Conceitos de métricas relacionadas com medicamentos

Descrigao

Nome do conceito

Preco de venda ao publico do medicamento

Nome curto

Medic. - PVP

Codigo

MO010

Descrigao

Preco total do medicamento. Trata-se do valor cobrado pela farméacia a um utente sem sistema de saude. Quando a venda é
efetuada a um utente com sistema de saude, corresponde & soma do [valor da comparticipagao do estado] com o [valor pago
pelo utente].

Nome antigo da métrica

Preco de venda ao publico do medicamento

Nome do conceito

Comparticipagdo do medicamento

Nome curto

Medic. — Compartic.

Cédigo

MO011

Descrigao

Valor comparticipado (v. compart.) pelo estado, pela venda de um medicamento por uma farmacia a um utente com sistema de
salde. O estado ndo comparticipa medicamentos a utentes sem subsistema de satde.
Nome antigo da métrica

Comparticipagdo do medicamento

Nome do conceito

Valor pago pelo utente, por medicamento

Nome curto

Medic. — Valor pago pelo utente

Cédigo

MO012

Descri¢ao

O valor pago pelo utente (VPU), é obtido deduzindo o valor da [comparticipagao] ao [prego de venda ao publico].
Nos utentes sem subsistema, o estado ndo comparticipa medicamentos, pelo que o VPU é igual ao PVP.
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Nome antigo da métrica
Prego de venda ao utente - PVU

Nome do conceito

Despesa de medicamentos faturados, baseado no prego de venda ao publico

Nome curto

Medic. faturados (PVP)

Cédigo

MO013

Nome do indicador para monitorizagdo ou contratualizagao

Despesa média de medicamentos faturados, por utente utilizador (baseado no PVP)

Fonte de dados

Base de dados do centro de conferéncia de faturas (CCF)

Descri¢ao

Trata-se da despesa calculada a partir do PVP dos medicamentos pertencentes a receitas aceites pelo CCF, num determinado
periodo temporal (despesa partilhada pelo estado e pelos utentes).

O valor calculado por esta métrica ou pelo indicador respetivo, reflete a despesa associada aos medicamentos aceites para
faturagao, isto ¢, dos prescritos os que foram aviados e posteriormente aceites para faturagéo pelo CCF (quer de imediato,
quer ap6s 0s esclarecimentos necessarios sobre a fatura). E importante para a contratualizagao, pois indica a despesa
realizada com medicamentos por ACES, USF, UCSP e profissionais.

Formula

[Medic. faturados (PVP)] = Somatdrio (PVP x Q)

Em que:

Somatério: Somatério de todos os medicamentos existentes em receitas aceites para pagamento pelo CCF.

PVP: Prego de venda ao publico.

Q: Quantidade (numero de embalagens prescritas e faturadas de cada medicamento).

Nome antigo da métrica

Medic (PVP Aceite)

Nome do conceito

Despesa de medicamentos faturados, baseada no valor comparticipado

Nome curto

Medic. faturados (v. compart.)

Cédigo

MO014

Nome do indicador para monitorizagdo ou contratualizagao

Despesa média de medicamentos faturados, por utente utilizador (baseado no valor comparticipado pelo SNS)

Fonte de dados

Base de dados do CCF

Descricao

Trata-se da despesa calculada a partir do valor efetivamente comparticipado pelo SNS pelos medicamentos pertencentes a
receitas aceites pelo CCF, num determinado periodo temporal.

0 valor calculado por esta métrica ou pelo indicador respetivo, reflete a despesa dos estado em comparticipagdes com os
medicamentos aceites para faturagéo, isto é, dos prescritos os que foram aviados e posteriormente aceites para faturagao pelo
CCF (quer de imediato, quer aps os esclarecimentos necessarios sobre a fatura). E mais importante para analise
contabilistica do que para contratualizagéo ou monitorizag&o, pois as comparticipagdes dependem dos escaldes de isencéo
dos utentes a quem s&o prescritos os medicamentos.

Férmula

[Medic. faturados (v. compart.)] = Somatério ( [V. Compart.] x Q )

Em que:

Somatério: Somatério de todos os medicamentos existentes em receitas aceites para pagamento pelo CCF.

V. Compart.: Valor comparticipado.

Q: Quantidade (numero de embalagens prescritas e faturadas de cada medicamento).

Nome antigo da métrica

Esta métrica ndo existia

Nome do conceito

Despesa de medicamentos faturados, baseado no valor pago pelo utente
Nome curto

Medic. faturados (VPU)

Cédigo

MO015

Nome do indicador para monitorizagdo ou contratualizagao

Néo aplicavel
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Fonte de dados

Base de dados do CCF

Descricao

Trata-se do valor calculado pela diferenga entre o PVP e o [valor efetivamente comparticipado] dos medicamentos
pertencentes a receitas aceites pelo CCF, num determinado periodo temporal.

Férmula

[Medic. faturados (VPU)] = Somatério ( PVP x Q - [V. Compart.] x Q)

Em que:

Somatoério: Somatério de todos os medicamentos existentes em receitas aceites para pagamento pelo CCF.
PVP: Prego de venda ao publico.

V. Compart.: Valor comparticipado

Q: Quantidade (nimero de embalagens prescritas e faturadas de cada medicamento).

Nome antigo da métrica

Medic (PVU Aceite)

Nome do conceito

Despesa de medicamentos prescritos, baseado no preco de venda ao publico
Nome curto

Medic. prescritos (PVP)

Codigo

MO016

Nome do indicador para monitorizagdo ou contratualizagao

Despesa média de medicamentos prescritos, por utente utilizador (baseado no PVP)
Fonte de dados

Sistema de informagédo das USF/UCSP (tabela de medicamentos prescritos)
Descricao

Trata-se da despesa calculada a partir do PVP dos medicamentos prescritos num determinado periodo temporal.

O valor calculado por esta métrica, reflete a despesa associada aos medicamentos prescritos pelo médico, embora possam ser

ou néo aviados.

Férmula

[Medic. prescritos (PVP)] = Somatério (PVP x Q)

Em que:

Somatério: Somatério de todos os medicamentos prescritos.

PVP: Prego de venda ao publico.

Q: Quantidade (numero de embalagens prescritas de cada medicamento).
Nome antigo da métrica

Esta métrica ndo existia

Nome do conceito

Despesa de medicamentos prescritos, baseado no valor comparticipado

Nome curto

Medic. prescritos (v. compart.)

Codigo

MO017

Nome do indicador para monitorizagao ou contratualizagao

Né&o aplicavel

Fonte de dados

Sistema de informagé&o das USF/UCSP (tabela de medicamentos prescritos)

Descrigao

Trata-se da despesa calculada a partir valor previsto para a comparticipagéo dos medicamentos prescritos num determinado
periodo temporal.

O valor calculado por esta métrica, reflete a despesa em medicamentos prescritos pelo médico, embora possam ser ou ndo
aviados. No entanto, & mais importante para analise contabilistica do que para contratualiza¢éo por for¢a da variagéo da
proporg&o de [utentes isentos] existentes nas listas das varias USF e UCSP.

Férmula

[Medic. prescritos (v .compart.)] = Somatoério ( [V. Compart.] x Q)

Em que:

Somatorio: Somatorio de todos os medicamentos prescritos.

V. compart.: Valor da comparticipagéo do medicamento prescrito (com base nos direitos de isengéo de cada doente).

Q: Quantidade (numero de embalagens prescritas de cada medicamento).

Nome antigo da métrica

Esta métrica néo existia

Nome do conceito
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Despesa em medicamentos prescritos, baseado no valor pago pelo utente

Nome curto

Medic. prescritos (VPU)

Cédigo

MO018

Nome do indicador para monitorizagdo ou contratualizagao

Néo aplicavel

Fonte de dados

Sistema de informagédo das USF/UCSP (tabela de medicamentos prescritos)

Descri¢ao

Trata-se da despesa calculada a partir soma do [valor pago pelo utente] dos medicamentos prescritos num determinado
periodo temporal.

O valor calculado por esta métrica, reflete a despesa para os utentes, dos medicamentos prescritos pelos médicos, embora
possam ser ou ndo aviados. No entanto, é mais importante para analise contabilistica do que para contratualizagao por forga
da variagao da proporgao de [utentes isentos] existentes nas listas das varias USF e UCSP.

Férmula

[Medic. prescritos (VPU)] = Somatério ( PVP x Q - [V. Compart] x Q)

Em que:

Somatério: Somatério de todos os medicamentos prescritos.

VPU: Valor pago pelo utente.

Q: Quantidade (nimero de embalagens prescritas de cada medicamento).

Nome antigo da métrica

Esta métrica ndo existia

R047

Descrigao

Consulta

As regras de calculo de varios indicadores usam o conceito de [consulta]. Entende-se como [consulta], a atividade de um
profissional de salde relacionada com um utente, de onde resulta um diagndstico e um plano. Apesar de do ponto de vista
conceptual, uma consulta pressupor a existéncia de um diagnéstico (ou avaliagdo) e de um plano, do ponto de vista
operacional, ndo é razoavel exigir que todas as consultas médicas e de enfermagem tenham pelo menos um diagndstico
codificado e pelo menos um procedimento codificado, até porque conhecemos que os sistemas de informagéo atualmente em
uso ndo possuem ergonomia suficiente para tornar essa tarefa custo-efetiva. Pelo atras exposto, a operacionalizagdo do
conceito de consulta depende:

1. Do sistema de registo clinico usado ([SClinico - Perfil Médico], [SAPE | SClinico (Perfil Enfermagem)], VitaCare,
MedicineOne). Note-se que o Sclinico substituiu em 2015 0 SAM e o SAPE, usados até entédo. As regras que neste documento
se referem ao [SClinico - Perfil Médico] aplicam-se historicamente ao SAM e as que se referem ao [SAPE e SClinico (Perfil
Enfermagem)] aplicam-se historicamente ao SAPE;

2. De se tratar de uma consulta com a presenga do utente (direta) ou sem a presenca o utente (indireta);

3. De se tratar de uma consulta médica, de enfermagem ou de outros profissionais de saude;

4. De se tratar ou ndo de uma consulta de vigilancia (de programa de satde ou de problema de salde).

Por outro lado, o sistema de monitorizacdo do desempenho teré que conseguir classificar, quer para registos médicos, quer
para registos de enfermagem, os seguintes tipos de [consulta]:

1. Consulta sem a presenca do utente (indireta);

2. Consulta com a presenga do utente (direta);

2.1. Consulta com a presenga do utente, de vigilancia.

2.1.1. Saude infantil e juvenil;

2.1.2. Salde materna;

2.1.3. Saude reprodutiva e planeamento familiar;

2.1.4. Hipertensao;

2.1.5. Revisao do puerpério;

2.1.6. Tabagismo;

2.1.7. Consumo excessivo de alcool;

2.1.8. Obesidade;

2.1.9. Diabetes;

2.1.10. Saude de Adultos.

A hierarquia de classificagdo de consultas anteriormente referida (pontos 1 a 2.1.10), tem as seguintes regras adicionais:

a) Todas as consultas terdo que ser classificadas como tipo 1 (indiretas ou ndo presenciais) ou tipo 2 (diretas ou presenciais),
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nao podendo ser simultaneamente classificadas das 2 formas.

b) As consultas domiciliares s&o sempre incompativeis com as consultas do tipo 1 (ndo presenciais). Pelo contrario, qualquer
das consultas entre os pontos 2 e pontos 2.1.10 podem ou n&o ser classificadas como domicilios.

c) As consultas do tipo 2.1 (de vigilancia) sdo sempre um subconjunto das consultas do tipo 2 (diretas). Nao existem consultas
do tipo 1 (n&o presenciais) simultaneamente classificadas como de "vigilancia". As consultas do tipo 2 (presenciais) podem
também ser classificadas como qualquer dos tipos de consultas entre os tipos 2.1 e os pontos 2.1.10.

d) Sé existem consultas do tipo 2.1 (de vigilancia) se simultaneamente existit uma subclassificagdo num dos tipos 2.1.1 a
2.1.10.

e) Uma consulta classificada como um dos tipos entre 2.1.1 e 2.1.10 tem obrigatoriamente que estar classificada como 2.1 e
como 2.

f) Uma consulta classificada como 2.1 (de vigilancia) pode ser subclassificada em mais do que um dos subtipos entre 2.1.1 e
2.1.10.

Os 4 sistemas de registo clinico existentes nos cuidados de saide primarios operacionalizam de forma diferente o registo de
consultas, que descrevemos a seguir.

SClinico - Perfil Médico

O [SClinico - Perfil Médico] corresponde a nova verséo do SAM (Sistema de Apoio ao Médico), usado em Portugal até ao 1°
semestre de 2015. No [SClinico - Perfil Médico], os médicos ou internos apenas podem proceder a registos clinicos depois de
um dos secretarios clinicos proceder, no SINUS, ao [registo administrativo de contacto] do utente (com eventual cobranga de
taxa moderadora). Com exceg&o do registo de resultados de MCDT's, no [SClinico - Perfil Médico] ndo é possivel a ocorréncia
de registos clinicos (p.e. um SOAP ou uma emissao de receita) sem prévio [registo administrativo do contacto].

Para além disso, a consulta médica deve ser [efetivada] pelo profissional que vai proceder ao registo clinico, sendo o processo
de efetivagao, feito pelo sistema de forma automatica, quando se acede a area do SOAP ou a area do receituario. Apenas é
necessario efetivar a consulta no [SClinico - Perfil Médico] (colocando "visto" sobre o utente em agenda) quando néo se faz
qualquer registo clinico num utente com [registo administrativo de contacto]. A existéncia de registo informatico de [efetivacdo
da consulta] constitui s por si garantia de que a consulta se realizou.

SAPE e SClinico - Perfil Enfermagem

O [SClinico (Perfil Enfermagem)] corresponde a nova versao do SAPE (Sistema de Apoio a Pratica de Enfermagem), usado em
Portugal até ao 1° semestre de 2015. No [SAPE] e no [SClinico (Perfil Enfermagem)], os enfermeiros podem proceder a
registos clinicos classificando-os previamente quanto ao tipo de contacto, como [Ato de enfermagem] ou como [consulta de
enfermagem). Esta classificagdo é efetuada quando se cria o contacto.

Quer as [consultas de enfermagem] quer os [atos de enfermagem] podem estar sujeitos a taxa moderadora. O procedimento
de faturacéo de taxa é efetuado no SINUS mas essa informag&o n&o migra para o [SAPE] nem para o [SClinico (Perfil
Enfermagem)]. Assim, o [SAPE] e o [SClinico (Perfil Enfermagem)] permitem o registo quer de [consultas de enfermagem] quer
de [atos de enfermagem] sem a existéncia prévia de um registo administrativo de contacto ou de taxa moderadora.

As [consultas de enfermagem] sdo usadas preferencialmente para uma intervengéo junto do cliente visando a realizagéo de
uma avaliagao e diagndstico, ou estabelecimento de um plano de cuidados ou interveng&o de enfermagem (ou procedimento).
Devem conter pelo menos dados de avaliagdo e um novo [diagnostico de enfermagem] e o registo de pelo menos uma
[intervengdo de enfermagem]. Em alternativa devem conter pelo menos um [diagndstico de enfermagem] ativo e pelo menos
um novo registo de [intervencdo de enfermagem].

Os [Atos de enfermagem] s&o preferencialmente usados para registos de atividades de enfermagem que envolvem apenas
prescrigdes, quer por outros técnicos (p.e. injetaveis) quer pelo proprio enfermeiro (p.e. realizagao de pensos a feridas ou
Ulceras). No [SAPE] e no [SClinico (Perfil Enfermagem)], um registo de [Ato de enfermagem] deve ter pelo menos uma
"intervengdo de enfermagem" ou pelo menos uma "medicagao” ou pelo menos uma "atitude terapéutica”. Os [Atos de
enfermagem] correspondem a registos de procedimentos isolados. Assim, se num determinado dia suceder que o registo de N
[Atos de enfermagem] por um determinado profissional a um determinado utente, tal deve originar a contabilizagéo de uma
Unica [Consulta com a presenga do utente]. Caso nesse dia tenha ocorrido o registo de uma [consulta de enfermagem] ao
mesmo utente, entdo o(s) [ato(s) de enfermagem] ndo devem acrescer nenhuma contabilizagéo de [Consulta com a presenca
do utente]. Isto sucede por exemplo no indicador n° 4, taxa de domicilios enfermagem por 1.000 inscritos, onde o registo de um
ou varios [atos de enfermagem] a um utente, no domicilio, deve originar a contabilizagdo de um [domicilio] (caso n&o ocorra o
registo de [consulta de enfermagem] no domicilio).

O [SAPE] e o [SClinico (Perfil Enfermagem)] ndo impedem que o enfermeiro classifique um contacto como [ato de
enfermagem] e posteriormente proceda a registos estruturados através da classificagdo CIPE (foco ou diagnéstico e
intervencdo). No entanto, ambas as atividades de enfermagem (as codificadas como [consultas de enfermagem] ou como [atos
de enfermagem]) s&o [consultas], no sentido em que se estabelece um contato entre profissional de saude e um utente de
onde resulta uma avaliag&o ou juizo, procedimentos e comunicag&o. No entanto, quando [termina] o contacto, tem a
possibilidade de alterar a classificagdo para [consulta de enfermagem].

Acresce que na defini¢do e operacionalizagdo do conceito de [consulta] nos interessa garantir o maximo de equidade entre
profissionais de enfermagem que trabalham com diferentes aplicagdes de registo clinico e também nivelar a exigéncia do tipo
de registos requeridos para [consultas médicas] e para [consultas de enfermagem].

MEDICINEONE
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No MedicineOne, existe o conceito de [validagdo administrativa do contacto] e o conceito de [check-in], mas ndo existe 0
conceito de [efetivacdo da consulta]. Para além disso, os médicos e os enfermeiros podem proceder a registos clinicos (p.e. um
SOAP, uma emiss&o de receita ou um registo de enfermagem), sem que previamente tenha ocorrido o [check-in] do doente e
sem que previamente tenha ocorrido cobranga de taxa moderadora. Nestes casos o [check-in] € feito automaticamente pelo
sistema no momento dos registos clinicos e a cobranga de taxa moderadora pode ser feita posteriormente. E possivel registar
consultas ndo presenciais, sujeitas ou ndo ao pagamento de taxa moderadora.

Existe ainda a possibilidade de proceder a registos de SOAP que s&o meras "anotagdes" do profissional de saide: O SOAP
pode ser usado por médicos ou enfermeiros para registar que em determinada altura se tentou entrar em contacto telefénico
com o utente sem sucesso, ou que o utente fez uma reclamagao no livro amarelo ou que o utente pediu para mudar de médico
de familia. Nestes casos, os profissionais assinalam [Contacto sem atividade clinica] nas [outras carateristicas do contacto], por
forma a garantir que esses registos de SOAP n&o sejam considerados como consultas.

Finalmente, existe a possibilidade dos enfermeiros procederem ao registo de SOAP's, bem como de utilizarem a ICPC-2 para
codificar o A do SOAP.

VITACARE

No VitaCare, existe o conceito de [validagdo administrativa do contato], o conceito de [check-in] e o conceito de [efetivagdo da
consulta]. No entanto, ndo é obrigatério que o atendimento siga estes passos sequenciais. Os médicos e os enfermeiros
podem proceder a registos clinicos (p.e. um SOAP, uma emissao de receita, no caso do médico, ou um registo de enfermagem
no caso do enfermeiro), sem que previamente tenha ocorrido o [check-in] do doente e sem que previamente tenha ocorrido
cobranga de taxa moderadora. Nestes casos o [check-in] € feito virtualmente no momento dos registos clinicos e a cobranga de
taxa moderadora pode ser feita posteriormente. E possivel registar contatos néo presenciais, sujeitos ou ndo ao pagamento de
taxa moderadora.

Existe ainda a possibilidade de proceder a registos clinicos de Gestao de Ficheiro Médico e Gestéo de Ficheiro de
Enfermagem, que permitem aos profissionais adicionar informagéo administrativa ou clinica sobre os utentes sem que seja
considerada uma consulta.

Assim sendo, operacionalizam-se a seguir os diversos tipos de consulta nos diversos sistemas de informag&o utilizados em
Portugal.

€001 | Consulta médica nao presencial - [SClinico - Perfil Médico]

Para que seja contabilizada, a condiggdo [Ae B e C e (D ou E ou F ou G ou H ou I)] devera ser verdadeira:

A. Existéncia de um contacto indireto registado no SINUS;

B. O contacto referido em A deve ter [registo administrativo de contacto];

C. No [SClinico - Perfil Médico], o médico ou interno que ira realizar a consulta, devera [efetivar] o contacto referido em A.

D. SOAP registado por qualquer médico ou interno da unidade de saude (ver nota 2);

E. Registo na ficha individual, realizado por qualquer médico ou interno da unidade de saude;

F. Registo nos programas de diabetes, hipertenséo, saude materna, planeamento familiar ou saude infantil, realizado qualquer
médico ou interno da unidade de saude;

G. Emiss&o de receita médica;

H. Prescrigdo de andlise ou MCDT;

|. Registo de resultado de analise ou MCDT.

Notas:

1. Apenas se contabilizam os registos referidos em D, E, F, G, H e | efetuados até 10 dias apds a data para a qual a consulta
foi agendada e no maximo até ao 5° dia do més seguinte (nas consultas agendadas para os 5 Ultimos dias de cada més).

2. Apenas se contabilizam registos de consultas em que a especialidade ou area profissional seja do tipo "médico" (para
distinguir das consultas de outros profissionais de satide como psicélogos, assistentes sociais, entre outros).

€002 | Consulta médica presencial - [SClinico - Perfil Médico]

Para que seja contabilizada, a condi¢éo [A e B e C e D] deveré ser verdadeira:

A. Existéncia de um contacto direto registado no SINUS;

B. O contacto referido em A deve ter [registo administrativo de contacto];

C. O contacto referido em A deve ser [efetivado];

D. Registo de SOAP, realizado por médico ou interno da unidade de saude (ver notas 1 e 2).

Notas:

1. Apenas se contabilizam os registos de SOAP (referidos em D) efetuados até 5 dias ap6s a data para a qual a consulta foi
agendada.

2. Apenas se contabilizam registos de consultas em que a especialidade ou area profissional seja do tipo "médico” (para
distinguir das consultas de outros profissionais de satide como psicélogos, assistentes sociais, entre outros).

€003 | Consulta médica de vigilancia - [SClinico - Perfil Médico]

Para que seja contabilizada, a condi¢do [A e B e C e D e (E ou F)] devera ser verdadeira:
A. Existéncia de um contacto direto registado no SINUS;

B. O contacto referido em A deve ter [registo administrativo de contacto];

C. O contacto referido em A deve ser [efetivado];
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D. Registo de SOAP, realizado por médico ou interno da unidade de saude (ver nota 6);

E. Codificagao do "A" do SOAP referido em D, com codigo da ICPC-2 compativel com o programa ou problema de salde em
quest&o (ver nota 4);

F. Registo de informag&o no programa de salide em quest&o (ver notas 4 e 5).

Notas:

1. As consultas com cddigo C003 s&o um subconjunto das consultas com cédigo C002.

2. Quando se pretendem contar ou identificar [Consultas médicas de vigilancia] sem especificagdo do programa de salde, as
regras atras enunciadas sdo suficientes. No entanto, quando se pretendem identificar consultas de vigiléncia no contexto de
programas de saude especificos, é necessario considerar adicionalmente as regras definidas nos conceitos D001 a D010 (ver
[Classificagéo do "A" do SOAP pela ICPC-2] em [Glossario e Legenda de Outros Termos]).

3. Apenas se contabilizam os registos referidos em D, E e F efetuados até 5 dias apés a data para a qual a consulta foi
agendada.

4. S&o monitorizados os registos de codigos ICPC-2 e de programas ou "tipos de consultas" referidos em cima nos pontos
2.1.1a2.1.10.

5. Para aceder ao programa de saude deve-se clicar no botdo do "O" do SOAP e posteriormente no botdo correspondente ao
programa de salide que justifica a consulta.

6. Apenas se contabilizam registos de consultas em que a especialidade ou area profissional seja do tipo "médico" (para
distinguir das consultas de outros profissionais de satide como psicologos, assistentes sociais, entre outros).

C004 | Consulta de enfermagem sem a presenga do utente (indireta) - [SAPE] e [SClinico (Perfil Enfermagem)]

Para que seja contabilizada, a condigao [(A e B) ou (C e D e E)] devera ser verdadeira:

A. Existéncia de pelo menos um [ato de enfermagem], classificado como [sem a presenca do utente] e [terminado];

B. Registo de pelo menos uma [intervengéo de enfermagem], ou pelo menos uma [medicag&o] ou pelo menos uma [atitude
terapéutica] (prescrigdo de outro técnico), codificadas pela CIPE.

C. Existéncia de uma [consulta de enfermagem], classificada como [sem a presenca do utente] e [terminado];

D. Associagdo a um [programa de sadde];

E. Registo de pelo menos uma [intervengao de enfermagem] codificada pela CIPE.

Notas:

1. Para classificar uma [consulta] ou um [ato de enfermagem] como [sem a presenca do utente], & necessario selecionar
[telefone] ou [ndo presencial] ou [carta] ou [e-mail] em [local da consulta], quando se procede a [Ativagdo do contacto] no
[SAPE] ou no [SClinico (Perfil Enfermagem)).

2. E possivel que exista mais do que um registo de [ato de enfermagem] ou de [consulta de enfermagem] por dia, realizados ao
mesmo utente e pelo mesmo profissional. Os registos que retinam as condi¢des definidas no conceito C004 [Consulta de
enfermagem sem a presenga do utente (indireta)] e que sejam realizados no mesmo dia, a0 mesmo utente e pelo mesmo
profissional s@o contados uma Unica vez.

3. A expressao E. inclui as intervengdes de avaliagdo e néo inclui [medicagdo] nem [atitudes terapéuticas] (prescri¢des de
outros técnicos).

4. Apenas se contabilizam os registos referidos em B e E efetuados até 10 dias ap6s a data para a qual a consulta foi
agendada e no maximo até ao 5° dia do més seguinte (nas consultas agendadas para os 5 ultimos dias de cada més).

€005 | Consulta de enfermagem com a presenca do utente (direta) - [SAPE] e [SClinico (Perfil Enfermagem)]

Para que seja contabilizada, a condig&o [(A e B) ou [C e (D ou E)]] devera ser verdadeira:

A. Existéncia de pelo menos um [ato de enfermagem], classificado como [direto] e [terminado];

B. Registo de pelo menos uma [intervengéo de enfermagem] codificada pela CIPE, ou pelo menos uma [medicag&o] ou pelo
menos uma [atitude terapéutica] (prescrigéo de outro técnico).

C. Existéncia de uma [consulta de enfermagem], classificada como [direta] e [terminado];

D. Associagdo a um [programa de salde];

E. Registo de pelo menos uma [intervengao de enfermagem] codificada pela CIPE.

Notas:

1. Para classificar uma [consulta] ou um [ato de enfermagem] como [direto], & necesséario que, quando se procede a [Ativacdo
do contacto] no [SAPE] ou no [SClinico (Perfil Enfermagem)], selecionar em [local da consulta], qualquer dos itens 14 existentes
exceto os referidos para [consulta] ou [ato de enfermagem] [sem a presenca do utente].

2. E possivel que exista mais do que um registo de [ato de enfermagem] ou de [consulta de enfermagem] por dia, realizados ao
mesmo utente e pelo mesmo profissional. Os registos que retinam as condi¢des definidas no conceito C005 [Consulta de
enfermagem com a presenca do utente (direta)] e que sejam realizados no mesmo dia, ao mesmo utente e pelo mesmo
profissional sdo contados uma Unica vez.

3. A expressao E. inclui [intervengéo], [medicagéo], [atitudes terapéuticas] (prescri¢des de outros técnicos).

4. Apenas se contabilizam os registos referidos em B e E efetuados até 5 dias ap6s a data para a qual a consulta foi agendada.

€006 | Consulta de enfermagem de vigilancia - [SAPE] e [SClinico (Perfil Enfermagem)]

Para que seja contabilizada, a condig&o [A e B e (C ou D)] devera ser verdadeira:

A. Existéncia de um contacto classificado como [consulta de enfermagem], [presencial] e [terminada];
B. Abertura e registo de informagao no programa de saude em questdo (ver nota 6);

C. Pelo menos um novo registo de [diagnostico de enfermagem] codificado pela CIPE (ver nota 7);
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D. Registo de pelo menos uma [interveng&o de enfermagem] codificada pela CIPE (ver nota 7).

Notas:

1. Ver em cima como se classifica uma [consulta de enfermagem] como [presencial].

2. A expresséo D. inclui as intervengdes de avaliagdo e ndo inclui [medicagéo] nem [atitudes terapéuticas] (prescricbes de
outros técnicos).

3. As consultas de vigilancia ndo podem ser registadas como [Atos de enfermagem] nem como [n&o presencial].

4. As consultas com cddigo C006 s&o um subconjunto das consultas com cédigo C005.

5. Apenas se contabilizam os registos referidos em B, C e D efetuados até 5 dias ap6s a data para a qual a consulta foi
agendada.

6. S&o monitorizados os registos nos programas ou "tipos de consultas" referidos em cima nos pontos 2.1.1 a 2.1.10.

7. Os codigos CIPE definidos nas alineas C e D ndo tém que ser especificos de nenhum programa. Estas 2 condigdes
destinam-se apenas a garantir que apenas se contabiliza uma consulta associada a um programa de saude como de
"vigilancia", caso tenha ocorrido um novo registo de [diagnéstico de enfermagem] (qualquer que ele seja) ou pelo menos uma
[interveng&o de enfermagem].

€007 | Consulta médica nao presencial - MedicineOne

Para que seja contabilizada, a condigdo [A e (B ou C ou D ou E ou F) e G] devera ser verdadeira:

A. Existéncia de um contacto indireto (registado no MedicineOne);

B. SOAP registado por qualquer médico ou interno da unidade de salde;

C. Pelo menos um registo realizado qualquer médico ou interno da unidade de saude, nos médulos de diabetes, hipertensao,
salde materna, planeamento familiar ou sadde infantil;

D. Emisséo de receita médica;

E. Prescri¢do através do modulo de analises;

F. Prescri¢do através do médulo de MCDT's;

G. Nao ter assinalado a quadricula [Contacto sem atividade clinica] nas [outras carateristicas do contacto].

Nota: Apenas se contabilizam os registos referidos em B, C, D, E e F efetuados até 10 dias apds a data para a qual a consulta
foi agendada e no maximo até ao 5° dia do més seguinte (nas consultas agendadas para os 5 ultimos dias de cada més).

€008 | Consulta médica presencial - MedicineOne

Para que seja contabilizada, a condig&o [A e B e C] devera ser verdadeira:

A. Existéncia de um contacto direto (registado no MedicineOne);

B. SOAP registado por qualquer médico ou interno da unidade de salde;

C. Né&o ter assinalado a quadricula [Contacto sem atividade clinica] nas [outras carateristicas do contacto].

Nota: Apenas se contabilizam os registos referidos em B, efetuados até 5 dias ap6s a data para a qual a consulta foi agendada.

€009 | Consulta médica de vigilancia - MedicineOne

Para que seja contabilizada, a condi¢éo [A e B e C e (D ou E)] devera ser verdadeira:

A. Existéncia de um contacto direto (registado no MedicineOne);

B. SOAP registado por qualquer médico ou interno da unidade de salde;

C. Né&o ter assinalado a quadricula [Contacto sem atividade clinica] nas [outras carateristicas do contacto];

D. Classificagao do "A" do SOAP com um dos codigos ICPC-2 compativeis com o programa ou problema de saude alvo de
vigilancia (ver nota 4);

E. Registo de observagéo no programa de satide correspondente, ou na ficha especifica do problema de saude, realizado por
qualquer médico ou interno (ver nota 4 e nota 5).

Notas

1. As consultas com cédigo C009 sdo um subconjunto das consultas com cdigo C008.

2. Quando se pretendem contar ou identificar [Consultas médicas de vigilancia] sem especificagdo do programa de saude, as
regras atras enunciadas sdo suficientes. No entanto, quando se pretendem identificar consultas de vigilncia no contexto de
programas de salde especificos, é necessério considerar adicionalmente as regras definidas nos conceitos D001 a D010 (ver
[Classificagdo do "A" do SOAP pela ICPC-2] em [Glossario e Legenda de Outros Termos]).

3. Apenas se contabilizam os registos referidos em B, D, e E efetuados até 5 dias apos a data para a qual a consulta foi
agendada.

4. S40 monitorizados os registos de codigos ICPC-2 e de programas ou "tipos de consultas" referidos em cima nos pontos
2.1.1a2.1.10.

5. O MedicineOne tem fichas ou médulos de: saude infantil e juvenil; hipertenso; diabetes; hipertenséo; planeamento familiar;
salde materna.

C010 | Consulta de enfermagem sem a presenca do utente (indireta) - MedicineOne

Para que seja contabilizada, a condig&o [A e (B ou C ou D) e E] devera ser verdadeira:

A. Existéncia de um contacto indireto (registado no MedicineOne);

B. SOAP registado por qualquer enfermeiro da unidade de saude;

C. Pelo menos um registo realizado qualquer enfermeiro da unidade de saude, nos mddulos de diabetes, hipertensao, satide
materna, planeamento familiar ou satde infantil;

D. Reqisto de [diagnostico de enfermagem] ou de [intervencéo de enfermagem], codificados pela CIPE;
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E. N&o ter assinalado a quadricula [Contacto sem atividade clinica] nas [outras carateristicas do contacto].
Nota: Apenas se contabilizam os registos referidos em B, C e D efetuados até 10 dias ap6s a data para a qual a consulta foi
agendada e no maximo até ao 5° dia do més seguinte (nas consultas agendadas para os 5 ultimos dias de cada més).

C011 | Consulta de enfermagem com a presencga do utente (direta) - MedicineOne

Para que seja contabilizada, a condig&o [A e B e C] devera ser verdadeira:

A. Existéncia de um contacto direto (registado no MedicineOne);

B. SOAP registado por qualquer enfermeiro da unidade de saude;

C. Néo ter assinalado a quadricula [Contacto sem atividade clinica] nas [outras carateristicas do contacto].

Nota: Apenas se contabilizam os registos referidos em B efetuados até 5 dias apés a data para a qual a consulta foi agendada.

C012 | Consulta de enfermagem de vigilancia - MedicineOne

Para que seja contabilizada, a condigdo [A e B e C e (D ou E)] devera ser verdadeira:

A. Existéncia de um contacto direto (registado no MedicineOne);

B. SOAP registado por qualquer enfermeiro da unidade de saude;

C. Né&o ter assinalado a quadricula [Contacto sem atividade clinica] nas [outras carateristicas do contacto];

D. Registo de observagao na ficha do programa ou do problema de salde correspondente, realizado por qualquer enfermeiro
(ver nota 5);

E. Classificagéo do "A" do SOAP com um dos codigos ICPC-2 compativeis com o programa ou com o problema de saude alvo
da vigilancia (ver nota 6).

Notas:

1. As consultas com cddigo C012 sdo um subconjunto das consultas com cadigo C011.

2. Quando se pretendem contar ou identificar [Consultas de enfermagem de vigilancia] sem especificagéo do programa de
salde, as regras atras enunciadas séo suficientes. No entanto, quando se pretendem identificar consultas de vigilancia no
contexto de programas de saude especificos, é ainda necessario considerar as regras definidas nos conceitos D001 a D010
(ver [Classificagdo do "A" do SOAP pela ICPC-2] em [Glossério e Legenda de Outros Termos).

3. O MedicineOne tem instalada uma versdo incompletada CIPE-2 pelo que n&o é possivel especificar regras para a
identificac@o de consultas de vigilancia de enfermagem a partir dos registos com esta classificagao.

4. Apenas se contabilizam os registos referidos em B, D e E efetuados até 5 dias ap6s a data para a qual a consulta foi
agendada.

5. Sdo monitorizados os registos de codigos ICPC-2 e de programas ou "tipos de consultas” referidos em cima nos pontos
2.1.1a2.1.10.

6. O MedicineOne tem fichas ou mddulos de: satde infantil e juvenil; hipertens&o; diabetes; hipertensao; planeamento familiar;
salde materna.

C013 | Consulta médica nao presencial - VitaCare

Para que seja contabilizada, a condigao [A e (B ou C ou D ou E)] devera ser verdadeira:

A. Existéncia de um contacto indireto (registado no VitaCare);

B. SOAP registado por qualquer médico ou interno da unidade de salde;

C. Pelo menos um registo realizado qualquer médico ou interno da unidade de saude, nos mddulos de diabetes, hipertenséo,
salde materna, planeamento familiar ou satde infantil;

D. Emiss&o de receita médica;

E. Prescricéo através do modulo de analises e MCDT's;

Nota: Apenas se contabilizam os registos referidos em B, C, D e E efetuados até 5 dias ap6s a data para a qual a consulta foi
agendada.

C014 | Consulta médica presencial - VitaCare

Para que seja contabilizada, a condig&o [A e B] devera ser verdadeira:

A. Existéncia de um contacto direto (registado no VitaCare);

B. SOAP registado por qualquer médico ou interno da unidade de salde;

Nota: Apenas se contabilizam os registos referidos em B efetuados até 10 dias apds a data para a qual a consulta foi agendada
€ no maximo até ao 5° dia do més seguinte (nas consultas agendadas para os 5 Ultimos dias de cada més).

C015 | Consulta médica de vigilancia - VitaCare

Para que seja contabilizada, a condi¢&o [A e B e (C ou D)] devera ser verdadeira:

A. Existéncia de um contacto direto (registado no VitaCare);

B. SOAP registado por qualquer médico ou interno da unidade de saude;

C. Classificagdo do "A" do SOAP com um dos c6digos ICPC-2 compativeis com o programa ou problema de salde alvo da
vigilancia (ver nota 4);

D. Registo de observagéo na ficha do programa ou do problema de satde correspondente, realizado por qualquer médico ou
interno (ver nota 4).

Notas:

1. As consultas com cddigo C015 sdo um subconjunto das consultas com cédigo C014.

2. Quando se pretendem contar ou identificar [Consultas médicas de vigilancia] sem especificacdo do programa de saude, as
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regras atras enunciadas sdo suficientes. No entanto, quando se pretendem identificar consultas de vigilncia no contexto de
programas de salde especificos, é necessario considerar adicionalmente as regras definidas nos conceitos D001 a D010 (ver
[Classificagdo do "A" do SOAP pela ICPC-2] em [Glossario e Legenda de Outros Termos]).

3. Apenas se contabilizam os registos referidos em B, C e D efetuados até 5 dias apos a data para a qual a consulta foi
agendada.

4. S40 monitorizados os registos de codigos ICPC-2 e de programas ou "tipos de consultas" referidos em cima nos pontos
2.1.1a2.1.10.

C016 | Consulta de enfermagem sem a presenga do utente (indireta) - VitaCare

Para que seja contabilizada, a condigao [A e (B ou C ou D)] devera ser verdadeira:

A. Existéncia de um contacto indireto (registado no VitaCare);

B. Registo de [Nota de enfermagem] realizada por qualquer enfermeiro da unidade de saude;

C. Registo de um [diagndstico de enfermagem], codificado pela CIPE, realizado por qualquer enfermeiro da unidade de saude;
D. Registo de pelo menos uma [intervengdo de enfermagem)], codificada pela CIPE, realizado por qualquer enfermeiro da
unidade de saude;

Nota: Apenas se contabilizam os registos referidos em B, C e D efetuados até 10 dias apds a data para a qual a consulta foi
agendada e no maximo até ao 5° dia do més seguinte (nas consultas agendadas para os 5 ultimos dias de cada més).

C017 | Consulta de enfermagem com a presenca do utente (direta) - VitaCare

Para que seja contabilizada, a condigao [A e (B ou C ou D)] devera ser verdadeira:

A. Existéncia de um contacto direto (registado no VitaCare);

B. Registo de [Nota de enfermagem] realizada por qualquer enfermeiro da unidade de saude;

C. Registo de um [diagndstico de enfermagem], codificado pela CIPE, realizado por qualquer enfermeiro da unidade de saude;
D. Registo de pelo menos uma [intervengdo de enfermagem], codificada pela CIPE, realizado por qualquer enfermeiro da
unidade de saude;

Nota: Apenas se contabilizam os registos referidos em B, C e D efetuados até 5 dias apds a data para a qual a consulta foi
agendada.

C018 | Consulta de enfermagem de vigilancia - VitaCare

Para que seja contabilizada, a condig&o [A e (B ou C ou D)] devera ser verdadeira:

A. Existéncia de um contacto direto (registado no VitaCare);

B. Registo de pelo menos um [diagndstico de enfermagem)], codificado pela CIPE, especifico do programa ou do problema de
salde que esta a ser avaliado (registado por qualquer enfermeiro da unidade de salde). Ver nota 4.

C. Registo de pelo menos uma [intervengéo de enfermagem], codificada pela CIPE, especifica do programa ou do problema de
salde que esta a ser avaliado (registado por qualquer enfermeiro da unidade de salde).Ver nota 4.

D. Registo de observagao no mddulo do programa ou do problema de satde correspondente, realizado por qualquer
enfermeiro (ver nota 5);

Notas:

1. As consultas com cddigo C018 sdo um subconjunto das consultas com cédigo C017.

2. Quando se pretendem contar ou identificar [Consultas de enfermagem de vigilancia] sem especificagéo do programa de
salde, as regras atras enunciadas sao suficientes. No entanto, quando se pretendem identificar consultas de vigilancia no
contexto de programas de salde especificos, & necessario considerar adicionalmente as regras definidas nos conceitos E001 a
E009 (ver [Diagnésticos e intervengdes de enfermagem codificados pela CIPE] em [Glossario e Legenda de Outros Termos]).
3. Apenas se contabilizam os registos referidos em B, C e D efetuados até 5 dias apds a data para a qual a consulta foi
agendada.

4. Sdo monitorizados os registos de codigos CIPE-2 definidos nos conceitos E001 a E009.

5. S&o monitorizados os registos de programas ou "tipos de consultas” referidos em cima nos pontos 2.1.1 a 2.1.10.

C019 | Consulta de "outro profissional" ndo presencial - [SClinico - Perfil "outro profissional"]

Para que seja contabilizada, a condicéo [A e B e C e D] deveré ser verdadeira:

A. Existéncia de um contacto indireto registado no SINUS;

B. O contacto referido em A deve ter [registo administrativo de contacto];

C. O profissional de salde que ira realizar a consulta, devera [efetivar] o contacto referido em A.

D. Nota de seguimento registada por profissional de satide que n&o é médico nem enfermeiro (ver nota 2);

Notas:

1. Apenas se contabilizam os registos de notas de seguimento definidas em D efetuados até 10 dias ap6s a data para a qual a
consulta foi agendada e no maximo até ao 5° dia do més seguinte (nas consultas agendadas para os 5 ultimos dias de cada
més).

2. Apenas se contabilizam registos de consultas em que a area profissional do titular dos registos seja do tipo "outro
profissional de saude", como por exemplo psicdlogo, fisioterapéuta, nutricionista, assistente social, entre outros.

€020 | Consulta presencial de "outro profissional” - [SClinico - Perfil "outro profissional”]
Para que seja contabilizada, a condigdo [Ae Be C e (D ou E ou F ou G ou H ou I)] devera ser verdadeira:
A. Existéncia de um contacto direto registado no SINUS;
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B. O contacto referido em A deve ter [registo administrativo de contacto];

C. O profissional de saude que ira realizar a consulta, devera [efetivar] o contacto referido em A.

D. Nota de seguimento registada por profissional de satide que n&o € médico nem enfermeiro (ver nota 2);

Notas:

1. Apenas se contabilizam os registos de notas de seguimento definidas em D efetuados até 10 dias ap6s a data para a qual a
consulta foi agendada e no maximo até ao 5° dia do més seguinte (nas consultas agendadas para os 5 ultimos dias de cada
més).

2. Apenas se contabilizam registos de consultas em que a area profissional do titular dos registos seja do tipo "outro
profissional de saude", como por exemplo psicélogo, fisioterapéuta, nutricionista, assistente social, entre outros.

Contacto

Descrigao

Um [contacto] € um conceito abstrato constituido por um conjunto de variaveis que caracterizam a componente n&o clinica de
uma consulta.

Exemplificam-se algumas dessas variaveis:

- Data de agendamento;

- Agenda de marcagao;

- Data de registo do contacto;

- Tipo de contacto;

- Iniciativa da marcagéo.

Data de referéncia do indicador

Descri¢ao

A data de referéncia do indicador é a data que limita superiormente o intervalo de tempo de recolha de registos da base de
dados. Por exemplo, um indicador de periodicidade mensal, calculado em janeiro de 2011, analisa a informagao contida na
base de dados, registada no maximo até as 23:59:59 de 31 de janeiro de 2011. A [data de referéncia] desse indicador para
janeiro € 31-01-2011. A data de referéncia desse indicador para fevereiro sera 28-2-2011 e assim sucessivamente ao longo
dos vérios meses de calculo.

Diagnésticos e intervencdes de enfermagem codificados pela CIPE

Descrigao

A CIPE pode ser usada pelos enfermeiros para codificar [diagnosticos] e [intervengdes de enfermagem].

Os sistemas de informag&o usados nos cuidados de salde primarios em Portugal usaram historicamente 2 versdes da CIPE:
CIPE-B2 e a CIPE-2 (versdo 2011 disponivel para consulta em www.ordemenfermeiros.pt/browserCIPE/BrowserCIPE.aspx).
As versdes da CIPE usadas em Portugal s&o as seguintes:

1. SAPE - CIPE-B2.

2. SClinico, Perfil Enfermagem, versdo ndo normalizada - CIPE-B2.

3. SClinico, Perfil Enfermagem, vers&o normalizada - usa cédigos e termos da CIPE-B2 e da CIPE-2 (2011). Esta versao do
SClinico comegou a ser instalada em Portugal a partir de junho de 2015. Usa as regras de defini¢do de diagnosticos da CIPE-2
(2011).

4. MedicineOne - Nao possui qualquer versao normalizada da CIPE.

5. VitaCare - CIPE-2 (2011).

Especificam-se os codigos da CIPE-B2 e CIPE-2 que podem ser usados para codificar [diagndsticos] e [intervencoes de
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enfermagem] e que permitem detetar a realizagdo de uma [consulta de enfermagem de vigilancia]. O que aqui se descreve
apenas se aplica ao sistema de monitorizagao de indicadores descrito neste documento. Apenas se especificam codigos que
sejam especificos da area que se pretenda avaliar, isto €, que ndo conduzam a falsos positivos.

Esses cddigos da CIPE s&o agrupados "areas de vigilancia" numeradas de E001 a E009 seguintes:

E001 - Codigos CIPE especificos de [Vigilancia em salde infantil e juvenil];

E002 - Codigos CIPE especificos de [Vigilancia em salude maternal;

E003 - Codigos CIPE especificos de [Vigilancia em salde reprodutiva e planeamento familiar];

E004 - Codigos CIPE especificos de [Vigilancia em hipertens&o];

E005 - Cadigos CIPE especificos de [Consulta de reviséo do puerpério];

E006 - Cadigos CIPE especificos de [Consulta relacionada com tabagismo];

E007 - Cadigos CIPE especificos de [Consulta relacionada com "consumo excessivo de alcool";

E008 - Cadigos CIPE especificos de [Consulta relacionada com obesidade];

E009 - Cadigos CIPE especificos de [Vigilancia em diabetes].

Cada um dos 9 grupos acima referidos é subdividido em 5 subgrupos
1. CIPE-B2 - "Fendmentos" especificos;

2. CIPE-B2 - "Alvos" especificos;

3. CIPE-2 - "diagnosticos/resultados” especificos;

4. CIPE-2 - "intervengdes" Alvos especificos;

5. CIPE-2 - "focos" especificos.

E001 | CIPE-B2 | Fendmenos especificos de [Vigilancia em satde infantil e juvenil]:
- Desenvolvimento Infantil (codigo: 1A.1.1.1.16.1.2.);

- Crescimento (codigo: 1A.1.1.1.16.1.);

- Maturagao (codigo: 1A.1.1.1.16.1.3.);

- Maturagao Feminina (cédigo: 1A.1.1.1.16.1.3.1.);

- Maturagéo Masculina (codigo: 1A.1.1.1.16.1.3.2.);

- Papel de Prestador de Cuidados (cddigo: 1A.1.1.2.2.2.2.5.);

- Papel Parental (cddigo: 1A.1.1.2.2.2.2.6.);

- Papel Maternal (codigo: 1A.1.1.2.2.2.2.6.1.);

- Papel Paternal (codigo: 1A.1.1.2.2.2.2.6.2.);

Notas:

1. Apenas sao validos em utentes com idade compreendida no intervalo [0; 18] anos.

E001 | CIPE-B2 | Alvos de acgdes de enfermagem especificas de [Vigilancia em saude infantil e juvenil]:
- Inexistentes;
Nota: O eixo "alvo" foi descontinuado na versao normalizada do SClinico.

E001 | CIPE-2 | Diagndsticos/resultados especificos de [Vigilancia em satde infantil e juvenil]:
- Défice de conhecimento sobre o desenvolvimento da crianga (cddigo: 10029962);

- Desenvolvimento da crianga comprometido (codigo: 10023294);

- Desenvolvimento do adolescente comprometido (codigo: 10023304);

- Desenvolvimento do recém-nascido comprometido (codigo: 10023273);

- Desenvolvimento infantil comprometido (cédigo: 10023287);

- Desenvolvimento infantil efectivo (cadigo: 10030222);

- Risco de compromisso do desenvolvimento infantil (codigo: 10033375);

- Atraso de crescimento (codigo: 10034926);

- Atraso no Crescimento (codigo: 10000611);

- Crescimento efectivo (codigo: 10028419);

- Risco de atraso de crescimento (codigo: 10034935);

- Risco de Atraso no Crescimento (cédigo: 10015076);

- Risco de crescimento desproporcionado (cédigo: 10034957);

- Risco de Crescimento Desproporcionado (codigo: 10015095);

- Ligag&o prestador de cuidados - crianca comprometida (codigo: 10027219);

- Ligag&o prestador de cuidados - crianca efectivo (cddigo: 10028658);

- Risco de ligagéo prestador de cuidados - criangca comprometida (c6digo: 10027235);
Notas:

1. Apenas séo validos em utentes com idade compreendida no intervalo [0; 18] anos.

E001 | CIPE-2 | Intervengdes de Enfermagem especificas de [Vigilancia em satde infantil e juvenil]:
- Avaliar o desenvolvimento da crianga (cédigo: 10030570);

- Promover o desenvolvimento da crianga (codigo: 10032454);

- Providenciar servigo de promogao de saude para o desenvolvimento da crianga (codigo: 10032533);

- Rastrear desenvolvimento da crianca (cddigo: 10032695);
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- Rastrear desenvolvimento infantil (cédigo: 10032719);

- Ligag&o prestador de cuidados - crianca efectiva (cddigo: 10027183);

Notas:

1. Apenas séo validos em utentes com idade compreendida no intervalo [0; 18] anos.

E001 | CIPE-2 | Focos especificos de [Vigilancia em saude infantil e juvenil]:
- Conhecimento sobre o desenvolvimento da crianga (codigo: 10031626);

- Desenvolvimento da crianca (codigo: 10004324);

- Desenvolvimento do adolescente (codigo: 10023343);

- Desenvolvimento do recém-nascido (cédigo: 10023971);

- Atraso de crescimento (codigo: 10034919);

- Atraso no Crescimento (cédigo: 10005685);

- Crescimento (codigo: 10008563);

- Crescimento comprometido (codigo: 10034903);

- Crescimento desproporcionado (codigo: 10034942);

- Crescimento Desproporcionado (codigo: 10006071);

- Processo de crescimento normal (cddigo: 10019709);

Notas:

1. Apenas séo validos em utentes com idade compreendida no intervalo [0; 18] anos.

E002 | CIPE-B2 | Fendmenos especificos de [Vigilancia em satide materna]:
- Adaptagéo a Gravidez (codigo: 1A.1.2.1.1.3.);

- Gravidez (cédigo: 1A.1.1.1.15.3.);

- Desenvolvimento Fetal (codigo: 1A.1.1.1.16.1.1.);

- Promogé&o da Gravidez: Risco de Aborto (codigo: 1A.1.2.1.1.2.1.2.);

- Gravidez ndo Planeada (codigo: 1A.1.2.1.1.2.2.);

- Interrupgéo da Gravidez (codigo: 1A.1.2.1.1.2.4.);

Notas:

1. Vélidos em mulheres.

E002 | CIPE-B2 | Alvos de ac¢oes de enfermagem especificas de [Vigilancia em saude materna]:
- Inexistentes;
Nota: O eixo "alvo" foi descontinuado na versao normalizada do SClinico.

E002 | CIPE-2 | Intervengdes de Enfermagem especificas de [Vigilancia em salide materna):
- Inexistentes;

E002 | CIPE-2 | Diagndsticos/resultados especificos de [Vigilancia em salide materna]:
- Risco de complicagdes durante a gravidez (cédigo: 10023225);

- Risco de gravidez néo desejada (codigo: 10023182);

- Sem complicagdes durante a gravidez (codigo: 10029357);

Notas:

1. Vélidos em mulheres.

E002 | CIPE-2 | Focos especificos de [Vigilancia em satide materna]:
- Gravidez (cédigo: 10015421);

- Gravidez comprometida (cédigo: 10012836);

- Gravidez ndo planeada (cddigo: 10020292);

- Desenvolvimento fetal (codigo: 10007890);

Notas:

1. Vélidos em mulheres.

E003 | CIPE-B2 | Fenémenos especificos de [Vigilancia em salde reprodutiva e planeamento familiar]:
- Planeamento Familiar (codigo: 1A.1.2.1.1.);

- Promog&o da Gravidez (cddigo: 1A.1.2.1.1.2.1.);

- Promogé&o da Gravidez: Infertilidade (cédigo: 1A.1.2.1.1.2.1.1.);

- Prevencéo da Gravidez (cddigo: 1A.1.2.1.1.2.3.);

- Uso de Contraceptivos (cédigo: 1A.1.1.2.2.1.1.9.1.1.1.1.);

Notas:

1. Vélidos em mulheres.

E003 | CIPE-B2 | Alvos de acgdes de enfermagem especificas de [Vigilancia em saude reprodutiva e planeamento
familiar]:
- Inexistentes;
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Nota: O eixo "alvo" foi descontinuado na versdo normalizada do SClinico.

E003 | CIPE-2 | Diagndsticos/resultados especificos de [Vigilancia em saude reprodutiva e planeamento familiar]:

- Risco de complicagbes com o uso de contraceptivos (codigo: 10023202);
Notas:
1. Validos em mulheres.

E003 | CIPE-2 | Intervengdes de Enfermagem especificas de [Vigilancia em saude reprodutiva e planeamento familiar]:

- Ensinar sobre o planeamento familiar (codigo: 10032925);

- Referenciar para o servigo de planeamento familiar (cédigo: 10032580);
- Prevenir a gravidez (cadigo: 10025213);

- Promover a gravidez (cédigo: 10025221);

- Uso de contraceptivos (codigo: 10005103);

Notas:

1. Vélidos em mulheres.

E003 | CIPE-2 | Focos especificos de [Vigilancia em saude reprodutiva e planeamento familiar]:
- Planeamento familiar (codigo: 10007622);

- Contracgao uterina (codigo: 10020523);

- Contraceptivo (codigo: 10025428);

Notas:

1. Vélidos em mulheres.

E004 | CIPE-B2 | Fenomenos especificos de [Vigilancia em hipertensao]:
- Hipertens&o (cddigo: 1A.1.1.1.2.2.1.1.);

E004 | CIPE-B2 | Alvos de ac¢oes de enfermagem especificas de [Vigilancia em hipertenséo]:
- Inexistentes;
Nota: O eixo "alvo" foi descontinuado na vers&o normalizada do SClinico.

E004 | CIPE-2 | Diagndsticos/resultados especificos de [Vigilancia em hipertensao]:
- Inexistentes;

E004 | CIPE-2 | Intervengdes de Enfermagem especificas de [Vigilancia em hipertensao]:
- Inexistentes;

E004 | CIPE-2 | Focos especificos de [Vigilancia em hipertensao]:
- Hipertens&o (codigo: 10009394);

E005 | CIPE-B2 | Fendmenos especificos de [Consulta de revisdo do puerpério]:
- Paternidade (cddigo: 1A.1.2.1.1.4.);

- Vinculag&o (codigo: 1A.1.2.1.1.4.1.);

- Ligagdo Méae-Filho (codigo: 1A.1.2.1.1.4.1.1.);

- Amamentar (cédigo: 1A.1.2.1.1.4.1.1.1.);

- Mama (cddigo: 1A.1.2.1.1.4.1.1.1.1.);

E005 | CIPE-B2 | Alvos de acgoes de enfermagem especificas de [Consulta de revisdo do puerpério]:

- Inexistentes;
Nota: O eixo "alvo" foi descontinuado na versdo normalizada do SClinico.

E005 | CIPE-2 | Diagndsticos/resultados especificos de [Consulta de revisao do puerpério]:
- Capacidade parental efectiva (codigo: 10027955);

- Disponibilidade para parentalidade adequada (cddigo: 10001521);

- Parentalidade comprometida (cddigo: 10000939);

- Risco de compromisso no desempenho do papel parental (codigo: 10015198);
- Stress parental (cddigo: 10001385);

- Risco de ligagdo méae/pai-filho comprometida (cédigo: 10027203);

- Amamentagéo adequada (cddigo: 10001411);

- Amamentag&o interrompida (codigo: 10000774);

- Défice de conhecimento sobre amamentagao (cddigo: 10029958);

- Padrao de amamentagdo comprometido (codigo: 10001098);

E005 | CIPE-2 | Intervengdes de Enfermagem especificas de [Consulta de revisdo do puerpério]:
- Ensinar sobre os cuidados a mama durante o periodo pés-parto (codigo: 10032885);
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E005 | CIPE-2 | Focos especificos de [Consulta de revisdo do puerpério]:
- Adaptacgéo a parentalidade (codigo: 10004284);

- Capacidade parental (cddigo: 10000109);

- Papel parental (codigo: 10014068);

- Parentalidade (cddigo: 10014052);

- Parentalidade efectiva (codigo: 10014902);

- Viinculag&o (cddigo: 10003548);

- Ligag&o mae/pai-filho (codigo: 10027196);

- Papel de mae (codigo: 10012235);

- Amamentagao (codigo: 10003645);

- Amamentagao exclusiva (codigo: 10007273);

- Conhecimento sobre amamentagao (codigo: 10031619);
- Regime de cuidados @ mama (codigo: 10030850);

- Regime de cuidados pos-parto (codigo: 10032262);

E006 | CIPE-B2 | Fendmenos especificos de [Consulta relacionada com tabagismo]:
- Uso de Tabaco (codigo: 1A.1.1.2.2.1.3.1.1.);

E006 | CIPE-B2 | Alvos de acgdes de enfermagem especificas de [Consulta relacionada com tabagismo]:
- Inexistentes;
Nota: O eixo "alvo" foi descontinuado na versao normalizada do SClinico.

E006 | CIPE-2 | Diagndsticos/resultados especificos de [Consulta relacionada com tabagismo]:
- Abuso de tabaco (codigo: 10022247);

EO006 | CIPE-2 | Intervengdes de Enfermagem especificas de [Consulta relacionada com tabagismo]:
- Inexistentes;

E006 | CIPE-2 | Focos especificos de [Consulta relacionada com tabagismo]:
- Abuso do tabaco (codigo: 10019766);

E007 | CIPE-B2 | Fenémenos especificos de [Consulta relacionada com "consumo excessivo de élcool"]:
- Uso de Alcool (cédigo: 1A.1.1.2.2.1.3.1.2.);

E007 | CIPE-B2 | Alvos de acg¢des de enfermagem especificas de [Consulta relacionada com "consumo excessivo de
alcool"]:

- Inexistentes;

Nota: O eixo "alvo" foi descontinuado na versao normalizada do SClinico.

E007 | CIPE-2 | Diagndsticos/resultados especificos de [Consulta relacionada com "consumo excessivo de alcool"]:
- Abuso de alcool (cédigo: 10002137);

E007 | CIPE-2 | Intervengdes de Enfermagem especificas de [Consulta relacionada com "consumo excessivo de
alcool"):
- Inexistentes;

E007 | CIPE-2 | Focos especificos de [Consulta relacionada com "consumo excessivo de alcool"]:
- Abuso do élcool (cadigo: 10022234);

E008 | CIPE-B2 | Fenémenos especificos de [Consulta relacionada com obesidade]:
- Obesidade (codigo: 1A.1.1.1.4.2.2.1.);

E008 | CIPE-B2 | Alvos de acgoes de enfermagem especificas de [Consulta relacionada com obesidade]:
- Inexistentes;
Nota: O eixo "alvo" foi descontinuado na vers&o normalizada do SClinico.

E008 | CIPE-2 | Diagndsticos/resultados especificos de [Consulta relacionada com obesidade]:
- Inexistentes;

E008 | CIPE-2 | Intervengdes de Enfermagem especificas de [Consulta relacionada com obesidade]:
- Inexistentes;

E008 | CIPE-2 | Focos especificos de [Consulta relacionada com obesidade]:
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- Obeso (codigo: 10013457);

E009 | CIPE-B2 | Fenémenos especificos de [Vigilancia em diabetes]:
- Inexistentes;

E009 | CIPE-B2 | Alvos de acgoes de enfermagem especificas de [Vigilancia em diabetes]:
- Diabetes (cddigo: 2B.2.2.1.5.6.);
Nota: O eixo "alvo" foi descontinuado na vers&o normalizada do SClinico.

E009 | CIPE-2 | Diagndsticos/resultados especificos de [Vigilancia em diabetes]:
- Inexistentes;

E009 | CIPE-2 | Intervengdes de Enfermagem especificas de [Vigilancia em diabetes]:
- Inexistentes;

E009 | CIPE-2 | Focos especificos de [Vigilancia em diabetes]:
- Diabetes (cddigo: 10005876);

Enfermeiro de Familia (operacionalizagio dos registos)

Descrigao

O registo dos enfermeiros que trabalham nas unidades funcionais dos ACES deve ser efetuado no SINUS e deve contemplar
quer 0 numero mecanografico quer a cédula profissional do enfermeiro. O nimero mecanografico tem o formato inteiro e a
cédula profissional tem o formato de nimero com 5 digitos. No SINUS, cada enfermeiro fica associado a uma base de dados e
0 nimero mecanografico do enfermeiro identifica-o ai univocamente. A associagéo dos enfermeiros de familia (EF) aos utentes
é efetuada no SClinico/SAPE, no MedicineOne ou no VitaCare, da forma como se especifica a seguir:

SClinico/SAPE - Quando se pretende atribuir um EF a um utente, a lista de enfermeiros disponiveis para atribuigéo, é a que
tenha sido parametrizada na base de dados SINUS de inscri¢do do utente. O SClinico/SAPE ndo possui qualquer lista propria
de enfermeiros que n&o seja a parametrizada no SINUS.

MedicineOne - O MedicineOne possui uma parametrizagao propria dos profissionais de saude. Essa parametrizagdo, na
componente de enfermagem, permite criar logins de acesso e também definir a lista de enfermeiros que estéo disponiveis para
atribuicdo de EF aos utentes. Quando se parametrizam os enfermeiros neste sistema, as respetivas fichas devem ser
preenchidas quer com o niimero mecanografico quer com a cédula profissional e os mesmos devem coincidir com os registos
do SINUS.

Para efeitos de indicadores, no caso de unidades MedicineOne, serdo também considerados validos os enfermeiros registados
neste software clinico mesmo que nao se encontrem registados no SINUS desde que as fichas dos respetivos enfermeiros
tenham corretamente registados quer o nimero mecanografico, quer a cédula profissional. Estes enfermeiros ficardo
associados a base de dados SINUS correspondente e serdo identificados igualmente pelo nimero mecanogréfico.

VitaCare - Tem modulo préprio de registo de enfermeiros. A ficha de cada enfermeiro deve ser preenchida quer com o nimero
mecanografico quer com a cédula profissional e os mesmos devem coincidir com os registos do SINUS.

IDENTIFICAGAO DO ENFERMEIRO DE FAMILIA NO SIARS:

O cddigo identificador do EF no SIARS é um niimero com 14 digitos, resultante da concatenag&o de:

a) 5 primeiros digitos do cddigo RNU de inscrigdo de utente

b) seguido de 2 zeros

c) seguido do numero mecanografico do enfermeiro precedido de zeros de forma a que fique com a dimens&o de 7 digitos.

O SIARS Ié a informagéo dos utentes inscritos, registados no SINUS, ainda sem a informag&o do enfermeiro de familia
atribuido, por norma, no dia 1 de cada més. A informagao dos EF atribuidos a cada utente e registados em tabelas préprias do
SClinico/SAPE, no MedicineOne ou no VitaCare, é também recolhida, por norma, no dia 1 de cada més.

Para efeitos de relatorios e indicadores produzidos no SIARS, s&o considerados, num determinado més, utentes com
enfermeiro de familia, aqueles em que a condigao [A e B e C e D] ¢ verdadeira:

A. Inscrigdo ativa na unidade de saude;

B. Enfermeiro de familia atribuido ao utente em questéo, no sistema de registo clinico usado pela unidade funcional
(SClinico/SAPE, MedicineOne ou VitaCare);

C. Registo do enfermeiro no SINUS com niimero mecanogréafico e com cédula profissional;

D. Registo do enfermeiro no software de registo clinico usado pela unidade funcional, com niimero mecanografico e com
cédula profissional (aplicavel apenas a MedicineOne e a Vitacare).
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Descrigao

O conceito de [estabelecimento] foi criado nos sistemas de informagéo do SNS numa altura em que coexistiam [centros de
saude] (constituidos por [extensdes]), hospitais e outras entidades de saude publicas e privadas para criar agrupadores de
"locais de prescri¢éo".

Assim, os [centros de saude] foram considerados [estabelecimentos]. Cada [centro de salide] era habitualmente constituido por
varias [extensdes] e a cada [extensao] correspondia um [local de prescri¢ao]. Os centros de salde tinham sempre uma sede
(uma das [extensdes]). Nos sistemas de informag&o, a morada que se atribuia aos [estabelecimentos] do tipo [centro de sauide]
era a morada da respetiva sede (fisicamente equivalente a um dos locais de prescri¢éo).

Existem atualmente 47 tipos diferentes de [estabelecimentos] (no PRVR);

Assim, concetualmente, um [estabelecimento] deve possuir as seguintes propriedades principais:

1.1D

2. Nome

3. Data de inicio de atividade

4. Data de fim de atividade

5. Endereco e outros contatos

6. ARS

7.Tipo

R049

Inscrigao ativa

Descrigao

Permite especificar que o utente tem "Primeira inscri¢do nos cuidados primarios" (codigo de SINUS 1) ou "Transferido de
inscricdo primaria” (cddigo de SINUS 2).

O conceito de [inscri¢do ativa] ndo inclui "utentes esporadicos" (cadigo de SINUS 3), nem "utentes ndo frequentadores" (cddigo
de SINUS 9), nem outras formas de inscrigao.

Trata-se do tipo de inscri¢o valido para que o utente seja incluido na generalidade dos indicadores da contratualizagéo.

Integragéo de utente na ECCI

Descrigao

Utente beneficiario da intervencdo da equipe da ECCI.

No sistema SAPE/SClinico, a admiss&o é efetuada no painel de "utentes referenciados da ECCI", através do botdo de
[Admiss&o].

Todos os utentes que tenham sido admitidos através deste processo, séo considerados utentes [integrados na ECCI].
Quando num determinado dia existir mais do que uma integragdo do mesmo doente, O SIARS assume que as mais curtas
sejam erro, contabilizando apenas a mais longa nos indicadores.

Local de prescrigao

Descrigao
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Trata-se de um "local" onde se agrupam um ou mais prescritores com um c6digo de prescricdo de medicamentos e de
requisicdo de MCDT unico. Esse cddigo é colocado nas receitas de medicamentos e nas requisigdes de MCDT na area
especifica criada para o identificar.

A cada hospital (publico ou privado) correspondem habitualmente varios locais de prescri¢&o, um para a urgéncia, outro para
as consultas externas, outro para o internamento, etc. No entanto, existem hospitais que tém um local de prescrigéo para cada
servico.

A cada unidade funcional de um ACES pode corresponder um ou mais locais de prescrigdo, dependendo do tipo de unidade
funcional em questdo. A cada USF corresponde habitualmente um local de prescri¢éo (existem excegdes). A cada UCSP
corresponde um ou mais locais de prescricdo em fungao da mesma estar funcionar respetivamente num ou mais edificios, mas
o inverso também se verifica (existéncia de UCSP com apenas 1 local de prescrigao).

A cada servigo de urgéncia basica (SUB) pode corresponder ou ndo um local de prescri¢do. Existem hospitais que tém um
codigo de prescricao unico para a urgéncia de adultos, pediatrica, obstétrica e para o servico de urgéncia basica. Existem
servicos de urgéncia basica com local de prescricdo associados a ACES, o que é incongruente pois o SUB n&o é uma unidade
funcional dos ACES.

Assim, concetualmente, um local de prescri¢éo deve possuir as seguintes propriedades principais:
1.1D

2. Nome

3. Data de inicio de atividade

4. Data de fim de atividade

5. Enderego e outros contatos

6. SNS (SIN)

7.Tipo

Os locais de prescri¢ao integrados nos ACES devem ter correspondéncia com uma unidade funcional (UF) e
consequentemente com um ACES.

Um local de prescricdo integrado no SNS deve ser "terminado”, com criagdo de um ou mais em substituicdo, sempre que
existam "alteragdes substancias" do respetivo funcionamento, como sejam:

1. Alteragdo do tipo de unidade funcional a operar no edificio (passagem de UCSP a USF);

2. Alteragdo da morada de funcionamento;

3. Alteragéo substancial do nimero de utentes inscritos (p.e. porque parte dos médicos anteriormente associados a uma UCSP
passam a integrar outra UCSP ou uma USF).

Um local de prescrigdo integrado no SNS deve ser "terminado”, sem criagao de outro(s) em substituicdo, sempre que deixe de
ter, cumulativamente, todos os seguintes:

1. Utentes inscritos;

2. Atividade médica associada;

3. Atividade de enfermagem associada;

4. Atividade de outros profissionais de salde associada

Médico de Familia (operacionalizagéo dos registos)

Descrigao

O registo do médico de familia (MF) é efetuado no RNU e sincronizado para o SINUS.

O cddigo identificador do MF no RNU, no SINUS e no SIARS & a respetiva cédula profissional (nimero com 5 digitos).

O SIARS Ié a informagéo registada no SINUS, habituaimente no dia 1 de cada més.

A fonte do SIARS é o SINUS, independentemente do software usado para o registo clinico (SClinico, MedicineOne ou
VitaCare).

Para efeitos de relatorios e indicadores produzidos no SIARS, sao considerados utentes sem médico de familia, aqueles em
que o valor registado no campo da cédula profissional do médico seja igual ou superior a 90000. Pelo contrario, consideram-se
utentes com médico de familia, aqueles em que o valor registado no referido campo seja inferior a 90000. Nos relatdrios em
que seja possivel consultar os "utentes sem médico de familia por opgao”, os mesmos correspondem aos que tenham o
referido campo preenchido com o niimero 98765.
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Descrigao

Mulheres em Idade Fértil. Tratam-se de mulheres com idade pertencente ao intervalo [15; 50[ anos.

Descrigao

Método de registo clinico: Subjetivo, Objetivo, Avaliagéo e Plano

Quando ao longo do documento se refere que "é necessario SOAP", tal significa que é necessario que o profissional de salde
crie 0 SOAP, sendo irrelevante (para efeitos de indicadores) a quantidade ou qualidade da informagao la colocada.

O sistema de indicadores contabiliza SOAP's, quer tenham, quer ndo tenham conteudo, pois ndo é objetivo deste sistema,
medir a qualidade dos registos efetuados pelos profissionais de saude.

Suspensao de vaga na ECCI

Descrigao

Define o momento sob o qual se procede a uma interrupgdo da integragdo na ECCI e nas intervengdes de enfermagem. A
suspens&o de vaga pode ser qualificada no sistema de informagdo SAPE/SClinico da seguinte forma:

- Internamento Hospitalar;

- Obito;

- Objetivos atingidos;

- Transferéncia para outra tipologia;

- Outros.

A suspensdo de vaga tem uma duragdo maxima de 8 dias. Para efeitos de analise de informag&o e processamento de
indicadores, os utentes cujo periodo de suspenséo se prolongue por mais do que 8 dias (sem reintegragéo) serao
considerados como tendo tido "alta” 8 dias apés a data de suspensao, atribuindo-se automaticamente como motivo de alta
"outros".

Caso as equipas das UCC retifiquem esta informacg&o até ao final do més seguinte, o SIARS passara a usar (a partir do més da
retificagdo) a informagéo introduzida pelos profissionais no SAPE/Sclinico, independentemente dessa retificagéo ser feita
através de uma "alteragdo da data de suspenséo”, de "reintegragao”, de uma "alta", ou de uma combinagéo das anteriores.
Caso a retificagéo seja feita pelos profissionais apos o final do més seguinte, o SIARS ja néo atualiza a informag&do do més N-2
€ apenas considera uma nova integragdo no més atual.
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Descrigao

Tipo de contacto

Um [contacto] pode ser classificado quanto ao tipo em:

- [Presencial] ou [Direto]: A consulta que Ihe esta associada é feita com a presenga do utente. Inclui os realizados no
[Consultério] e os realizados no [Domicilio].

- [N&o presencial] ou [Indireto]: A consulta que Ihe esta associada é feita sem a presenga do utente. Inclui as [consultas por
telefone], as [consultas por interposta pessoa] e as [consultas de outro tipo].
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3.12.01 2013.001.01 Proporgao de consultas realizadas pelo MF

Designacao

Proporg&o de consultas realizadas pelo respetivo médico de familia

Objetivo

Monitorizar o acesso dos utentes ao seu préprio médico de familia e a capacidade de intersubstituico dos médicos da unidade de saude

Descri¢ao do Indicador

Indicador que exprime a propor¢éo de consultas que cada médico realiza aos utentes da respetiva lista.
Numerador: Contagem de consultas presenciais realizadas pelo préprio médico de familia.
Denominador: Contagem de consultas presenciais realizadas por qualquer médico da unidade de saude.

Regras de calculo

NUMERADOR (AA):

Contagem de contactos em que a expressao [A e B] é verdadeira:

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

B. O contacto foi realizado pelo Médico de Familia (MF) do utente ou por um dos respetivos internos.

DENOMINADOR (BB):

Contagem de contactos em que a expressao [(A ou B ou C) e D e E] ¢ verdadeira:

A. Compativel com o cédigo C002 [Consulta médica presencial - SAM/SClinico]. Ver [conceito de consulta], em GLOSSARIO E LEGENDA DE
OUTROS TERMOS

B. Compativel com o codigo C008 [Consulta médica presencial - MedicineOne]. Ver [conceito de consulta], em GLOSSARIO E LEGENDA DE
OUTROS TERMOS

C. Compativel com o codigo C014 [Consulta médica presencial - VitaCare]. Ver [conceito de consulta], em GLOSSARIO E LEGENDA DE
OUTROS TERMOS

D. Realizado a utente com [inscri¢&o ativa] durante pelo menos um dia do periodo em analise.

E. Realizado a utente com MF atribuido (ver alinea G de OBSERVACOES GERAIS).

Observagoes Gerais

A. Tanto no numerador como no denominador, apenas se contabiliza uma consulta realizada ao mesmo utente, por dia.

B. Para que as consultas dos internos realizadas aos utentes dos respetivos orientadores, sejam consideradas no numerador, é necessario que
as aplicacdes possibilitem o registo temporal da relagéo entre internos e orientadores e que as equipas procedam ao registo desta informag&o.
C. Contabilizam-se consultas programadas e ndo programadas.

D. Contabilizam-se consultas realizadas no horario normal ou no horério alargado da unidade de saude.

E. Quando a unidade de observag&o é o médico, a USF ou a UCSP, ndo se contabilizam para o denominador (nem para o numerador) as
consultas que se realizam fora da USF (p.e., no contexto do atendimento complementar, de servigos de apoio permanente, CDP, etc). No
entanto, contabilizam-se as consultas de intersubstituicdo e as consultas de reforgo.

F. Quando a unidade de observacdo é ACES, ndo se contabilizam no numerador as consultas que os médicos realizem no contexto do
atendimento complementar ou de servigos de apoio permanente, mesmo que tenham sido realizadas pelo médico de familia do utente. Desta
forma, variagdes nos resultados do indicador ficam mais dependentes do esforgo das equipas para que os utentes sejam observados pelo
respetivo MF na propria unidade de salde, sem recurso aos horarios das "urgéncias”.

G. Ao limitar o denominador (e consequentemente o numerador) aos utentes que tém Médico de Familia atribuido, tornam-se os resultados do
indicador imunes a proporgao de utentes sem MF. Desta forma, variagdes nos resultados do indicador ficam mais dependentes do esforgo das
equipas para que os utentes sejam observados pelo respetivo MF.

Observagdes Sobre Software
MEDICINEONE:
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A. Para que as consultas dos internos realizadas aos utentes dos respetivos orientadores, sejam consideradas no numerador, é necessario que
no mddulo de configuragéo a ficha de cada interno tenha o registo do nome do orientador.

Periodo em Analise

INDICADOR CALCULADO PELO METODO DE "PERIODO EM ANALISE FLUTUANTE"

- Numerador: Durag&o de 12 meses, terminando na data de referéncia do indicador.

- Denominador: Duragdo de 12 meses, terminando na data de referéncia do indicador.

INDICADOR CALCULADO PELO METODO DE "PERIODO EM ANALISE FIXO"

- Numerador: Duragéo de 1 a 12 meses. Tem inicio a 1 de janeiro do ano em curso e termina na data de referéncia do indicador.

- Denominador: Duragéo de 1 a 12 meses. Tem inicio a 1 de janeiro do ano em curso e termina na data de referéncia do indicador.

Foérmula Unidade de medida Output Ponderagao absoluta
AA/BB x 100 % Proporg¢&o de contactos 2

Método de [inclusdo de utentes no

Tipo de Indicador Area clinica - Tipo de resultado

indicador]

Utentes inscritos em pelo menos um dia do Quanto mais proximo de
Acesso Transversal ] o :

periodo em analise determinado valor, melhor
Legenda

MF - Médico de Familia

3.15.01 2013.002.01 Taxa de ultil global de consultas médicas

Designacao

Taxa de utilizagdo global de consultas médicas

Objetivo

Avaliar 0 acesso a consultas médicas pela populagdo inscrita.

Descrigédo do Indicador

Indicador que exprime a propor¢&o de utentes inscritos que tiveram consulta médica, de qualquer tipo, no periodo em anélise.
Numerador: Contagem de utentes inscritos com pelo menos uma consulta médica presencial ou ndo presencial nos ultimos 12 meses.
Denominador; Contagem de utentes inscritos.

Regras de calculo

NUMERADOR (AA):

Contagem de utentes em que a expresséo [A e B] é verdadeira:

A. Todas as condi¢8es enunciadas para o denominador.

B. Ter pelo menos uma consulta médica, presencial ou n&o presencial, nos ultimos 12 meses (ver alineas A, B, Ce D de OBSERVA(;OES
GERAIS).

DENOMINADOR (BB):

Contagem de utentes em que a expresséo [A] é verdadeira:

A. Ter [inscrigéo ativa] na unidade de salde, na data de referéncia do indicador (ver alinea E de OBSERVAGOES GERAIS).

Observagdes Gerais

A. Quando a unidade de observacéo € um médico ou uma unidade de saude (USF / UCSP), pelo menos uma das consultas tem que ser
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efetuada na propria unidade de saude. Quer isto dizer que se um utente tiver uma Unica consulta no ano fora da sua unidade de sadde (num
atendimento complementar, CDP, etc), n&o é contabilizado no numerador deste indicador.

B. Quando a unidade de observag&o € um ACES, um utente ativo que tenha apenas uma consulta no periodo em analise realizada num
atendimento complementar também é incluido no numerador.

C. Quando a unidade de observagéo é um ACES, se um utente com [inscri¢&o ativa] tiver, durante o periodo em analise, uma Unica consulta
numa unidade de saude diferente da sua, mas pertencente ao ACES, utilizando para isso uma inscrigdo esporadica, é contabilizado uma Gnica
vez no denominador e também no numerador (desde que ambas as inscri¢des tenham o registo do n°® de utente). Se uma das inscrigdes nao
tiver registo de n° de utente, 0 mesmo sera contabilizado no denominador e ndo sera contabilizado no numerador.

D. Os utentes contabilizados no numerador sdo aqueles que possuem pelo menos uma [Consulta médica presencial] ou pelo menos uma
[Consulta médica néo presencial] com um dos codigos seguintes, tal como definido no [conceito de consulta], em GLOSSARIO E LEGENDA DE
OUTROS TERMOS:

- C001 | Consulta médica ndo presencial - SAM/SClinico:

- C002 | Consulta médica presencial - SAM/SClinico

- C007 | Consulta médica ndo presencial - MedicineOne

- C008 | Consulta médica presencial - MedicineOne

- C013 | Consulta médica ndo presencial - VitaCare

- C014 | Consulta médica presencial - VitaCare

E. Ver conceito de [inscrigdo ativa] na secgdo deste documento [Glossario e Legenda de Outros Termos].

Periodo em Analise

INDICADOR CALCULADO PELO METODO DE "PERIODO EM ANALISE FLUTUANTE"

- Numerador: Duragéo de 12 meses, terminando na data de referéncia do indicador.

- Denominador: Coincidente com a data de referéncia do indicador.

INDICADOR CALCULADO PELO METODO DE "PERIODO EM ANALISE FIXO"

- Numerador: Duragéo de 1 a 12 meses. Tem inicio a 1 de janeiro do ano em curso e termina na data de referéncia do indicador.
- Denominador: Coincidente com a data de referéncia do indicador.

Férmula Unidade de medida Output Ponderagao absoluta
AA /BB x 100 % Proporg&o de utentes 7
Tipo de Indicador Area clinica LD [THIES 62 LD i Tipo de resultado

indicador]

Utentes inscritos & data de referéncia do

Acesso Transversal o
indicador

Quanto mais alto, melhor

Legenda
SOAP - Subjetivo Objetivo Avaliagdo Plano

Cédigo Cédigo SIARS Nome abreviado

4.18.01 2013.003.01 Taxa de domicilios médicos por 1.000 inscritos

Designacao

Taxa de consultas médicas no domicilio por 1.000 inscritos

Objetivo

Permite monitorizar produtividade relacionada com a realizagéo de domicilios médicos.

Descrigado do Indicador

Exprime o numero de domicilios médicos realizados por ano por cada 1000 utentes inscritos.
Numerador: Contagem de domicilios médicos realizados por ano.

Bilhete de Identidade dos Indicadores de Contratualizagdo CSP | 2016 37



9 REPUBLICA
%~ PORTUGUESA ACSS

SAUDE

Denominador: Contagem de utentes inscritos.

Regras de calculo

NUMERADOR (AA):

Contagem de contactos em que a expresséo [A e B e C] é verdadeira:

A. Contactos realizados aos utentes definidos no denominador, durante o periodo em analise do numerador.
B. Realizados no domicilio, por qualquer médico ou interno da unidade de saude.

C. Com registo de SOAP, criado por qualquer médico ou interno da unidade de salde.

DENOMINADOR (BB):

Contagem de utentes em que a expresséo [A] é verdadeira:

A. Com [inscri¢8o ativa] na Unidade de Saude, durante pelo menos um dia do periodo em andlise.

Observagoes Gerais

A. Apenas se contabiliza um contacto, por utente, por dia;

B. No denominador, contabilizam-se utentes inscritos em pelo menos um dia do periodo em analise, pois existe um niimero significativo de
consultas domiciliarias que séo realizadas a utentes que acabam por falecer antes do Ultimo dia do periodo em analise, 0 que provocaria uma
quebra significativa de domicilios no numerador (quando comparada com os domicilios efetivamente realizados pelos profissionais no periodo
em analise).

C. As consultas contabilizadas no numerador estdo de acordo com as definicdes de [Consulta médica presencial] com um dos codigos
seguintes, tal como definido no [conceito de consulta], em GLOSSARIO E LEGENDA DE OUTROS TERMOS:

- C002 | Consulta médica presencial - SAM/SClinico

- C008 | Consulta médica presencial - MedicineOne

- C014 | Consulta médica presencial - VitaCare

Observacoes Sobre Software

SAM/SClinico:

A. Sao considerados domicilios as consultas que se encontram no painel de domicilios na agenda do médico. Este registo deve ser efetuado
aquando da marcagéo da consulta no SINUS

B. Apenas se contabilizam as consultas que tenham sido efetivadas pelo médico.

MEDICINEONE:

A. Um contacto fica como [domicilio] se o respetivo [Tipo de contacto] foi definido como [domicilio].

B. O SIARS né&o Ié informag&o que tenha sido registada no médulo de domicilios, a ndo ser que em simultaneo seja gerado um contacto do tipo
[domicilio] e um SOAP.

C. Apenas se contabilizam as consultas que ndo tenham sido assinalados como [Sem atividade clinica] em [Outras carateristicas do contacto].
D. Apenas se contabilizam consultas relativamente as quais: a) ndo tenha sido assinalado que o utente faltou; b) ndo tenha sido anulada; ¢) ndo
tenha sido desmarcada.

Periodo em Analise

INDICADOR CALCULADO PELO METODO DE "PERIODO EM ANALISE FLUTUANTE"

- Numerador: Durag&o de 12 meses, terminando na data de referéncia do indicador.

- Denominador: Duragéo de 12 meses, terminando na data de referéncia do indicador.

INDICADOR CALCULADO PELO METODO DE "PERIODO EM ANALISE FIXO"

- Numerador: Duragéo de 1 a 12 meses. Tem inicio a 1 de janeiro do ano em curso e termina na data de referéncia do indicador.

- Denominador: Duragdo de 1 a 12 meses. Tem inicio a 1 de janeiro do ano em curso e termina na data de referéncia do indicador.

Formula Unidade de medida Output Ponderagao absoluta

AA /BB x 1.000 por 1.000 ;I'Gzz ()ie consultas domiciliarias 4

Método de [inclusdo de utentes no

Tipo de Indicador Area clinica . Tipo de resultado
P indicador] P
Utentes inscritos em pelo menos um dia do .
Acesso Transversal periodo em andlise Quanto mais alto, melhor
Legenda
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SOAP - Subjetivo Objetivo Avaliagéo Plano

4 30 01 2013.004.01 Taxa de domicilios enfermagem por 1.000
inscritos

Taxa de consultas de enfermagem no domicilio por 1.000 inscritos

Designacao

Objetivo

Permite monitorizar produtividade relacionada com a realizagao de domicilios de enfermagem.

Descri¢ao do Indicador

Exprime o nimero de domicilios de enfermagem realizados por ano por cada 1000 utentes inscritos.
Numerador: Contagem de domicilios de enfermagem realizados no periodo em anlise.
Denominador: Contagem de utentes com [inscri¢do ativa] durante pelo menos um dia do periodo em analise.

Regras de calculo

NUMERADOR (AA):

Contagem de contactos em que a expressao [A e B e C] é verdadeira:

A. Contactos realizados aos utentes definidos no denominador, durante o periodo em analise do numerador.

B. Realizados no domicilio, por qualquer enfermeiro da unidade de saude (ver alinea D de OBSERVACOES GERAIS).

C. Que estéo de acordo com as definigdes de [Consulta enfermagem com a presenga do utente (direta)] com os codigos C005, C011 e C017
(ver alinea C de OBSERVAGOES GERAIS e [conceito de consulta], em GLOSSARIO E LEGENDA DE OUTROS TERMOS).
DENOMINADOR (BB):

Contagem de utentes em que a expresséo [A] é verdadeira:

A. Com [inscrigao ativa] na Unidade de Saude, durante pelo menos um dia do periodo em analise.

Observagoes Gerais

A. Apenas se contabiliza um contacto, por utente, por dia;

B. No denominador, contabilizam-se utentes inscritos em pelo menos um dia do periodo em anélise, pois existe um nimero significativo de
consultas domiciliarias que séo realizadas a utentes que acabam por falecer antes do Ultimo dia do periodo em analise, o que provocaria uma
quebra significativa de domicilios no numerador (quando comparada com os domicilios efetivamente realizados pelos profissionais no periodo
em andlise).

C. Os registos de [Consulta enfermagem com a presenca do utente (direta)] devem estar de acordo com um dos seguintes codigos de consulta,
definidos na secgdo GLOSSARIO E LEGENDA DE OUTROS TERMOS:

- C005 | Consulta enfermagem com a presenca do utente (direta) - SAPE

- C011 | Consulta enfermagem com a presenca do utente (direta) - MedicineOne

- C017 | Consulta enfermagem com a presenca do utente (direta) - VitaCare

D. Quando a unidade de observacéo é um ACES, contabilizam-se as visitas domiciliarias realizadas por enfermeiros das UCC a utentes a
utentes com [inscrigdo ativa] numa das unidades (USF ou UCSP) do ACES. Esses domicilios realizados por enfermeiros da UCC n&o sé&o
contabilizadas nos indicadores em que a unidade de observagéo € uma USF, uma UCSP ou um médico.

Observagdes Sobre Software

SClinico/SAPE:

A. No SAPE, considera-se domicilio desde que seja selecionado o item [domicilio], em [local da consulta], na janela de [marcagao). E irrelevante
assinalar [ato de enfermagem] ou [consulta de enfermagem]. A consulta ndo pode ficar [pendente]. Deve ser [terminada].

MEDICINEONE:

A. Um contacto fica como [domicilio] se o respetivo [Tipo de contacto] foi definido como [domicilio].

B. O SIARS né&o I informag&o que tenha sido registada no médulo de domicilios, a ndo ser que em simultdneo seja gerado um contacto do tipo
[domicilio] e um [SOAP].

C. Apenas se contabilizam as consultas que ndo tenham sido assinalados como [Sem atividade clinica] em [Outras carateristicas do contacto].
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D. Apenas se contabilizam consultas relativamente as quais: a) no tenha sido assinalado que o utente faltou; b) ndo tenha sido anulada; c) ndo
tenha sido desmarcada.

Periodo em Analise

INDICADOR CALCULADO PELO METODO DE "PERIODO EM ANALISE FLUTUANTE"

- Numerador: Durag&o de 12 meses, terminando na data de referéncia do indicador.

- Denominador: Duragdo de 12 meses, terminando na data de referéncia do indicador.

INDICADOR CALCULADO PELO METODO DE "PERIODO EM ANALISE FIXO"

- Numerador: Duragéo de 1 a 12 meses. Tem inicio a 1 de janeiro do ano em curso e termina na data de referéncia do indicador.

- Denominador: Duragéo de 1 a 12 meses. Tem inicio a 1 de janeiro do ano em curso e termina na data de referéncia do indicador.

Foérmula Unidade de medida Output Ponderagao absoluta
AA /BB x 1.000 por 1.000 Taxa de consultas domiciliarias 4
(Enf.)

. . : - Método de [inclusdo de utentes no .
Ti Indi r Area clini . Tipo de resultado

po de Indicado ea clinica indicador] p
Acesso Transversal Utentes insaritos em pele menos um dia do Quanto mais alto, melhor

periodo em analise ’

Legenda

EF - Enfermeiro de Familia

3.12.02 2013.005.01 P céo de as real pelo EF

Designacao

Proporgéo de consultas realizadas pelo respetivo enfermeiro de familia

Objetivo

Monitorizar 0 acesso dos utentes ao seu proprio enfermeiro de familia e a capacidade de intersubstituigdo dos enfermeiros da unidade de satde.

Descrigéo do Indicador

Indicador que exprime a proporgao de consultas que cada enfermeiro realiza aos utentes da respetiva lista.
Numerador: Contagem de consultas presenciais realizadas pelo proprio enfermeiro de familia.
Denominador: Contagem de consultas presenciais realizadas por qualquer enfermeiro da unidade de saude.

Regras de calculo

NUMERADOR (AA):

Contagem de contactos em que a expresséo [A e B] é verdadeira:

A. Todas as condi¢8es enunciadas para 0 denominador.

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

DENOMINADOR (BB):

Contagem de contactos em que a expresséo [(A ou B ou C) e D e E] é verdadeira:

A. Compativel com o cddigo C005 [Consulta de enfermagem com a presenca do utente (direta) - SAPE]. Ver [conceito de consulta], em
GLOSSARIO E LEGENDA DE OUTROS TERMOS

B. Compativel com o cédigo C011 [Consulta de enfermagem com a presenga do utente (direta) - MedicineOne]. Ver [conceito de consulta], em
GLOSSARIO E LEGENDA DE OUTROS TERMOS

C. Compativel com o cddigo C017 [Consulta de enfermagem com a presenca do utente (direta) - VitaCare]. Ver [conceito de consulta], em
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GLOSSARIO E LEGENDA DE OUTROS TERMOS
D. Realizado a utente com [inscricao ativa] durante pelo menos um dia do periodo em analise.
E. Realizado a utente com enfermeiro de familia atribuido (ver alinea F de OBSERVACOES GERAIS).

Observagodes Gerais

A. Tanto no numerador como no denominador, apenas se contabiliza uma consulta realizada ao mesmo utente, por dia.

B. Contabilizam-se consultas programadas e ndo programadas.

C. Contabilizam-se consultas realizadas no horario normal ou no horério alargado da unidade de satde.

D. Quando a unidade de observacéo é o enfermeiro, a USF ou a UCSP, n&o se contabilizam consultas que os enfermeiros realizem no contexto
do atendimento complementar ou de servigos de apoio permanente.

E. Quando a unidade de observagéo é ACES, néo se contabilizam no numerador as consultas que os enfermeiros realizem no contexto do
atendimento complementar ou de servigos de apoio permanente, mesmo que tenham sido realizadas pelo enfermeiro de familia do utente. Desta
forma, variagdes nos resultados do indicador ficam mais dependentes do esforgo das equipas para que os utentes sejam observados pelo
respetivo EF na prépria unidade de saude, sem recurso aos horarios das "urgéncias".

F. Ao limitar o denominador (e consequentemente o numerador) aos utentes que tém Enfermeiro de Familia atribuido, tornam-se os resultados
do indicador imunes a proporgao de utentes sem EF. Desta forma, variagdes nos resultados do indicador ficam mais dependentes do esforgo
das equipas para que os utentes sejam observados pelo respetivo EF.

G. Os registos de [Consulta enfermagem com a presencga do utente (direta)] devem estar de acordo com um dos seguintes codigos de consulta,
definidos na secgio GLOSSARIO E LEGENDA DE OUTROS TERMOS:

- C005 | Consulta enfermagem com a presenga do utente (direta) - SAPE

- C011 | Consulta enfermagem com a presenca do utente (direta) - MedicineOne

- C017 | Consulta enfermagem com a presenca do utente (direta) - VitaCare

Observagoes Sobre Software

SAPE/SClinico:
A. No SAPE n&o existe a possibilidade de registar SOAPs

Periodo em Analise

INDICADOR CALCULADO PELO METODO DE "PERIODO EM ANALISE FLUTUANTE"

- Numerador: Durag&o de 12 meses, terminando na data de referéncia do indicador.

- Denominador: Duragdo de 12 meses, terminando na data de referéncia do indicador.

INDICADOR CALCULADO PELO METODO DE "PERIODO EM ANALISE FIXO"

- Numerador: Duragéo de 1 a 12 meses. Tem inicio a 1 de janeiro do ano em curso e termina na data de referéncia do indicador.

- Denominador: Duragdo de 1 a 12 meses. Tem inicio a 1 de janeiro do ano em curso e termina na data de referéncia do indicador.

Formula Unidade de medida Output Ponderagéo absoluta
AA/BBx 100 % Proporgéo de contactos 2

Método de [inclusdo de utentes no

Tipo de Indicador Area clinica . Tipo de resultado
P indicador] P
Acesso Transversal Utentes inscritos em pelo menos um dia do Quanto mais proximo de
periodo em analise determinado valor, melhor
Legenda

EF - Enfermeiro de Familia
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Cadigo SIARS Nome abreviado

3.006.01 ;’ra]\ég de utilizag&o de consultas médicas - 3

Taxa de utilizacdo global de consultas médicas nos Ultimos 3 anos

Designagao

Objetivo

Avaliar 0 acesso a consultas médicas pela populagéo inscrita.

Descrigéo do Indicador

Indicador que exprime a propor¢ao de utentes inscritos que tiveram consulta médica, de qualquer tipo, nos Ultimos 3 anos.
Numerador: Contagem de utentes inscritos com pelo menos uma consulta médica presencial ou ndo presencial, nos ultimos 3 anos.
Denominador: Contagem de utentes inscritos.

Regras de calculo

NUMERADOR (AA):

Contagem de utentes em que a express&o [A e B] é verdadeira:

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

B. Ter pelo menos uma consulta médica, presencial ou ndo presencial, nos (ltimos 3 anos (ver alineas A, B, C e D de OBSERVACOES
GERAIS).

DENOMINADOR (BB):

Contagem de utentes em que a express&o [A] é verdadeira:

A. Ter [inscrigéo ativa] na unidade de saude, na data de referéncia do indicador (ver alinea E de OBSERVAGOES GERAIS).

Observagoes Gerais

A. Quando a unidade de observagdo é um médico ou uma unidade de satde (USF ou UCSP), pelo menos uma das consultas tem que ser
efetuada na propria unidade de saude. Quer isto dizer que se, durante o periodo em analise, um utente tiver uma Unica consulta num
atendimento complementar (ou afim), ndo é contabilizado no numerador deste indicador.

B. Quando a unidade de observagédo € um ACES, um utente com [inscrigdo ativa] que tenha apenas uma consulta no periodo em analise
realizada num atendimento complementar ¢ incluido no numerador.

C. Quando a unidade de observagao é um ACES, se um utente com [inscri¢&o ativa] tiver, durante o periodo em analise, uma Unica consulta
numa unidade de saude diferente da sua, mas pertencente ao ACES, utilizando para isso uma inscrigéo esporadica, é contabilizado uma dnica
vez no denominador e também no numerador (desde que ambas as inscrigdes tenham o registo do n° de utente). Se uma das inscrigdes nao
tiver registo de n° de utente, 0 mesmo sera contabilizado no denominador e ndo sera contabilizado no numerador.

D. Os utentes contabilizados no numerador sdo aqueles que possuem pelo menos uma [Consulta médica presencial] ou pelo menos uma
[Consulta médica ndo presencial] com um dos codigos seguintes, tal como definido no [conceito de consulta], em GLOSSARIO E LEGENDA DE
OUTROS TERMOS:

- C001 | Consulta médica néo presencial - SAM/SClinico:

- C002 | Consulta médica presencial - SAM/SClinico

- C007 | Consulta médica néo presencial - MedicineOne

- C008 | Consulta médica presencial - MedicineOne

- C013 | Consulta médica n&o presencial - VitaCare

- C014 | Consulta médica presencial - VitaCare

E. Ver conceito de [inscri¢do ativa] na seccdo deste documento [Glossario e Legenda de Outros Termos].

Periodo em Analise

INDICADOR CALCULADO PELO METODO DE "PERIODO EM ANALISE FLUTUANTE"

- Numerador: Durag&o de 36 meses, terminando na data de referéncia do indicador.

- Denominador: Coincidente com a data de referéncia do indicador.

INDICADOR CALCULADO PELO METODO DE "PERIODO EM ANALISE FIXO"

- Numerador: Duragéo de 25 a 36 meses. Tem inicio a 1 de janeiro do ano N-2 e termina na data de referéncia do indicador.
- Denominador: Coincidente com a data de referéncia do indicador.
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Formula Unidade de medida Output Ponderagao absoluta
AA /BB x 100 % Proporg&o de utentes 7

Método de [inclusdo de utentes no

indicador] Tipo de resultado

Tipo de Indicador Area clinica

Utentes inscritos & data de referéncia do .
Acesso Transversal indicador Quanto mais alto, melhor

3 22.01 Ta)’<a de utilizacdo de consultas de PF
(méd./enf.)

Taxa de utilizagdo de consultas de planeamento familiar (médicas ou de enfermagem)

Designagao

Objetivo

Monitorizar a utilizag&o das consultas de satde reprodutiva e planeamento familiar (PF) pelas mulheres em idade fértil (MIF)

Descrigéo do Indicador

Indicador que exprime a propor¢&o de MIF, que tiveram pelo menos uma consulta médica ou de enfermagem de planeamento familiar nos
Ultimos 12 meses.

Numerador: Contagem de MIF que tiveram uma consulta médica ou de enfermagem de planeamento familiar, nos ultimos 12 meses.
Denominador: Contagem de MIF.

Regras de calculo

NUMERADOR (AA):

Contagem de utentes em que a expresséo [A e (B ou C)] é verdadeira:

A. Todas as condigdes enunciadas para o denominador.

B. Ter pelo menos uma consulta médica de PF (ver alinea A de OBSERVACOES GERAIS) realizada por qualquer médico ou interno da unidade
de salde, nos ultimos 12 meses.

C. Ter pelo menos uma consulta de enfermagem de PF (ver alinea B de OBSERVACOES GERAIS) realizada por qualquer enfermeiro da
unidade de saude, nos Ultimos 12 meses.

DENOMINADOR (BB):

Contagem de utentes em que a expressao [A e B e C] é verdadeira:

A. Ter [inscrigdo ativa] na unidade de salde, valida a data do Ultimo dia do periodo em andlise.
B. Ser mulher.

C. Ter idade pertencente ao intervalo [15; 50[ anos (ver alinea C de OBSERVAGOES GERAIS).

Observagoes Gerais

A. Para se considerar uma [Consulta Médica de Vigilancia] de PF, é necessario que os registos sejam compativeis com um dos seguintes
conceitos de [consulta] definidos na secgao [SLOSSARIO E LEGENDA DE OUTROS TERMOS]:

- C003 | Consulta médica de vigilancia - SAM/SClinico:

- C009 | Consulta médica de vigilancia - MedicineOne

- C015 | Consulta médica de vigilancia - VitaCare

Nota: Nas normas C003, C009 e C015, os cddigos ICPC-2 especificos de saude reprodutiva e planeamento familiar, que podem ser usados
para o classificar como "problema de salde da consulta" sdo W10, W11, W12, W13, W14, W15 ou sub-rubricas.

B. Para se considerar uma [Consulta de Enfermagem de Vigilancia] em PF, é necessario que os registos sejam compativeis com um dos
seguintes conceitos de [consulta] definidos na secgdo [SLOSSARIO E LEGENDA DE OUTROS TERMOS]:

- C006 | Consulta de enfermagem de vigilancia - SClinico/SAPE

- C012 | Consulta de enfermagem de vigilancia - MedicineOne
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- C018 | Consulta de enfermagem de vigilancia - VitaCare

Nota 1: Nas normas C006, C012 e C018, os codigos CIPE-B2 que podem ser usados para codificar [diagnosticos de enfermagem] ou
[intervengdes de enfermagem] séo os que se especificam em [GLOSSARIO E LEGENDA DE OUTROS TERMOS] > [Diagnésticos e
intervengdes de enfermagem codificados pela CIPE] > [E003 | Vigilancia em salde reprodutiva e planeamento familiar]

Nota 2: Na norma C012, os cédigos ICPC-2 especificos de saude reprodutiva e planeamento familiar, que podem ser usados para o classificar
como "problema de saude da consulta" séo W10, W11, W12, W13, W14, W15 ou sub-rubricas.

C. Aidade deve ser medida em relagéo a data de referéncia do indicador quando o calculo € do tipo "periodo em anélise flutuante" e em relagéo
a 31 de dezembro do ano em curso, quando o calculo é do tipo "periodo em analise fixo".

Observagdes Sobre Software

SAM/SClinico:

Nos automatismos de codificagdo do SAM (aquando do registo do método contracetivo), a correspondéncia entre os métodos de contracegao e
os codigos ICPC é a seguinte:

- Barreira, natural ou nenhum - W14

- Disp. intra-uterino - W12

- Esterilizagao - W13

- Hormonal - W11

Periodo em Analise

INDICADOR CALCULADO PELO METODO DE "PERIODO EM ANALISE FLUTUANTE"

- Numerador: Duragéo de 12 meses, terminando na data de referéncia do indicador.

- Denominador: Coincidente com a data de referéncia do indicador.

INDICADOR CALCULADO PELO METODO DE "PERIODO EM ANALISE FIXO"

- Numerador: Duragéo de 1 a 12 meses. Tem inicio a 1 de janeiro do ano em curso e termina na data de referéncia do indicador.
- Denominador: Coincidente com a data de referéncia do indicador.

Férmula Unidade de medida Output Ponderagao absoluta
AA /BB x 100 % Proporgao de mulheres 5

Método de [inclusdo de utentes no

Ti Indicador Area clinica o Tipo de resultado
o el indicador] P
) . Saude da Mulher e Utentes inscritos a data de referéncia do .
Desempenho assistencial Planeamento Familiar indicador Quanto mais alto, melhor
Legenda

MIF - Mulheres em Idade Fértil; PF - Planeamento Familiar
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3.22.02 2013.009.01 Taxa de utilizagao de consultas de PF (enf.)

Designacao

Taxa de utilizag&o de consultas de enfermagem de planeamento familiar

Objetivo

Monitorizar a utilizagdo das consultas de enfermagem de satde reprodutiva e planeamento familiar (PF) pelas mulheres em idade fértil (MIF)

Descri¢ao do Indicador

Indicador que exprime a proporgéo de MIF, que tiveram uma consulta de enfermagem de planeamento familiar nos dltimos 12 meses.
Numerador: Contagem de MIF que tiveram pelo menos uma consulta de enfermagem de planeamento familiar nos dltimos 12 meses.
Denominador: Contagem de MIF.

Regras de calculo

NUMERADOR (AA):

Contagem de utentes em que a expresséo [A e B] € verdadeira:

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

B. Ter pelo menos uma consulta de enfermagem de PF (ver alinea A de OBSERVACOES GERAIS) realizada por qualquer enfermeiro da
unidade de saude, nos Ultimos 12 meses.

DENOMINADOR (BB):

Contagem de utentes em que a expresséo [A e B e C] é verdadeira:

A. Ter [inscri¢do ativa] na unidade de salde, valida a data do Gltimo dia do periodo em anélise.

B. Ser mulher.

C. Ter idade pertencente ao intervalo [15; 50[ anos (ver alinea B de OBSERVACOES GERAIS).

Observagoes Gerais

A. Para se considerar uma [Consulta de Enfermagem de Vigilancia] em PF, é necessario que os registos sejam compativeis com um dos
seguintes conceitos de [consulta] definidos na secgao [GLOSSARIO E LEGENDA DE OUTROS TERMOS]:

- C006 | Consulta de enfermagem de vigilancia - SClinico/SAPE

- C012 | Consulta de enfermagem de vigilancia - MedicineOne

- C018 | Consulta de enfermagem de vigilancia - VitaCare

Nota 1: Nas normas C006, C012 e C018, os cddigos CIPE-B2 que podem ser usados para codificar [diagndsticos de enfermagem] ou
[intervenges de enfermagem] séo os que se especificam em [GLOSSARIO E LEGENDA DE OUTROS TERMOS] > [Diagnésticos e
intervengdes de enfermagem codificados pela CIPE] > [E003 | Vigilancia em saude reprodutiva e planeamento familiar]

Nota 2: Na norma C012, os codigos ICPC-2 especificos de salide reprodutiva e planeamento familiar, que podem ser usados para o classificar
como "problema de saude da consulta” séo W10, W11, W12, W13, W14, W15 ou sub-rubricas.

B. A idade deve ser medida em relagéo a data de referéncia do indicador quando o célculo é do tipo "periodo em andlise flutuante" e em relagéo
a 31 de dezembro do ano em curso, quando o calculo é do tipo "periodo em analise fixo".

Periodo em Analise

INDICADOR CALCULADO PELO METODO DE "PERIODO EM ANALISE FLUTUANTE"

- Numerador: Durag&o de 12 meses, terminando na data de referéncia do indicador.

- Denominador: Coincidente com a data de referéncia do indicador.

INDICADOR CALCULADO PELO METODO DE "PERIODO EM ANALISE FIXO"

- Numerador: Duragéo de 1 a 12 meses. Tem inicio a 1 de janeiro do ano em curso e termina na data de referéncia do indicador.
- Denominador: Coincidente com a data de referéncia do indicador.

Férmula Unidade de medida Output Ponderagao absoluta
AA /BB x 100 % Proporgéo de mulheres 4
Tipo de Indicador Area clinica Método de [inclusdo de utentes no  Tipo de resultado
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indicador]
. . Saude da Mulher e Utentes inscritos a data de referéncia do .
Desempenho assistencial " o Quanto mais alto, melhor
Planeamento Familiar indicador
Legenda

MIF - Mulheres em Idade Fértil; PF - Planeamento Familiar

3.22.03 2013.010.01

Designacao

Taxa de utilizagdo de consultas médicas de planeamento familiar

Objetivo

Monitorizar a utilizagéo das consultas médicas de saude reprodutiva e planeamento familiar (PF) pelas mulheres em idade fértil (MIF)

Descri¢ao do Indicador

Indicador que exprime a proporgéo de MIF, que tiveram uma consulta médica de planeamento familiar nos Gltimos 12 meses.
Numerador: Contagem de MIF que tiveram pelo menos uma consulta médica de planeamento familiar nos Gltimos 12 meses.
Denominador: Contagem de MIF.

Regras de calculo

NUMERADOR (AA):

Contagem de utentes em que a expresséo [A e B] é verdadeira:

A. Todas as condicbes enunciadas para o denominador.

B. Ter pelo menos uma consulta médica de PF (ver alinea A de OBSERVAGOES GERAIS) realizada por qualquer médico ou interno da unidade
de saude, nos Ultimos 12 meses.

DENOMINADOR (BB):

Contagem de utentes em que a expresséo [A e B e C] é verdadeira:

A. Ter [inscri¢do ativa] na unidade de saude, vélida a data do ultimo dia do periodo em anélise.

B. Ser mulher.

C. Ter idade pertencente ao intervalo [15; 50[ anos (ver alinea B de OBSERVACOES GERAIS).

Observagoes Gerais

A. Para se considerar uma [Consulta Médica de Vigilancia] de PF, é necessario que os registos sejam compativeis com um dos seguintes
conceitos de [consulta] definidos na secgdo [SLOSSARIO E LEGENDA DE OUTROS TERMOS]:

- C003 | Consulta médica de vigilancia - SAM/SClinico:

- C009 | Consulta médica de vigilancia - MedicineOne

- C015 | Consulta médica de vigilancia - VitaCare

Nota: Nas normas C003, C009 e C015, os cddigos ICPC-2 especificos de saude reprodutiva e planeamento familiar, que podem ser usados
para o classificar como "problema de salde da consulta” sdo W10, W11, W12, W13, W14, W15 ou sub-rubricas.

B. A idade deve ser medida em relagéo a data de referéncia do indicador quando o célculo é do tipo "periodo em andlise flutuante" e em relagéo
a 31 de dezembro do ano em curso, quando o calculo é do tipo "periodo em analise fixo".

Observagdes Sobre Software

SAM/SClinico:

Nos automatismos de codificagdo do SAM (aquando do registo do método contracetivo), a correspondéncia entre os métodos de contracegéo e
os codigos ICPC é a seguinte:

- Barreira, natural ou nenhum - W14

- Disp. intra-uterino - W12
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- Esterilizagéo - W13
- Hormonal - W11

Periodo em Analise

INDICADOR CALCULADO PELO METODO DE "PERIODO EM ANALISE FLUTUANTE"

- Numerador: Durag&o de 12 meses, terminando na data de referéncia do indicador.

- Denominador: Coincidente com a data de referéncia do indicador.

INDICADOR CALCULADO PELO METODO DE "PERIODO EM ANALISE FIXO"

- Numerador: Duragéo de 1 a 12 meses. Tem inicio a 1 de janeiro do ano em curso e termina na data de referéncia do indicador.
- Denominador: Coincidente com a data de referéncia do indicador.

Foérmula Unidade de medida Output Ponderagao absoluta
AA /BB x 100 % Propor¢éo de mulheres 4

Método de [inclusdo de utentes no

Tipo de Indicador Area clinica - Tipo de resultado
indicador]
) . Saude da Mulher e Utentes inscritos a data de referéncia do )
Desempenho assistencial " o Quanto mais alto, melhor
Planeamento Familiar indicador
Legenda

MIF - Mulheres em Idade Fértil; PF - Planeamento Familiar

Cadigo

6.09.01

Designacao

Proporgao de gravidas com 12 consulta médica de vigilancia da gravidez, realizada no 1° trimestre

Objetivo

Monitorizagdo do Programa de Vigilancia em Saude Materna, area da vigilancia precoce da gravida, realizada por médicos.

Descrigédo do Indicador

Indicador que exprime a propor¢&o entre o nimero de gravidas que realizaram a 12 consulta médica de vigilancia da gravidez no 1° trimestre de
gestacado e o numero de gravidas cujo fim do 1° trimestre coincide com o periodo em andlise do denominador.

Numerador: Contagem de gravidas que realizaram a 12 consulta médica de vigilancia da gravidez no 1° trimestre.

Denominador: Contagem de gravidas.

Regras de calculo

NUMERADOR (AA):

Contagem de utentes em que a expressé&o [A e B] é verdadeira:

A. Utentes incluidos no denominador.

B. Utentes que tiveram pelo menos uma consulta médica de vigilancia de gravidez nos primeiros 90 dias de gestag&o (ver alineas A e B de

OBSERVAGOES GERAIS).

DENOMINADOR (BB):

Contagem de utentes em que a expressé@o [Ae B e C e D e E] é verdadeira:

A. Ser mulher;

B. Gravidez registada no mddulo ou no programa de salde materna;

C. Registo do diagnostico médico de gravidez (cédigos da ICPC-2 W78, W79 ou W84) na lista de problemas, no estado [ativo] durante pelo
menos um dia do periodo compreendido entre a [Data inicio] e a [data de fim da gravidez] (ver alineas C e D de OBSERVACOES GERAIS);
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D. [Inscrigéo ativa] na unidade de satide durante pelo menos um dia do primeiro trimestre de gestagao ([1; 90] dias) (ver alineas B e E de
OBSERVAGCOES GERAIS). i
E. O final do 1° trimestre (90° dia de gestagao) pertencente ao periodo em anélise (ver alinea B de OBSERVACOES GERAIS).

Observagodes Gerais

A. Para se considerar uma [Consulta Médica de Vigilancia] em salide materna, € necessario que os registos sejam compativeis com um dos
seguintes conceitos de [consulta] definidos na secgdo [GLOSSARIO E LEGENDA DE OUTROS TERMOS]:

- C003 | Consulta médica de vigilancia - SAM/SClinico:

- C009 | Consulta médica de vigilancia - MedicineOne

- C015 | Consulta médica de vigilancia - VitaCare

Nota: Nas normas C003, C009 e C015, os cddigos ICPC-2 especificos de gravidez, que podem ser usados para a classificar como "problema de
salde da consulta" sdo W78, W79, W84 ou sub-rubricas.

B. A datacéo da gravidez faz-se a partir da data da Ultima menstruagdo (DUM), registada no médulo ou programa de salde materna. Na
contagem de [dias de gravidez] que é efetuada neste indicador, a DUM corresponde ao 1° dia de gravidez (D1), ndo existindo dia "zero". Na
pratica clinica de seguimento de gravidas utiliza-se uma escala de datagao de gravidez que junta "semanas" e "dias de gravidez" (p.e. 13S+0D,
13S+1D, 13S+2D, 13S+3D, 13S+4D, 13S+5D, 13S+6D, 14S+0D, ...), que pode ser reduzida a uma escala ordinal com inicio em "zero". Essa
reducédo da escala de datagéo de gravidez que junta "semanas" e "dias de gravidez" para uma escala ordinal com inicio em "zero", a ser feita,
origina um desvio de uma unidade relativamente a escala que é usada neste indicador (p.e. o dia 24 de uma datag&o que comega no "zero"
corresponde ao 25° dia de gravidez usado neste indicador). No entanto, garante-se que todas as escalas (as usadas na clinica e neste
indicador) fazem uma datagao correta da gravidez e que sdo convertiveis umas nas outras sem erros.

C. O registo de gravidez na lista de problemas, usando a ICPC-2, realizado por médico ou interno da unidade de saude, deve ser feito para que
a sua durago, definida pelos campos [Data inicio] e [Data fim] seja coincidente em pelo menos um dia com a duragao da gravidez respetiva no
mddulo ou programa de salide materna, devendo verificar-se as 2 condigdes seguintes:

a) a [Data inicio] do diagnéstico de gravidez na lista de problemas deve ser anterior a [data de fim] da gravidez registada no programa de salde
materna (ver na alinea D de OBSERVAGOES GERAIS como se determina a [data de fim da gravidez]).

b) a [Data fim] do diagndstico de gravidez ou n&o esta definida ou é posterior 8 DUM da gravidez registada no programa de saude materna.

D. Nas gravidas, a [data de fim da gravidez] é determinada da seguinte forma:

a) Se existe uma [data de parto], a [data de fim da gravidez] & igual a [data de parto].

b) Se néo existe uma [data de parto] e existe uma [data de parto corrigida], a [data de fim da gravidez] é igual a [data de parto corrigida].

c) Se ndo existe uma [data de parto] e ndo existe uma [data de parto corrigida], a [data de fim da gravidez] & igual & soma de [39 semanas e 6
dias] (280 dias) com a DUM.

E. Excluem-se do denominador (e consequentemente do numerador) as gravidas que ndo tenham estado inscritas na unidade de salde durante
pelo menos um dia do 1° trimestre de gravidez.

Observacoes Sobre Software

SAM/SClinico:

A. No SAM, existem poucos registos de gravidez de lista de problemas, porque esta aplicagdo apenas faz o registo automatico dos codigos
ICPC-2 de gravidez no sistema de episédios (ndo os transpondo para a lista de problemas). Assim, nesta aplicacéo de registo clinico, a alinea C
de OBSERVACOES GERAIS deve ter a seguinte leitura:

O registo de gravidez na lista de problemas ou no sistema de episodios, usando a ICPC-2, realizado por médico ou interno da unidade de salde,
deve ser feito para que a sua duragéo seja coincidente em pelo menos um dia com a duragéo do registo no médulo ou programa de satde
materna, devendo ser verdadeira a condi¢do [AA ou (BB e CC)J:

AA. Existe pelo menos um registo de um dos codigos ICPC-2 relacionados com gravidez, no sistema de episodios, entre a DUM e a [data de fim]
da gravidez registada no programa de salide materna (ver na alinea D de OBSERVAGCOES GERAIS como se determina a [data de fim da
gravidez]).

BB. a [Data inicio] do diagnéstico de gravidez na lista de problemas deve ser anterior a [data de fim] da gravidez registada no programa de
salide materna (ver na alinea D de OBSERVAGOES GERAIS como se determina a [data de fim da gravidez]).

CC. a [Data fim] do diagnéstico de gravidez na lista de problemas ou ndo esta definida ou é posterior 8 DUM da gravidez registada no programa
de salide materna.

Periodo em Analise

INDICADOR CALCULADO PELO METODO DE "PERIODO EM ANALISE FLUTUANTE"
- Numerador: Durag&o de 90 dias, coincidente como 1° trimestre de gravidez de cada utente incluida no denominador.
- Denominador: Duracéo de 12 meses, terminando na data de referéncia do indicador.

Formula Unidade de medida Output Ponderagéo absoluta
AA /BB x 100 % Proporgao de gravidas 2
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Método de [inclusao de utentes no

Tipo de Indicador Area clinica .o Tipo de resultado
indicador]

Desempenho assistencial Saude Materna Utentes.mscntos dur an'te pelo menos um dia do Quanto mais alto, melhor
acontecimento monitorizado

Legenda

SOAP - Subjetivo Objetivo Avaliagéo Plano; DUM - Data da Ultima Menstruagéo

6.26.01 2013.012.01 Propor. grav. ¢/ 6+ cons. vig. enf. grav./puerp.

Designacao

Proporg&o de gravidas com 6 ou mais consultas de enfermagem em salide materna (gravidez e puerpério)

Objetivo

Monitorizagao do Programa de Vigilancia em Saude Materna, area de acesso as consultas de enfermagem de salide materna e puerpério.

Descri¢ao do Indicador

Indicador que exprime a proporgéo de puérperas que realizaram pelo menos 6 consultas de enfermagem de vigilancia da gravidez ou puerpério.
Numerador: Contagem de puérperas que realizaram pelo menos 6 consultas de enfermagem de vigilancia da gravidez e puerpério.
Denominador: Contagem de puérperas.

Regras de calculo

NUMERADOR (AA):

Contagem de utentes em que a expresséo [A e B] é verdadeira:

A. Utentes incluidos no denominador.

B. Utentes que tiveram pelo menos 6 consultas de enfermagem de vigilancia de gravidez ou de revis&o do puerpério, no periodo compreendido
entre a DUM e 0 42° dia de puerpério (ver alineas A, B, C, E e F de OBSERVACOES GERAIS).

DENOMINADOR (BB):

Contagem de utentes em que a expressdo [Ae Be C e D e E e F] é verdadeira:

A. Ser mulher;

B. Gravidez registada por um médico ou interno da unidade de saude, no mddulo ou no programa de salde materna;

C. Gravidez néo classificada como aborto (ver alinea G de OBSERVACOES GERAIS);

D. Registo do diagnostico médico de gravidez (codigos da ICPC-2 W78, W79 ou W84) na lista de problemas, no estado [ativo] durante pelo
menos um dia do periodo compreendido entre a [Data inicio] e o [42° dia de puerpério] (ver alinea D de OBSERVAGCOES GERAIS);

E. [Inscricdo ativa] na unidade de saude durante pelo menos 7 meses do periodo compreendido entre a DUM e a [data de fim da gravidez] (ver
alinea E de OBSERVACOES GERAIS).

F. O 42° dia de puerpério, contabilizado a partir da [data de fim da gravidez], pertence ao periodo em andlise do denominador (ver alineas E e F
de OBSERVACOES GERAIS).

Observagdes Gerais

A. Para se considerar uma [Consulta de Enfermagem de Vigilancia] em salide materna, é necessaria a existéncia de registos compativeis com
um dos seguintes conceitos de [consulta] definidos na secgdo [SLOSSARIO E LEGENDA DE OUTROS TERMOS] que sejam realizados entre a
DUM e a [data de fim da gravidez]:

- C006 | Consulta de enfermagem de vigilancia - SClinico/SAPE

- C012 | Consulta de enfermagem de vigilancia - MedicineOne

- C018 | Consulta de enfermagem de vigilancia - VitaCare

Nota 1: Nas normas C006, C012 e C018, os cddigos CIPE-B2 que podem ser usados para codificar [diagnésticos de enfermagem] ou
[intervenges de enfermagem] sdo os que se especificam em [GLOSSARIO E LEGENDA DE OUTROS TERMOS] > [Diagnésticos e
intervengdes de enfermagem codificados pela CIPE] > [E002 | Vigilancia em saude materna]

Nota 2: Na norma C012, os codigos ICPC-2 especificos de gravidez, que podem ser usados para a classificar como "problema de satde da
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consulta" sdo W78, W79, W84 ou sub-rubricas.

B. Para se considerar uma [Consulta de Enfermagem de Vigilancia] de apoio & Revis&o do Puerpério, & necessaria a existéncia de registos
compativeis com um dos seguintes conceitos de [consulta] definidos na secgdo [GLOSSARIO E LEGENDA DE OUTROS TERMOS] que sejam
realizados durante o puerpério (entre a [data de fim da gravidez] e 0 42° dia seguinte a essa data):

- C006 | Consulta de enfermagem de vigilancia - SClinico/SAPE

- C012 | Consulta de enfermagem de vigilancia - MedicineOne

- C018 | Consulta de enfermagem de vigilancia - VitaCare

Nota: Nas normas C006, C012 e C018, os cddigos CIPE-B2 que podem ser usados para codificar [diagnosticos de enfermagem] ou
[intervengbes de enfermagem] s&o os que se especificam em [GLOSSARIO E LEGENDA DE OUTROS TERMOS] > [Diagnésticos e
intervengdes de enfermagem codificados pela CIPE] > [E005 | Consulta de revis&o do puerpério]

Nota 2: Nas normas C012 e C18 é possivel a criagdo de um registo no médulo ou programa de satde materna onde se assinala [reviséo do
puerpério].

C. Contabiliza-se no maximo uma consulta de enfermagem de RP por gravida.

D. O registo de gravidez na lista de problemas, usando a ICPC-2, realizado por médico ou interno da unidade de satde, deve ser feito para que
a sua duragao, definida pelos campos [Data inicio] e [Data fim] seja coincidente em pelo menos um dia com a duragdo da gravidez respetiva no
mddulo ou programa de salide materna, devendo verificar-se as 2 condigdes seguintes:

a) a [Data inicio] do diagnéstico de gravidez na lista de problemas deve ser anterior a [data de fim da gravidez] (ver definicdo mais a frente em
OBSERVAGOES GERAIS).

b) a [Data fim] do diagndstico de gravidez ou n&o esta definida ou é posterior a DUM da gravidez registada no programa de saude materna.

E. A [data de fim da gravidez] corresponde ao 1° dia do puerpério e é determinada da seguinte forma:

a) se a [data de parto] estiver registada, a [data de fim da gravidez] é igual a [data de parto].

b) se a [data de parto] ndo estiver registada e a [data de parto corrigida] estiver registada e se a [data de referéncia do indicador] for superior a
[data de parto corrigida] em 8 semanas (56 dias), a [data de fim da gravidez] ¢ igual a [data de parto corrigida].

c) se a [data de parto] ndo estiver registada e a [data de parto corrigida] ndo estiver registada e se a [data de referéncia do indicador] for superior
a [data da ultima menstruagdo] em 48 semanas (336 dias), a [data de fim da gravidez] é igual @ soma da [data da Gltima menstruagao] com [39
semanas ¢ 6 dias] (280 dias) .

F. Para efeitos de contabilizagdo do puerpério, considera-se que a [data de fim da gravidez], tal como definida na alinea anterior, € o 1° dia de
puerpério (P1).

G. A classificagao do registo de gravidez como [aborto], exclui a utente do denominador. Caso a gravidez termine em aborto (espontaneo ou
provocado), tal deve ser registado no médulo ou programa de satide materna (ver OBSERVACOES SOBRE SOFTWARE), para que seja
detetado pelo SIARS. Embora o aborto possa e deva ser registado no A do SOAP e classificado pela ICPC-2 como [episddio], tal ndo é detetado
pelo SIARS.

Observacoes Sobre Software

SAM/SClinico:

A. E possivel registar [Aborto] na janela [Revisdo do puerpério]. Esta funcionalidade esté acessivel a partir do botao [RP] do [programa de satide
materna]. O [aborto] é selecionado na mesma lista em que é possivel escolher o [tipo de parto].

B. No SAM, existem poucos registos de gravidez de lista de problemas, porque esta aplicagdo apenas faz o registo automatico dos codigos
ICPC-2 de gravidez no sistema de episodios (néo os transpondo para a lista de problemas). Assim, nesta aplicagao de registo clinico, a alinea D
de OBSERVACOES GERAIS deve ter a seguinte leitura: D. O registo de gravidez na lista de problemas ou no sistema de episédios, usando a
ICPC-2, realizado por médico ou interno da unidade de salde, deve ser feito para que a sua duragao seja coincidente em pelo menos um dia
com a duragéo do registo no mddulo ou programa de salide materna, devendo ser verdadeira a condigéo [AA ou (BB e CC)]:

AA. Existe pelo menos um registo de um dos codigos ICPC-2 relacionados com gravidez, no sistema de episédios, entre a DUM e a [data de fim]
da gravidez registada no programa de salide matera (ver na alinea E de OBSERVAGOES GERAIS como se determina a [data de fim da
gravidez]).

BB. a [Data inicio] do diagnéstico de gravidez na lista de problemas deve ser anterior a [data de fim] da gravidez registada no programa de
salde materna (ver na alinea E de OBSERVAGOES GERAIS como se determina a [data de fim da gravidez]).

CC. a[Data fim] do diagnostico de gravidez na lista de problemas ou nao esta definida ou é posterior a DUM da gravidez registada no programa
de saude materna.

MEDICINEONE:

A. O [aborto] pode ser registado no mddulo de satide materna (por baixo da zona de registo da [data da Ultima menstruagao] e da [data de
parto]).

Periodo em Analise

INDICADOR CALCULADO PELO METODO DE "PERIODO EM ANALISE FLUTUANTE"

- O denominador tem um periodo em analise de 12 meses, terminando na data de referéncia do indicador. O indicador com data de referéncia a
31 de dezembro inicia o periodo em analise do denominador a 1 de janeiro do mesmo ano. O indicador com data de referéncia a 30 de
novembro inicia o periodo em analise a 1 de dezembro do ano anterior.

- A principal variavel de "ancoragem"” de cada gravida a este indicador € o facto de 0 42° dia de puerpério pertencer ou ndo ao periodo em
analise do denominador, anteriormente definido.

- Para cada utente incluida no denominador, o periodo em analise inicia-se na DUM e termina no 42° dia do puerpério.
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Formula Unidade de medida Output Ponderagao absoluta
AA /BB x 100 % Proporg&o de gravidas 5

Método de [inclusdo de utentes no

Tipo de Indicador Area clinica .o Tipo de resultado
indicador]

Desempenho assistencial Saude Materna Utentes inscritos dlurante um minimo de N Quanto mais alto, melhor
meses do acontecimento monitorizado

Legenda

DUM - Data da Ultima Menstruagéo; RP - Revisao do Puerpério

Codigo SIARS Nome abreviado

2013.013.01 Proporgao de puérperas com domicilio de
enfermagem

Proporg&o de puérperas com consulta domiciliaria de enfermagem

Designacao

Objetivo

Monitorizagao do programa de vigilancia em saude materna, area dos cuidados domiciliarios de enfermagem a puérperas.

Descrigédo do Indicador

Indicador que exprime a proporgéo de puérperas que receberam visita domicilidria de enfermagem.
Numerador: Contagem de puérperas com pelo menos uma visita domiciliaria de enfermagem.
Denominador: Contagem de puérperas.

Regras de calculo

NUMERADOR (AA):

Contagem de utentes em que a expresséo [A e B] é verdadeira:

A. Utentes incluidos no denominador.

B. Utentes que tiveram pelo menos 1 consulta domiciliaria de enfermagem realizada durante o periodo do puerpério, ou seja, entre a [data de fim
da gravidez] e 0 42° dia de puerpério (ver condigdes de registo de um domicilio de enfermagem para este indicador nas alineas A e B de
OBSERVACOES GERAIS e regras para datagdo do puerpério nas alineas D e E de OBSERVACOES GERAIS).

DENOMINADOR (BB):

Contagem de utentes em que a express@o [Ae B e CeD e E e F] é verdadeira:

A. Ser mulher;

B. Gravidez registada no mddulo ou no programa de salde materna;

C. Gravidez no classificada como aborto (ver alinea F de OBSERVACOES GERAIS);

D. Registo do diagnéstico médico de gravidez (cddigos da ICPC-2 W78, W79 ou W84) na lista de problemas, no estado [ativo] durante pelo
menos um dia do periodo compreendido entre a [Data inicio] e o [42° dia de puerpério] (ver alinea C de OBSERVAGOES GERAIS);

E. [Inscrigdo ativa] na unidade de satde durante pelo menos 1 dia do periodo compreendido entre 1° e 0 42° dia a contar da [data de fim da
gravidez] (ver alineas D e E de OBSERVACOES GERAIS).

F. O 42° dia de puerpério, contabilizado a partir da [data de fim da gravidez], pertence ao periodo em andlise do denominador (ver alineas D e E
de OBSERVACOES GERAIS).

Observagdes Gerais

A. Para contabilizar este tipo de consultas (domicilios de enfermagem em puérperas) é necessario que:
a) O [tipo de contato] seja classificado como [domicilio]. )
b) Os registos sejam compativeis com um dos sequintes conceitos de [consulta] definidos na seccdo [GLOSSARIO E LEGENDA DE OUTROS
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TERMOS]:

- C005 | Consulta enfermagem com a presenga do utente (direta) - SAPE

- C011 | Consulta enfermagem com a presenga do utente (direta) - MedicineOne

- C017 | Consulta enfermagem com a presenga do utente (direta) - VitaCare )

B. Algumas aplicagdes permitem que os enfermeiros assinalem que consultas por si realizadas sao consultas de "REVISAO DO PUERPERIO".
Né&o é obrigatorio o registo de [consulta de reviséo do puerpério] para que um domicilio efetuado por enfermeiros seja considerado nas regras de
inclusdo desde indicador.

C. O registo de gravidez na lista de problemas, usando a ICPC-2, realizado por médico ou interno da unidade de saude, deve ser feito para que
a sua durago, definida pelos campos [Data inicio] e [Data fim] seja coincidente em pelo menos um dia com a duragao da gravidez respetiva no
maddulo ou programa de salide materna, devendo verificar-se as 2 condigdes seguintes:

a) a [Data inicio] do diagnéstico de gravidez na lista de problemas deve ser anterior a [data de fim da gravidez] (ver definicio mais a frente em
OBSERVAGOES GERAIS).

b) a [Data fim] do diagndstico de gravidez ou n&o esta definida ou é posterior 8 DUM da gravidez registada no programa de saude materna.

D. A [data de fim da gravidez] corresponde ao 1° dia do puerpério e é determinada da seguinte forma:

a) se a [data de parto] estiver registada, a [data de fim da gravidez] é igual a [data de parto].

b) se a [data de parto] ndo estiver registada e a [data de parto corrigida] estiver registada e se a [data de referéncia do indicador] for superior a
[data de parto corrigida] em 8 semanas (56 dias), a [data de fim da gravidez] ¢ igual a [data de parto corrigida].

c) se a [data de parto] ndo estiver registada e a [data de parto corrigida] ndo estiver registada e se a [data de referéncia do indicador] for superior
a [data da ultima menstruagdo] em 48 semanas (336 dias), a [data de fim da gravidez] é igual a soma da [data da Gltima menstruag&o] com [39
semanas e 6 dias] (280 dias).

E. Para efeitos de contabilizagdo do puerpério, considera-se que a [data de fim da gravidez], tal como definida na alinea anterior, é o 1° dia de
puerpério (P1).

F. A classificagdo do registo de gravidez como [aborto], exclui a utente do denominador. Caso a gravidez termine em aborto (espontaneo ou
provocado), tal deve ser registado no médulo ou programa de saiide materna (ver OBSERVAGOES SOBRE SOFTWARE), para que seja
detetado pelo SIARS. Embora o aborto possa e deva ser registado no A do SOAP e classificado pela ICPC-2 como [episédio], tal ndo é detetado
pelo SIARS.

Observacoes Sobre Software

SAPE/SClinico:

A. No SAPE, considera-se domicilio desde que seja selecionado o item [domicilio], em [local da consulta], na janela de [marcagao]. E irrelevante
assinalar [ato de enfermagem] ou [consulta de enfermagem]. A consulta ndo pode ficar [pendente]. Deve ser [terminadal].

SAM/SClinico:

A. E possivel registar [Aborto] na janela [Revisdo do puerpério]. Esta funcionalidade esta acessivel a partir do botéo [RP] do [programa de satide
materna]. O [aborto] é selecionado na mesma lista em que é possivel escolher o [tipo de parto].

B. No SAM, existem poucos registos de gravidez de lista de problemas, porque esta aplicago apenas faz o registo automatico dos cédigos
ICPC-2 de gravidez no sistema de episddios (ndo os transpondo para a lista de problemas). Assim, nesta aplicagéo de registo clinico, a alinea C
de OBSERVACOES GERAIS deve ter a seguinte leitura: C. O registo de gravidez na lista de problemas ou no sistema de episodios, usando a
ICPC-2, realizado por médico ou interno da unidade de salde, deve ser feito para que a sua duragéo seja coincidente em pelo menos um dia
com a duragéo do registo no modulo ou programa de saude materna, devendo ser verdadeira a condigéo [AA ou (BB e CC)J:

AA. Existe pelo menos um registo de um dos codigos ICPC-2 relacionados com gravidez, no sistema de episddios, entre a DUM e a [data de fim]
da gravidez registada no programa de salide materna (ver na alinea D de OBSERVAGOES GERAIS como se determina a [data de fim da
gravidez]).

BB. a [Data inicio] do diagnéstico de gravidez na lista de problemas deve ser anterior a [data de fim] da gravidez registada no programa de
saude matera (ver na alinea D de OBSERVACOES GERAIS como se determina a [data de fim da gravidez]).

CC. a[Data fim] do diagnostico de gravidez na lista de problemas ou nao esta definida ou é posterior a DUM da gravidez registada no programa
de saude materna.

MEDICINEONE:

A. Um contacto fica como [domicilio] se o respetivo [Tipo de contacto] foi definido como [domicilio].

B. O SIARS né&o Ié informag&o que tenha sido registada no modulo de domicilios, a ndo ser que em simultaneo seja gerado um contacto do tipo
[domicilio].

C. O [aborto] pode ser registado no médulo de saude materna (por baixo da zona de registo da [data da Ultima menstruagéo] e da [data de
parto]).

Periodo em Analise

INDICADOR CALCULADO PELO METODO DE "PERIODO EM ANALISE FLUTUANTE"

- O denominador tem um periodo em analise de 12 meses, terminando na data de referéncia do indicador. O indicador com data de referéncia a
31 de dezembro inicia o periodo em analise do denominador a 1 de janeiro do mesmo ano. O indicador com data de referéncia a 30 de
novembro inicia o periodo em analise a 1 de dezembro do ano anterior.

- A principal variavel de "ancoragem"” de cada gravida a este indicador € o facto de 0 42° dia de puerpério pertencer ou ndo ao periodo em
analise do denominador, anteriormente definido.

- Para cada utente incluida no denominador, o periodo em analise inicia-se na [data de fim da gravidez] e termina no 42° dia do puerpério.
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Formula Unidade de medida Output Ponderagao absoluta
AA /BB x 100 % Proporg&o de puérperas 2

Método de [inclusdo de utentes no

Tipo de Indicador Area clinica .o Tipo de resultado
indicador]

Desempenho assistencial Saude Materna Utentes.mscntos dur an'te pelo menos um dia do Quanto mais alto, melhor
acontecimento monitorizado

Legenda

RP - Revis&o do Puerpério

2013.014.01 \Ijizjoaporgéo RN c/ cons. méd. vigil. até 28 dias

Proporg&o de recém-nascidos com pelo menos uma consulta médica de vigilancia realizada até aos 28 dias de vida

Designacao

Objetivo

Monitorizar a vigilancia precoce dos recém-nascidos.

Descrigédo do Indicador

Indicador que exprime a proporgéo entre o niimero de recém-nascidos que efetuam a primeira consulta médica de vigilancia na vida até aos 28
dias e o total de recém-nascidos inscritos.

Numerador: Contagem de recém-nascidos com pelo menos uma consulta médica de vigilancia nos primeiros 28 dias de vida.

Denominador: Contagem de recém-nascidos.

Regras de calculo

NUMERADOR (AA):

Contagem de utentes em que a expresséo [A e B] é verdadeira:

A. Utentes incluidos no denominador.

B. Com pelo menos uma consulta médica de vigilancia (contacto direto), nos primeiros 28 dias de vida (ver alineas A, B e C de OBSERVACOES
GERAIS).

DENOMINADOR (BB):

Contagem de utentes em que a expresséo [A e B e C] é verdadeira:

A. Que completam 30 dias de vida durante o periodo em anlise (ver alineas D, E e F de OBSERVAGOES GERAIS).

B. Com [inscricao ativa] ou [esporadica] na unidade de salde, durante pelo menos um dia do periodo compreendido entre o nascimento e os 28
dias de vida (ver alineas D, E e F de OBSERVAGOES GERAIS).

C. Com [inscri¢&o ativa] na unidade de satde, durante pelo menos um dia do periodo compreendido entre o nascimento e os 60 dias de vida
(ver alineas D e E de OBSERVACOES GERAIS).

Observagdes Gerais

A. Para se contabilizar uma [Consulta Médica de Vigilancia] de recém-nascido, é necessario que os registos sejam compativeis com um dos
seguintes conceitos de [consulta] definidos na secao [GLOSSARIO E LEGENDA DE OUTROS TERMOS]:

- C003 | Consulta médica de vigilancia - SAM/SClinico:

- C009 | Consulta médica de vigilancia - MedicineOne

- C015 | Consulta médica de vigilancia - VitaCare

Nota: Nas normas C003, C009 e C015, o cddigo ICPC-2 que pode ser usado para classificar a atividade de vigildncia em satde infantil em
associacao a consulta realizada é o A98 ou sub-rubricas.
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B. Contabilizam-se no numerador os domicilios médicos realizados a recém-nascidos.

C. Para efeitos de datag&o das consultas e outros procedimentos em relag&o ao nascimento, considera-se que o dia do nascimento é o 1° dia de
vida (D1), mesmo que o nascimento tenha ocorrido ja no fim do dia.

D. Contabilizam-se criangas que se inscrevam antes do 28° dia de vida na unidade de salde como esporadicas (p.e. por o nome ainda n&o estar
registado na conservatéria do registo civil), desde que o registo da [inscricéo ativa] seja feito até ao 60° dia de vida e desde que se processe a
uma alteragdo do registo de [inscrigdo esporadica] para [inscrigdo ativa] (ver conceito de [inscrigdo ativa] na secgdo [Glossario e Legenda de
Outros Termos]). Caso o procedimento seja 0 da anulag&o do registo "esporadico”, com criagédo de um novo registo com "inscrigdo ativa", a
crianga sera contabilizada no denominador mas a entrada para o numerador fica dependente da existéncia de uma consulta médica de vigilancia
associada a esta novo registo de utente. Assim, o prazo para registos neste indicador é de 30 dias por forma a possibilitar os registos de
[inscrigao ativa] até ao 60° dia de vida.

E. Se uma crianga apenas se inscrever na unidade de satde apds os 28 dias de vida (p.e. por internamento hospitalar até aos 30 dias de vida),
nao é contabilizada no denominador (nem no numerador).

Periodo em Analise

INDICADOR CALCULADO PELO METODO DE "PERIODO EM ANALISE FIXO"

- Denominador: Duragéo de 1 a 12 meses. Tem inicio a 1 de janeiro do ano em curso e termina na data de referéncia do indicador. S&o incluidas
criangas que completam 30 dias de vida nesse periodo.

- Numerador: Para cada crianca incluida no denominador, o periodo em andlise para dete¢do de consultas inicia-se com o nascimento (D1) e
termina ao 28° dia de vida (D28).

Férmula Unidade de medida Output Ponderagao absoluta
AA /BB x 100 % Proporgao de recém-nascidos 2

Método de [inclusdo de utentes no

Tipo de Indicador Area clinica . o Tipo de resultado
P indicador] P
Desempenho assistencial Saude Infantil e Juvenil Utentes inscritos durante pelo menos um dia do Quanto mais alto, melhor
acontecimento monitorizado '
Legenda

RN - recém-nascidos
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~  AEO
013.015.01 \Ijigoaporgao RN c/ domicilio enf. até 15° dia de

Proporgao de recém-nascidos com consulta domiciliaria de enfermagem realizada até ao 15° dia de vida

Designagao

Objetivo

Monitorizar os cuidados prestados aos recém-nascidos. Parametro "domicilios de enfermagem a recém-nascidos".

Descrigéo do Indicador

Indicador que exprime proporgéo de recém-nascidos, que tiveram pelo menos um domicilio de enfermagem durante os primeiros 15 dias de
vida.

Numerador: Contagem de recém-nascidos que tiveram pelo menos um domicilio de enfermagem durante os primeiros 15 dias de vida.
Denominador: Contagem de recém-nascidos.

Regras de calculo

NUMERADOR (AA):

Contagem de utentes em que a expresséo [A e B] é verdadeira:

A. Utentes incluidos no denominador.

B. Com pelo menos um domicilio de enfermagem, nos primeiros 15 dias de vida (ver alineas A e B de OBSERVAGOES GERAIS).
DENOMINADOR (BB):

Contagem de utentes em que a expressao [A e B e C] é verdadeira:

A. Que completam 30 dias de vida durante o periodo em anélise (ver alineas B, C e D de OBSERVAGOES GERAIS).

B. Com [inscrigéo ativa] ou [esporadica] na unidade de saude, durante pelo menos um dia do periodo compreendido entre o nascimento e os 15
dias de vida (ver alineas B, C e D de OBSERVACOES GERAIS).

C. Com [inscri¢&o ativa] na unidade de saude, durante pelo menos um dia do periodo compreendido entre 0 nascimento e os 60 dias de vida
(ver alineas B, C e D de OBSERVAGOES GERAIS).

Observagoes Gerais

A. Para contabilizar este tipo de consultas (domicilios a recém-nascidos) é necessario que:

a) O [tipo de contato] seja classificado como [domicilio].

b) Os registos sejam compativeis com um dos seguintes conceitos de [consulta] definidos na secgio [GLOSSARIO E LEGENDA DE OUTROS
TERMOS]:

- C005 | Consulta enfermagem com a presenga do utente (direta) - SAPE

- C011 | Consulta enfermagem com a presenga do utente (direta) - MedicineOne

- C017 | Consulta enfermagem com a presenga do utente (direta) - VitaCare

B. Para efeitos de datagdo das consultas e outros procedimentos em relagdo ao nascimento, considera-se que o dia do nascimento é o 1° dia de
vida (D1), mesmo que o nascimento tenha ocorrido no final do dia.

C. Contabilizam-se criangas que se inscrevam antes do 15° dia de vida na unidade de salide como esporadicas (p.e. por 0 nome ainda nao estar
registado na conservatoria do registo civil), desde que o registo da [inscrigao ativa] seja feito até ao 60° dia de vida e desde que se processe a
uma alteragao do registo de [inscrigdo esporadica] para [inscrigéo ativa] (ver conceito de [inscrigdo ativa] na secgao [Glossario e Legenda de
Outros Termos]). Caso o procedimento seja 0 da anulagéo do registo "esporadico”, com criagédo de um novo registo com [inscri¢éo ativa], a
crianga seré contabilizada no denominador mas néo sera possivel a contabilizagdo para o numerador pois 0 novo registo ndo terd um domicilio
de enfermagem até ao 15° dia de vida. Assim, o prazo para registos neste indicador é de 30 dias por forma a possibilitar os registos de [inscricdo
ativa] até ao 60° dia de vida.

D. Se uma crianga apenas se inscrever na unidade de saude apés os 15 dias de vida (p.e. por internamento hospitalar até aos 20 dias de vida),
ndo é contabilizada no denominador (nem no numerador).

Observagoes Sobre Software

SAPE/SClinico:

A. No SAPE, considera-se domicilio desde que seja selecionado o item [domicilio], em [local da consulta], na janela de [marcagéo]. E irrelevante
assinalar [ato de enfermagem] ou [consulta de enfermagem]. A consulta ndo pode ficar [pendente]. Deve ser [terminada].

MEDICINEONE:
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A. Um contacto fica como [domicilio] se o respetivo [Tipo de contacto] foi definido como [domicilio].
B. O SIARS né&o Ié informag&o que tenha sido registada no médulo de domicilios, a ndo ser que em simultaneo seja gerado um contacto do tipo
[domicilio].

Periodo em Analise

INDICADOR CALCULADO PELO METODO DE "PERIODO EM ANALISE FIXO"

- Denominador: Duragéo de 1 a 12 meses. Tem inicio a 1 de janeiro do ano em curso e termina na data de referéncia do indicador. S&o incluidas
criangas que completam 30 dias de vida nesse periodo.

- Numerador: Para cada crianga incluida no denominador, o periodo em andlise para detegéo de consultas inicia-se com o nascimento (D1) e
termina ao 15° dia de vida (D15).

Foérmula Unidade de medida Output Ponderagao absoluta
AA /BB x 100 % Propor¢éo de recém-nascidos 2
. . ‘ , Método de [inclusdo de utentes no -

Tipo de Indicador Area clinica - [ Tipo de resultado
indicador]

Desempenho assistencial Saude Infantil e Juvenil Utentesllnscntos dur an.te pelo menos um dia do Quanto mais alto, melhor
acontecimento monitorizado

Legenda

RN - recém-nascidos

Cadigo SIARS

Designagao

Proporgao de criangas com pelo menos 6 consultas médicas de vigilancia de satde infantil no 1° ano de vida

Objetivo

Acompanhamento do Programa de Saude Infantil - 1° ano de vida. Monitorizar o cumprimento das orientacdes técnicas definidas para a
vigilncia deste grupo vulneravel.

Descrigéo do Indicador

Indicador que exprime a proporg&o entre o niimero de criangas que efetuaram pelo menos 6 consultas médicas de vigilancia durante o 1° ano de
vida, no total de criangas que completaram 1 ano de idade.

Numerador: Contagem de criangas que efetuaram pelo menos 6 consultas médicas durante o 1° ano de vida.

Denominador: Contagem de criangas que completaram 1 ano de idade.

Regras de calculo

NUMERADOR: (AA)

Contagem de utentes em que a expresséo [A e B] é verdadeira:

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

B. Ter pelo menos 6 consultas médicas de vigilancia (contacto direto) até aos 11 meses de vida ([1, 330[ dias). Ver alineas A, B, C e E de
OBSERVAGOES GERAIS.

DENOMINADOR (BB):

Contagem dos utentes em que a express&o [A e B e C] é verdadeira:

A. Criangas que completam 1 ano de idade durante o periodo em andlise;

B. Inscricdo de qualquer tipo (inclui esporadica) na unidade de saude desde data anterior ao 15° dia de vida (ver alinea D de OBSERVACOES
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GERAIS);
C. [Inscrigo ativa] durante a totalidade do periodo compreendido entre os 45 e os 330 dias de vida (ver alinea D de OBSERVACOES GERAIS).

Observagdes Gerais

A. Para se contabilizar uma [Consulta Médica de Vigilancia] em saude infantil, € necessario que os registos sejam compativeis com um dos
seguintes conceitos de [consulta] definidos na secgdo [GLOSSARIO E LEGENDA DE OUTROS TERMOS]:

- C003 | Consulta médica de vigilancia - SAM/SClinico:

- C009 | Consulta médica de vigilancia - MedicineOne

- C015 | Consulta médica de vigilancia - VitaCare

Nota: Nas normas C003, C009 e C015, o codigo ICPC-2 que pode ser usado para classificar a atividade de vigilancia em sadde infantil em
associagao a consulta realizada é o A98 ou sub-rubricas.

B. Apenas se contabiliza uma consulta médica, por utente, por dia.

C. Para efeitos de datag&o das consultas e outros procedimentos em relag&o ao nascimento, considera-se que o dia do nascimento é o 1° dia de
vida (D1), mesmo que o nascimento tenha ocorrido ja no fim do dia.

D. Contabilizam-se criangas que se inscrevam precocemente na unidade de satide como esporadicas (p.e. por 0 nome ainda ndo estar registado
na conservatdria do registo civil), desde que o registo da [inscri¢o ativa] seja feito até ao 45° dia de vida e desde que se processe a uma
alteragéo do registo de [inscricdo esporadica] para [inscrigdo ativa]. Deve ser evitado o procedimento de "anular" a inscrigdo esporadica e criar
de novo "inscrigdo ativa", pois as consultas entretanto efetuadas (associadas a inscrigdo esporadica) ndo migram para a nova [inscrigao ativa).
E. O intervalo de tempo [1, 330[ dias, definido no numerador, destina-se a detetar as 6 consultas de vigilancia em salde infantil previstas pela
DGS para 0 1° ano de vida:

- 12 consulta da vida;

- Consulta do 1° més;

- Consulta dos 2 meses;

- Consulta dos 4 meses;

- Consulta dos 6 meses;

- Consulta dos 9 meses.

Periodo em Analise

INDICADOR CALCULADO PELO METODO DE "PERIODO EM ANALISE FLUTUANTE"

- O denominador tem um periodo em analise de 12 meses, terminando na data de referéncia do indicador. O indicador com data de referéncia a
31 de dezembro inicia o periodo em analise do denominador a 1 de janeiro do mesmo ano. O indicador com data de referéncia a 30 de
novembro inicia o periodo em analise a 1 de dezembro do ano anterior.

- A principal variavel de "ancoragem"” de cada crianga a este indicador é o facto de completar 1 ano de vida durante o periodo em andlise do
denominador, anteriormente definido.

- Para cada crianga incluida no denominador, o periodo em analise para dete¢ao de consultas inicia-se com o nascimento e termina ao 330° dia
de vida.

- Denominador (variavel "idade"): Na data de referéncia do indicador, cada crianga tem [1, 2[ anos de idade.

INDICADOR CALCULADO PELO METODO DE "PERIODO EM ANALISE FIXO"

- Denominador: Duragdo de 1 a 12 meses. Tem inicio a 1 de janeiro do ano em curso e termina na data de referéncia do indicador.

- A principal variavel de "ancoragem"” de cada crianga a este indicador é o facto de completar 1 ano de vida durante o ano civil em curso.

- Para cada crianga incluida no denominador, o periodo em analise para detegao de consultas inicia-se com o nascimento e termina ao 330° dia
de vida.

- Denominador (variavel "idade"): A 31 de dezembro do ano em curso, cada crianga tem [1, 2[ anos de idade.

Formula Unidade de medida Output Ponderagéo absoluta
AA /BB x 100 % Proporgéo de criangas 5
Tipo de Indicador Area clinica LA [THIEES 62 LT i Tipo de resultado

indicador]

Utentes inscritos durante um minimo de N

: Y Quanto mais alto, melhor
meses do acontecimento monitorizado

Desempenho assistencial Saude Infantil e Juvenil
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Nome abreviado

Proporgao criangas c/ 3+ cons. méd. vigil. 2°

Designagao

Proporgao de criangas com pelo menos 3 consultas médicas de vigilancia de salde infantil no 2° ano de vida

Objetivo

Acompanhamento do Programa de Saude Infantil - 2° ano de vida. Monitorizar o cumprimento das orientacdes técnicas definidas para a
vigilancia deste grupo vulneravel.

Descrigéo do Indicador

Indicador que exprime a proporgéo entre 0 niimero de criangas que efetuaram pelo menos 3 consultas médicas durante o 2° ano de vida, no
total de criangas que completaram 2 anos de idade.

Numerador: Contagem de criangas que efetuaram pelo menos 3 consultas médicas durante o 2° ano de vida.

Denominador: Contagem de criangas que completaram 2 anos de idade.

Regras de calculo

NUMERADOR: (AA)

Contagem de utentes em que a expresséo [A e B] é verdadeira:

A. Todas as condi¢des enunciadas para 0 denominador;

B. Ter pelo menos 3 consultas médicas de vigilancia (contacto direto) realizadas entre os 11 e os 23 meses de vida ([330; 700 dias). Ver alineas
A, B, C, D e E de OBSERVAGOES GERAIS.

DENOMINADOR (BB):

Contagem dos utentes em que a express&o [A e B] é verdadeira:

A. Criangas que completam 2 anos de idade durante o periodo em analise;

B. [Inscrigdo ativa] na unidade de salde, durante a totalidade do periodo compreendido entre os 12 e os 23 meses de vida ([365; 700 dias). Ver
alinea E de OBSERVAGOES GERAIS.

Observagoes Gerais

A. Para se contabilizar uma [Consulta Médica de Vigilancia] em salde infantil, & necessario que os registos sejam compativeis com um dos
seguintes conceitos de [consulta] definidos na secgdo [GLOSSARIO E LEGENDA DE OUTROS TERMOS]:

- C003 | Consulta médica de vigilancia - SAM/SClinico:

- C009 | Consulta médica de vigilancia - MedicineOne

- C015 | Consulta médica de vigilancia - VitaCare

Nota: Nas normas C003, C009 e C015, o codigo ICPC-2 que pode ser usado para classificar a atividade de vigilancia em satde infantil em
associagao a consulta realizada é o A98 ou sub-rubricas.

B. Apenas se contabiliza uma consulta médica, por utente, por dia.

C. Para efeitos de datagdo das consultas e outros procedimentos em relagéo ao nascimento, considera-se que o dia do nascimento é o 1° dia de
vida (D1), mesmo que o nascimento tenha ocorrido ja no fim do dia.

D. O intervalo de tempo [330; 700[ dias, definido no numerador, destina-se a detetar as 3 consultas de vigilancia em sadde infantil previstas pela
DGS para 0 2° ano de vida:

- Consulta dos 12 meses;

- Consulta dos 15 meses;

- Consulta dos 18 meses.

E. O numerador faz referéncia aos 11 meses (330° dia de vida) como limite inferior para a deteg&o de consultas pois sé assim é possivel garantir
que se contabilizam para o numerador consultas dos "12 meses" feitas um pouco antes da idade chave proposta pela DGS, isto ¢, efetuadas
entre 0 D330 e 0 D365. Por outro lado, o limite inferior do intervalo usado para a detegdo de consultas neste indicador tem que ser igual ao limite
superior do intervalo usado no numerador do indicador "Proporg&o criangas ¢/ 6+ cons. méd. vigil. 1° ano" (2013.016.01), para que em cada
crianga uma determinada consulta de vigilancia apenas influencie um dos 2 indicadores. Ficou assim definido que o dia 330 de vida seria o limiar
superior para aceitar consultas de vigilancia do 1° ano de vida (a ultima recomendada pela DGS é aos 9 meses) e simultaneamente o limiar
inferior para aceitar consultas de vigilancia do 2° ano de vida (a 12 recomendada pela DGS é aos 12 meses).

Quanto ao facto de no denominador, na sua alinea B, referir a necessidade de uma crianga ter de estar com "[Inscri¢&o ativa] na unidade de
salde, durante a totalidade do periodo compreendido entre os 12 e 0s 23 meses de vida ([365; 700[ dias)" e n&o a partir dos 11 meses (como no
numerador): O limiar inferior para esse intervalo & 12 meses e ndo 11 (como no numerador) porque se fosse 11, as criangas s6 entrariam para o
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denominador se estivessem inscritas durante a totalidade do 11° més de vida. Isso faria com que criangas que se inscrevessem entre 0 300° e
do 365° dia de vida, ndo entrassem para o denominador. Assim, os "12 meses" para o limiar inferior deste intervalo no denominador € o que
maximiza a inclusdo de criangas no denominador com condicdes para a realizagéo das consultas previstas no numerador.

Periodo em Analise

INDICADOR CALCULADO PELO METODO DE "PERIODO EM ANALISE FLUTUANTE"

- O denominador tem um periodo em andlise de 12 meses, terminando na data de referéncia do indicador. O indicador com data de referéncia a
31 de dezembro inicia o periodo em anélise do denominador a 1 de janeiro do mesmo ano. O indicador com data de referéncia a 30 de
novembro inicia 0 periodo em analise a 1 de dezembro do ano anterior.

- A principal variavel de "ancoragem" de cada crianga a este indicador é o facto de completar 2 anos de vida durante o periodo em anélise do
denominador, anteriormente definido.

- Para cada crianga incluida no denominador, o periodo em analise para deteg&o de consultas coincide com o intervalo etario [330; 700[ dias de
vida.

- Denominador (variavel "idade"): Na data de referéncia do indicador, cada crianga tem [2, 3[ anos de idade.

INDICADOR CALCULADO PELO METODO DE "PERIODO EM ANALISE FIXO"

- Denominador: Duragéo de 1 a 12 meses. Tem inicio a 1 de janeiro do ano em curso e termina na data de referéncia do indicador.

- A principal variavel de "ancoragem"” de cada crianga a este indicador é o facto de completar 2 anos de vida durante o ano civil em curso.

- Para cada crianga incluida no denominador, o periodo em analise para detegao de consultas coincide com o intervalo etario [330; 700[ dias de
vida.

- Denominador (variavel "idade"): A 31 de dezembro do ano em curso, cada crianga tem [2, 3[ anos de idade.

Férmula Unidade de medida Output Ponderagao absoluta

AA /BB x 100 % Proporg&o de criangas 3

Método de [inclusdo de utentes no

Tipo de Indicador Area clinica indicador]

Tipo de resultado

Utentes inscritos durante um minimo de N

Desempenh istencial ide Infantil e Juvenil . o
esempenho assistencia Sau meses do acontecimento monitorizado

Quanto mais alto, melhor

Cédigo Cédigo SIARS Nome abreviado

5.13.01 2013.018.01 Proporgéo de hipertensos com IMC (12 meses)

Designacao

Proporgao de utentes com hipertenséo arterial, com pelo menos um registo de IMC nos Ultimos 12 meses

Objetivo

Monitorizar o acompanhamento dos utentes com hipertenséo arterial: parémetro "indice de massa corporal (IMC)".

Descrigéo do Indicador

Indicador que exprime a propor¢&o de utentes com hipertenséo arterial, com registo de IMC nos Ultimos 12 meses.
Numerador: Contagem de utentes inscritos com hipertenséo arterial, com registo de IMC nos ultimos 12 meses.
Denominador: Contagem de utentes inscritos com hipertenséo arterial.

Regras de calculo

NUMERADOR (AA):

Contagem de utentes em que a expressao [Ae B e C e (D ou E)] é verdadeira:

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

B. Que tenham pelo menos um registo de IMC nos (ltimos 12 meses (ver alineas A, B, C e D de OBSERVAGOES GERAIS).

C. Que tenham pelo menos um registo parametrizado do peso, nos (ltimos 12 meses (ver alineas A, B e C de OBSERVACOES GERAIS).
D. Que tenham pelo menos um registo parametrizado de estatura, realizado ap6s os 20 anos de idade do utente (ver alineas A, B e C de
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OBSERVAGOES GERAIS).

E. Que tenham pelo menos um registo parametrizado de estatura, realizado nos 2 anos que antecedem a data de referéncia do indicador (ver
alineas A, B e C de OBSERVAGCOES GERAIS).

DENOMINADOR (BB):

Contagem de utentes em que a expresséo [A e B] é verdadeira:

A. Com [inscri¢do ativa] na unidade de salde na data de referéncia do indicador.

B. Na data de referéncia do indicador, o diagnéstico de hipertenséo (rubricas da ICPC-2 K86 ou K87) encontra-se na lista de problemas, com o
estado de "ativo".

Observagdes Gerais

A. Quando a unidade de observagao é o médico ou a unidade de salde, s&o contabilizados no numerador os utentes com registos de peso
realizados por qualquer médico, interno ou enfermeiro da unidade de satide. Quando a unidade de observagéo é o ACES, séo contabilizados no
numerador os utentes com registos de peso realizados por qualquer médico, interno ou enfermeiro de qualquer unidade de saude. Os registos
de estatura podem ter sido registados por qualquer médico, interno ou enfermeiro de qualquer unidade de sadde (independentemente da
unidade de observacéo do indicador). Os registos médicos tornam prescindiveis os de enfermagem e vice-versa.

B. Os registos de IMC, peso e estatura podem ser realizados nos mddulos ou programas de hipertens&o, diabetes, planeamento familiar, satde
infantil e satide materna. Podem também ser registados noutros médulos das aplicagdes destinadas a registar parametros do exame objetivo, tal
como especificado em OBSERVACOES SOBRE SOFTWARE. N&o séo contabilizados registos de texto livre no O do SOAP.

C. N&o é obrigatorio que o peso e altura sejam registados no mesmo dia. O peso deve ser registado durante os 12 meses que antecedem a data
de referéncia do indicador. A estatura deve estar registada pelo menos uma vez com data de medig&o posterior aos 20 anos de idade, ou, caso
o utente tenha menos de 22 anos, deve existir um registo nos 24 meses que antecedem a data de referéncia do indicador.

D. Nao ¢é obrigatdrio que os profissionais registem manualmente o valor do IMC. Basta que existam registos do peso e da estatura conforme
descrito nas REGRAS DE CALCULO. Os sistemas de informacéo calculam de forma automética o IMC.

Observagoes Sobre Software

SAPE/SClinico:

A. O IMC, o peso e a estatura podem ser registados neste sistema.

SAM/SClinico:

A. O IMC, o peso e a estatura podem ser registados na ficha individual e nos programas de hipertensao, diabetes, satide materna, saude infantil
e planeamento familiar.

MEDICINEONE:

A. O diagndstico de hipertensédo pode estar inserido quer na [lista de problemas] quer na [lista de outros problemas]. O diagnéstico necessita
estar classificado como "ativo" e ndo ter sido classificado como "invalido".

B. O IMC, o peso e a estatura podem ser registados nas biometrias e nos médulos de hipertensao, diabetes, salide materna, saude infantil e
planeamento familiar.

Periodo em Analise

INDICADOR CALCULADO PELO METODO DE "PERIODO EM ANALISE FLUTUANTE"

- Numerador (variavel IMC): Duragdo de 12 meses, terminando na data de referéncia do indicador.

- Numerador (variavel peso): Duragdo de 12 meses, terminando na data de referéncia do indicador.

- Numerador (variavel estatura): Ver REGRAS DE CALCULO.

- Denominador: Coincidente com a data de referéncia do indicador.

INDICADOR CALCULADO PELO METODO DE "PERIODO EM ANALISE FIXO"

- Numerador (variavel IMC): Duragdo de 1 a 12 meses. Tem inicio a 1 de janeiro do ano em curso e termina na data de referéncia do indicador.
- Numerador (variavel peso): Duragdo de 1 a 12 meses. Tem inicio a 1 de janeiro do ano em curso e termina na data de referéncia do indicador.
- Numerador (variavel estatura): Ver REGRAS DE CALCULO.

- Denominador: Coincidente com a data de referéncia do indicador.

Férmula Unidade de medida Output Ponderagao absoluta

Proporcéo de utentes com

0,
AA /BB x 100 o hipertenséo arterial

1

. . ‘ - Método de [inclusao de utentes no .
Tipo de Indicador Area clinica .o [ Tipo de resultado
indicador]
Desempenho assistencial Hipertenséo Utentes inscritos 4 data de referéncia do Quanto mais alto, melhor

indicador
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Legenda

IMC - indice de Massa Corporal;

- 2013.019.01 Proporgao de hipertensos com PA em cada
semestre

Proporg&o de utentes com hipertenséo arterial, com registo de pressao arterial em cada semestre

Designacao

Objetivo

Monitorizar 0 acompanhamento dos utentes com hipertenséo arterial: parametro "registo de presséo arterial".

Descri¢ao do Indicador

Indicador que exprime a proporg&o de utentes com hipertenséo arterial, com registo de pelo menos 2 pressdes arteriais nos Ultimos 12 meses
(abrangendo 2 semestres).

Numerador: Contagem de utentes inscritos com hipertensao arterial, com registo de pelo menos 2 pressdes arteriais nos Ultimos 12 meses
(abrangendo 2 semestres).

Denominador: Contagem de utentes inscritos com hipertenséo arterial.

Regras de calculo

NUMERADOR (AA):

Contagem de utentes em que a expresséo [A e B e C] é verdadeira:

A. Todas as condicbes enunciadas para o denominador.

B. Com pelo menos uma press&o arterial registada no Ultimo semestre (ver alineas A, B e C de OBSERVAGOES GERAIS e comentérios de
PERIODO EM ANALISE).

C. Com pelo menos uma press&o arterial registada no pen(iltimo semestre (ver alineas A, B e C de OBSERVAGOES GERAIS e comentarios de
PERIODO EM ANALISE).

DENOMINADOR (BB):

Contagem de utentes em que a expresséo [A e B] é verdadeira:

A. Com [inscrigao ativa] na unidade de salde na data de referéncia do indicador.

B. O diagnostico de hipertensao (rubricas da ICPC-2 K86 ou K87) encontra-se na lista de problemas, com o estado de "ativo”, durante pelo
menos 0s 6 meses que antecedem a data de referéncia do indicador (ver alineas D e E de OBSERVAGOES GERAIS).

Observagoes Gerais

A. Séo contabilizados no numerador os registos de presséo arterial realizados por qualquer médico, interno ou enfermeiro da unidade de salde.
Se existir um registo de PA no periodo em anélise, realizado por um enfermeiro, ndo & necessario, nesse periodo em anélise, a existéncia de
registos médicos e vice-versa.

B. S6 se contabilizam registos de press&o arterial em que tanto a press&o sistolica como a diastdlica tenham sido avaliadas e registadas na
mesma data.

C. N&o se contabilizam registos de press&o arterial realizados em texto livre no SOAP;

D. Os utentes com hipertensao arterial diagnosticados de novo sé s&o incluidos no denominador 6 meses ap6s o registo do diagnéstico, por
forma a que passe tempo suficiente para a realiza¢éo das atividades avaliadas no numerador.

E. A data que conta para determinar os "6 meses" é a [data de registo] do problema de salde e n&o a [data de inicio] do problema de saude.
Assim, caso um médico saiba em determinado dia que um doente é hipertenso desde ha diversos meses no passado, pode assinalar essa data
na lista de problemas pois o utente sé entrara para o denominador deste indicador 6 meses ap6s o registo.

Observagdes Sobre Software

SClinico/SAM/SAPE:
A. A pressé&o arterial pode ser registada na ficha individual e nos programas de hipertenséo, diabetes, satide materna, planeamento familiar e
salde infantil. Pode também ser registada no SAPE.
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MEDICINEONE

A. O diagndstico de hipertens&o pode estar inserido quer na [lista de problemas] quer na [lista de outros problemas]. O diagnéstico necessita
estar classificado como "ativo" e n&o ter sido classificado como "invalido".

B. A presséo arterial pode ser registada nos seguintes locais do MedicineOne (campos de PA sistdlica e PA diastdlica):

- Biometrias;

- Médulo de hipertens&o;

- Médulo de diabetes;

- Médulo de satde infantil;

- Médulo de satde materna;

- Médulo de planeamento familiar.

Periodo em Analise

INDICADOR CALCULADO PELO METODO DE "PERIODO EM ANALISE FLUTUANTE"

- Numerador: Durag&o de 12 meses, terminando na data de referéncia do indicador. O Ultimo semestre corresponde aos 6 meses que
antecedem a data de referéncia do indicador. O penultimo semestre corresponde aos 6 meses anteriores. Por exemplo se a data de referéncia
do indicador for 30-04-2012, 0 1° semestre fica compreendido entre 01-05-2011 e 31-10-2011 e 0 2° semestre entre 01-11-2011 e 30-04-2012.
- Denominador (variavel "inscri¢do ativa na unidade de saude"): Coincidente com a data de referéncia do indicador.

- Denominador (variavel "HTA na lista de problemas"): Durag&o de 6 meses, terminando na data de referéncia do indicador.

INDICADOR CALCULADO PELO METODO DE "PERIODO EM ANALISE FIXO"

Os resultados do indicador calculado pelo método PERIODO EM ANALISE FIXO crescem progressivamente entre 31 de janeiro e 30 de junho e
novamente entre 31 de julho e 31 de dezembro. Esta construido para acumular resultados a partir de 1 de janeiro e a partir de 1 de julho. Os
resultados de determinado més s&o comparaveis com os resultados calculados 6 meses antes.

Quando a data de referéncia do indicador pertence aos meses entre janeiro e junho, entram para o denominador os utentes com hipertensao
arterial diagnosticados nos anos anteriores e para o numerador os que tém uma pressao arterial entre 1 de Julho e 31 de dezembro do ano
anterior e outra pressao arterial entre 1 de Janeiro do ano em curso e a data de referéncia do indicador.

Quando a data de referéncia do indicador pertence aos meses julho e dezembro entram para o denominador os utentes com hipertenséo arterial
com diagnéstico anterior a 30 de junho e para o numerador os que tém uma presséo arterial entre 1 de janeiro e 30 de junho do ano em curso e
outra pressdo arterial entre 1 de julho do ano em curso e a data de referéncia do indicador.

- Numerador: Duragéo de 7 a 12 meses. Termina na data de referéncia do indicador. Quando a data de referéncia do indicador pertence ao
primeiro semestre do ano civil, 0 1° semestre do [periodo em analise] fica compreendido entre 1 de Julho e 31 de dezembro do ano precedente
e 0 segundo semestre entre 1 de janeiro e 30 de junho do ano em curso. Quando a data de referéncia do indicador pertence ao segundo
semestre do ano civil, 0 1° semestre do [periodo em analise] fica compreendido entre 1 de janeiro e 30 de junho (do ano em curso) e o segundo
semestre entre 1 de Julho e 31 de dezembro (do ano em curso).

- Denominador (variavel "inscri¢do ativa na unidade de saude"): Coincidente com a data de referéncia do indicador.

- Denominador (variavel "HTA na lista de problemas"): Duragéo de 1 a 6 meses, terminando na data de referéncia do indicador. Se a data de
referéncia do indicador pertence ao 1° semestre, 0 periodo em anélise inicia-se a 1 de janeiro do ano corrente e o diagndstico de HTA deve
estar registado como "ativo" na lista de problemas com data anterior a 1 de janeiro até a data de referéncia do indicador, para que se considere
verdadeira a condi¢do B do denominador (assume-se que se mantera "ativa" até 30 de junho). Se a data de referéncia do indicador pertence ao
2° semestre, 0 periodo em andlise inicia-se a 1 de Julho do ano corrente e o diagndstico de HTA deve estar registado como "ativo" na lista de
problemas com data anterior a 1 de Julho até a data de referéncia do indicador, para que se considere verdadeira a condi¢do B do denominador
(assume-se que se mantera "ativo" até 31 de dezembro).

INDICADORES COMPLEMENTARES

- Para analisar, entre janeiro e junho de cada ano, os hipertensos que tém e que ndo tém uma PA nesse periodo (independentemente de terem
ou nao registo de TA no Ultimo semestre do ano anterior), deve ser usado o indicador 2013.089.01 FX (Proporg&o hipertensos ¢/ PA 6 meses).

Formula Unidade de medida Output Ponderagéo absoluta
AA /BB x 100 % P.ropor(;acz de ute.ntes com 1
hipertens&o arterial
. . ; - Método de [inclusédo de utentes no .

Tipo de Indicador Area clinica .o [ Tipo de resultado
indicador]

Desempenho assistencial Hipertensdo Utentes mSC”FOS durante um minimo de N Quanto mais alto, melhor
meses do periodo em anélise

Legenda

PA - Pressao arterial;
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Cadigo Cadigo SIARS Nome abreviado

6.20.01 2013.020.01 Proporgao hipertensos < 65 A, com PA < 150/90

Designacao

Proporg&o de utentes com hipertenséo arterial, com idade inferior a 65 anos, com pressao arterial inferior a 150/90 mmHg

Objetivo

Monitorizar 0 acompanhamento dos utentes com hipertenséo arterial: parémetro "resultado da presséo arterial".

Descri¢ao do Indicador

Indicador que exprime a proporgéo de utentes com hipertenséo arterial, com idade inferior a 65 anos, com pelo menos uma medigao de pressao
arterial nos Ultimos 6 meses e ultimo resultado inferior a 150/90 mmHg.

Numerador: Contagem de utentes inscritos com hipertensao arterial, com presséo arterial inferior a 150/90 mmHg nos Ultimos 6 meses.
Denominador: Contagem de utentes inscritos com hipertens&o arterial, com idade inferior a 65 anos.

Regras de calculo

NUMERADOR (AA):

Contagem de utentes em que a expresséo [A e B] € verdadeira:

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

B. O Ultimo registo de presséo arterial, registado no semestre que antecede a data de referéncia do indicador, deve ser inferior a 150/90 mmHg
(ver alineas A, B, C, D e E de OBSERVAGOES GERAIS)

DENOMINADOR (BB):

Contagem de utentes em que a expresséo [A e B e C] é verdadeira:

A. Com [inscrigao ativa] na unidade de salide na data de referéncia do indicador.

B. Na data de referéncia do indicador, o diagndstico de hipertens&o (rubricas da ICPC-2 K86 ou K87) encontra-se na lista de problemas, com o
estado de "ativo".

C. Ter idade inferior a 65 anos (medida na data de referéncia do indicador quando o célculo é do tipo "periodo em andlise flutuante" e a 31 de
dezembro do ano em curso, quando o calculo é do tipo "periodo em analise fixo").

Observagoes Gerais

A. S&o contabilizados no numerador os registos de pressao arterial realizados por qualquer médico, interno ou enfermeiro da unidade de saude.
B. S6 se contabilizam registos de pressao arterial em que tanto a press&o sistolica como a diastolica tenham sido avaliadas e registadas na
mesma data.

C. Nao se contabilizam registos realizados em texto livre no SOAP.

D. Quando existe mais do que um registo de pressao arterial no periodo em andlise, apenas se contabiliza o dltimo registado, que deve ser
inferior ao limiar definido no numerador.

E. Apenas s&o considerados no numerador os utentes com registo de PAS inferior a 150 e PAD inferior a 90. Basta que a PAS seja igual ou
superior a 150 ou que a PAD seja igual ou superior a 90 mmHg, para que esse registo nao seja considerado.

Observagdes Sobre Software

SClinico/SAM/SAPE:

A. A presséo arterial pode ser registada na ficha individual e nos programas de hipertensao, diabetes, salide materna, planeamento familiar e
saude infantil. Pode também ser registada no SAPE.

MEDICINEONE

A. O diagndstico de hipertens&o pode estar inserido quer na [lista de problemas] quer na [lista de outros problemas]. O diagnéstico necessita
estar classificado como "ativo" e n&o ter sido classificado como "invalido".

B. A presséo arterial pode ser registada nos seguintes locais do MedicineOne (campos de PA sistélica e PA diastdlica):

- Biometrias;

- Médulo de hipertenséo;

- Médulo de diabetes;

- Médulo de satde infantil;

- Médulo de saude materna;

- Médulo de planeamento familiar;
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Periodo em Analise

INDICADOR CALCULADO PELO METODO DE "PERIODO EM ANALISE FLUTUANTE"

- Numerador: Durag&o de 6 meses, terminando na data de referéncia do indicador.

- Denominador: Coincidente com a data de referéncia do indicador.

INDICADOR CALCULADO PELO METODO DE "PERIODO EM ANALISE FIXO"

- Numerador: Duragéo de 1 a 6 meses, terminando na data de referéncia do indicador. Quando a data de referéncia do indicador se situa nos
primeiros 6 meses do ano, o periodo em andlise inicia-se a 1 de janeiro do ano em curso. Quando a data de referéncia do indicador se situa nos
Ultimos 6 meses do ano, o periodo em analise inicia-se a 1 de julho do ano em curso.

- Denominador: Coincidente com a data de referéncia do indicador.

Formula Unidade de medida Output Ponderagao absoluta
B o oo eensan

Tipo de Indicador Area clinica mztiz::oi? el Tipo de resultado
Desempenho assistencial Hipertenséo il:]tdeiggzs;irnscritos a data de referéncia do Quanto mais alto, melhor
Legenda

PA - Presséo arterial; PAS - Pressdo arterial sistdlica; PAD - Press&o arterial diastélica

Cadigo SIARS Nome abreviado

2013.021.01 Proporgao hipertensos, ¢/ prescri¢éo de tiazidas

Designacao

Proporgéo de utentes com hipertenséo arterial, com prescri¢do de anti-hipertensores do tipo tiazidico

Objetivo

Monitorizar a prescri¢do dos utentes com hipertenséo arterial e a adequag&o dessa prescricdo as normas publicadas na érea da hipertenséo,
parametro "prescricao de diurético do tipo tiazidico".

Descrigéo do Indicador

Indicador que exprime a proporgéo de utentes com hipertens&o arterial, com pelo menos uma prescri¢ao de diurético do tipo tiazidico nos
Ultimos 12 meses.

Numerador: Contagem de utentes inscritos com hipertensao arterial, com pelo menos uma prescri¢éo de diurético do tipo tiazidico nos Ultimos
12 meses.

Denominador: Contagem de utentes inscritos com hipertens@o arterial.

Regras de calculo

NUMERADOR (AA):

Contagem de utentes em que a expressao [A e B e C] é verdadeira:

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

B. Na data de referéncia do indicador, existe pelo menos um diurético do tipo tiazidico registado na terapéutica cronica (ver alineas A, B, C,D e
E de OBSERVAGOES GERAIS).

C. Existe pelo menos um diurético do tipo tiazidico prescrito nos 12 meses que antecedem a data de referéncia do indicador (ver alineas A, B, C,
D e E de OBSERVAGOES GERAIS).

DENOMINADOR (BB):

Contagem de utentes em que a expresséo [A e B] é verdadeira:

A. Com [inscri¢éo ativa] na unidade de salde na data de referéncia do indicador.
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B. Na data de referéncia do indicador, o diagnéstico de hipertenséo (rubricas da ICPC-2 K86 ou K87) encontra-se na lista de problemas, com o
estado de "ativo".

Observagdes Gerais

A. Séo contabilizados todas as prescrigdes e registos na terapéutica crénica de medicamentos diuréticos pertencentes ao grupo 3.4.1.1 da
classificacéo farmacoterapéutica de medicamentos (CFT).

B. Contabilizam-se medicamentos diuréticos tiazidicos isolados ou em associagéo.

C. N&o se contabilizam no numerador utentes a quem tenham sido prescritos diuréticos no ano anterior se ndo coexistirem diuréticos registados
na terapéutica cronica.

D. N&o se contabilizam no numerador utentes que a data de referéncia do indicador tenham diuréticos registados na terapéutica cronica, se
nenhum diurético tiver sido prescrito no ltimo ano.

E. Os medicamentos pertencentes a classe CFT acima referida podem ser consultados em http://www.infarmed.pt/infomed/pesquisa.php.

Observacoes Sobre Software

MEDICINEONE:

A. O diagndstico de hipertens&o pode estar inserido quer na [lista de problemas] quer na [lista de outros problemas]. O diagnéstico necessita
estar classificado como "ativo" e n&o ter sido classificado como "invalido".

B. Os medicamentos registados na terapéutica crénica tém uma [data de fim], que é tida em consideracéo pelo SIARS para determinar se o
medicamento se encontra ou ndo ativo na data de referéncia do indicador.

SAM/SClinico:

A. Os medicamentos registados na terapéutica cronica tém uma [data de fim], que é tida em consideragao pelo SIARS para determinar se o
medicamento se encontra ou ndo ativo na data de referéncia do indicador.

Periodo em Analise

INDICADOR CALCULADO PELO METODO DE "PERIODO EM ANALISE FLUTUANTE"

- Numerador (variavel "registo de medicamento na terapéutica cronica"): Coincidente com a data de referéncia do indicador.

- Numerador (variavel "prescrigdo de medicamento"): Duragdo de 12 meses, terminando na data de referéncia do indicador.

- Denominador: Coincidente com a data de referéncia do indicador.

INDICADOR CALCULADO PELO METODO DE "PERIODO EM ANALISE FIXO"

- Numerador (variavel "registo de medicamento na terapéutica cronica"): Coincidente com a data de referéncia do indicador.

- Numerador (variavel "prescri¢do de medicamento"): Duragéo de 1 a 12 meses. Tem inicio a 1 de janeiro do ano em curso e termina na data de
referéncia do indicador.

- Denominador: Coincidente com a data de referéncia do indicador.

Formula Unidade de medida Output Ponderagéo absoluta

Proporgéo de utentes com

0,
AA /BB x 100 o hipertenso arterial

2

Método de [inclusdo de utentes no

Tipo de Indicador Area clinica . Tipo de resultado
P indicador] P
Desempenho assistencial Hipertenséo Utgntes inscritos a data de referéncia do Quanto mais alto, melhor
indicador
Legenda

CFT - Classificagdo Farmacoterapéutica de Medicamentos; DCI - Denominagdo Comum Internacional
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Cadigo SIARS Nome abreviado

201 Proporgao hipertensos sem DM c/ prescri¢éo
‘ ARA I

Proporgao de utentes com hipertensao arterial, sem diabetes, com prescrigao de antagonistas dos recetores da angiotensina I

Designagao

Objetivo

Monitorizar a prescrigéo dos utentes com hipertens&o arterial e a adequag&o dessa prescri¢éo as normas publicadas na area da hipertensao,
parametro "prescricdo de antagonistas dos recetores da angiotensina (ARA) II".

Descrigéo do Indicador

Indicador que exprime a proporcéo de utentes com hipertens&o arterial, sem diabetes, com pelo menos uma prescri¢do de antagonistas dos
recetores da angiotensina Il (ARA2) nos Ultimos 12 meses.

Numerador: Contagem de utentes inscritos com hipertensao arterial, sem diabetes, com pelo menos uma prescri¢do de ARA2 nos Ultimos 12
meses.

Denominador: Contagem de utentes inscritos com hipertens&o arterial, sem diabetes.

Regras de calculo

NUMERADOR (AA):

Contagem de utentes em que a expressao [A e B e C] é verdadeira:

A. Todas as condigdes enunciadas para o denominador.

B. Na data de referéncia do indicador, existe pelo menos um ARA Il registado na terapéutica cronica (ver alineas A, B, C, D e E de
OBSERVAGOES GERAIS).

C. Existe pelo menos um ARA Il nos 12 meses que antecedem a data de referéncia do indicador (ver alineas A, B, C, D e E de OBSERVACOES
GERAIS).

DENOMINADOR (BB):

Contagem de utentes em que a expressao [A e B e C] é verdadeira:

A. Com [inscri¢8o ativa] na unidade de salde na data de referéncia do indicador.

B. Na data de referéncia do indicador, o diagndstico de hipertensao (rubricas da ICPC-2 K86 ou K87) encontra-se na lista de problemas, com o
estado de "ativo".

C. Na data de referéncia do indicador, o diagnéstico de diabetes (rubricas da ICPC-2 T89 ou T90) ndo se encontra na lista de problemas, com o
estado de "ativo".

Observagoes Gerais

A. Sao contabilizados todas as prescrigdes e registos na terapéutica crénica de medicamentos ARA Il pertencentes ao grupo 3.4.2.2 da
classificacdo farmacoterapéutica de medicamentos (CFT).

B. Contabilizam-se ARA Il isolados ou em associagao.

C. Né&o se contabilizam no numerador utentes a quem tenham sido prescritos ARA Il no ano anterior se ndo coexistirem ARA Il registados na
terapéutica cronica.

D. Né&o se contabilizam no numerador utentes que a data de referéncia do indicador tenham ARA Il registados na terapéutica cronica, se
nenhum ARA I tiver sido prescrito no ultimo ano.

E. Os medicamentos pertencentes a classe CFT acima referida podem ser consultados em http://www.infarmed.pt/infomed/pesquisa.php.

Observagoes Sobre Software

MEDICINEONE:

A. O diagndstico de hipertensao pode estar inserido quer na [lista de problemas] quer na [lista de outros problemas]. O diagnéstico necessita
estar classificado como "ativo" e néo ter sido classificado como "invalido".

B. Os medicamentos registados na terapéutica crénica tém uma [data de fim], que é tida em consideracéo pelo SIARS para determinar se o
medicamento se encontra ou nao ativo na data de referéncia do indicador.

SAM/SClinico:

A. Os medicamentos registados na terapéutica cronica tém uma [data de fim], que é tida em consideragao pelo SIARS para determinar se o
medicamento se encontra ou nao ativo na data de referéncia do indicador.

Bilhete de Identidade dos Indicadores de Contratualizagdo CSP | 2016 66


http://www.infarmed.pt/infomed/pesquisa.php

REPUBLICA
%~ PORTUGUESA ACSS

SAUDE

Periodo em Analise

INDICADOR CALCULADO PELO METODO DE "PERIODO EM ANALISE FLUTUANTE"

- Numerador (varidvel "registo de medicamento na terapéutica cronica"): Coincidente com a data de referéncia do indicador.

- Numerador (varidvel "prescri¢do de medicamento"): Duragéo de 12 meses, terminando na data de referéncia do indicador.

- Denominador: Coincidente com a data de referéncia do indicador.

INDICADOR CALCULADO PELO METODO DE "PERIODO EM ANALISE FIXO"

- Numerador (varidvel "registo de medicamento na terapéutica crénica"): Coincidente com a data de referéncia do indicador.

- Numerador (varidvel "prescri¢do de medicamento"): Duragéo de 1 a 12 meses. Tem inicio a 1 de janeiro do ano em curso e termina na data de
referéncia do indicador.

- Denominador: Coincidente com a data de referéncia do indicador.

Formula Unidade de medida Output Ponderagao absoluta
Proporg&o de utentes com
0,
AA/BB X100 % hipertenséo arterial 2
. . : - Método de [inclusdo de utentes no .
Ti Indi r Area clini . o Tipo de resultado
po de Indicado ea clinica indicador] p
Desempenho assistencial Hipertenséo il:]tdeiggzs;;nscntos a data de referéncia do Quanto mais baixo, melhor
Legenda

CFT - Classificagdo Farmacoterapéutica de Medicamentos; DCI - Denominagdo Comum Internacional; ARA Il - Antagonistas dos Recetores da
Angiotensina I

Cadigo SIARS Nome abreviado

2013.023.01 Proporgao hipertensos com risco CV (3 A)

Designacao

Proporgéo de utentes com hipertens&o arterial (sem doenca cardiovascular nem diabetes), com determinagéo de risco cardiovascular nos
Gltimos 3 anos

Objetivo

Monitorizar o programa de hipertens&o: pardmetro "risco cardiovascular"

Descrigao do Indicador

Indicador que exprime a proporgao de utentes com hipertenséo arterial (sem doenga cardiovascular nem diabetes) e com pelo menos uma
avaliacéo de risco cardiovascular nos ultimos 36 meses.

Numerador: Contagem de utentes inscritos com hipertensao arterial (sem doenga cardiovascular nem diabetes) e com pelo menos uma
avaliacéo de risco cardiovascular nos tltimos 36 meses.

Denominador: Contagem de utentes inscritos com hipertens@o arterial.

Regras de calculo

NUMERADOR (AA):

Contagem de utentes em que a expresséo [A e B] é verdadeira:

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

B. Ter pelo menos uma avaliagdo de risco cardiovascular, nos Ultimos 36 meses.

DENOMINADOR (BB):

Contagem de utentes em que a expressao [A e B e C e D] é verdadeira:

A. Com [inscri¢&o ativa] na unidade de salde na data de referéncia do indicador.

B. Na data de referéncia do indicador, o diagndstico de hipertensao (rubricas da ICPC-2 K86 ou K87) encontra-se na lista de problemas, com o
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estado de "ativo".

C. Na data de referéncia do indicador, nenhum dos diagndsticos seguintes esta ativo na lista de problemas: diabetes (rubricas da ICPC-2 T89 ou
T90); enfarte agudo do miocardio (K75); doenca cardiaca isquémica sem angina (K74); doenga cardiaca isquémica com angina (K76); trombose
ou acidente vascular cerebral (K90); doenga vascular cerebral (K91); aterosclerose ou doenga vascular periférica (K92).

D. Ter idade igual ou superior a 40 anos (medida na data de referéncia do indicador quando o célculo ¢ do tipo "periodo em analise flutuante” e
a 31 de dezembro do ano em curso, quando o calculo é do tipo "periodo em analise fixo").

Observagdes Sobre Software

SAM/SClinico:

A. O risco cardiovascular pode ser registado quer na ficha individual quer na ficha de hipertens&o, sendo contabilizado para este indicador
independentemente da ficha onde é registado.

MEDICINEONE:

A. O diagndstico de hipertens&o pode estar inserido quer na [lista de problemas] quer na [lista de outros problemas]. O diagnéstico necessita
estar classificado como "ativo" e n&o ter sido classificado como "invalido".

B. O risco cardiovascular pode ser registado no médulo de hipertensao.

Periodo em Analise

INDICADOR CALCULADO PELO METODO DE "PERIODO EM ANALISE FLUTUANTE"

- Numerador: Durag&o de 36 meses, terminando na data de referéncia do indicador.

- Denominador: Coincidente com a data de referéncia do indicador.

INDICADOR CALCULADO PELO METODO DE "PERIODO EM ANALISE FIXO"

- Numerador: Duragéo de 25 a 36 meses. Tem inicio a 1 de janeiro do ano N-2 e termina na data de referéncia do indicador.
- Denominador: Coincidente com a data de referéncia do indicador.

Formula Unidade de medida Output Ponderagao absoluta
B oo ueseon

Tipo de Indicador Area clinica mztizggoﬁ D CONCRES Tipo de resultado
Desempenho assistencial Hipertensdo iLrJ]tdeizgadso:'nscritos a data de referéncia do Quanto mais alto, melhor
Legenda

MCDT - Meio Complementar de Diagnostico e Terapéutica; CV - cardiovascular

6.16.01 2013.024.01 Proporgao hipertensos com registo de GRT

Designacao

Propor¢éo de utentes com hipertenséo arterial, com registo da gest&o do regime terapéutico (3 itens) no ultimo ano

Objetivo

Monitorizar o programa de hipertensédo: parametro "gestdo do regime terapéutico"

Descrigao do Indicador

Indicador que exprime a proporgao de utentes com hipertenséo arterial, com registo da gestéo do regime terapéutico (3 itens), no ultimo ano.
Numerador: Contagem de utentes inscritos com hipertensao arterial, com registo da gestao do regime terapéutico (3 itens).
Denominador: Contagem de utentes inscritos com hipertenséo arterial.
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Regras de calculo

NUMERADOR (AA):

Contagem de utentes em que a expresséo [A e B] é verdadeira:

A. Todas as condi¢des enunciadas para 0 denominador.

B. Existe pelo menos um novo registo de gestéo do regime terapéutico nos 3 itens (habitos alimentares, habitos de exercicio fisico e regime
medicamentoso), ou manutengao do estado ativo, efetuado por um dos enfermeiros da unidade de saude, nos Ultimos 12 meses (ver alinea A de
OBSERVAGOES GERAIS).

DENOMINADOR (BB):

Contagem de utentes em que a expresséo [A e B] é verdadeira:

A. Com [inscri¢do ativa] na unidade de salde na data de referéncia do indicador.

B. Na data de referéncia do indicador, o diagndstico de hipertens&o (rubricas da ICPC-2 K86 ou K87) encontra-se na lista de problemas, com o
estado de "ativo".

Observagoes Gerais

A. O registo resultante da avaliagdo no ambito da gestao do regime terapéutico varia em fungao do software e versdes disponibilizadas. Existe
todavia, de forma transversal, a necessidade de avaliar e registar dados relativos as componentes:

- Exercicio fisico/regime de exercicio.

- Habitos alimentares/regime alimentar.

- Regime medicamentoso.

A forma como devem ser registados os dados, em fungdo do software, esta operacionalizada em OBSERVACOES SOBRE SOFWARE.

Observagoes Sobre Software

SAPE/SClinico sem normalizag&o:

A. Aleitura deste indicador & baseada nos registos da [Especificagdo] do [Fenémeno].

Apenas sédo contabilizados fendmenos parametrizados a partir do registo da CIPE (vers&o beta) com o cddigo 1A.1.1.2.2.1.1.9.1.5 (Gest&o do
Regime Terapéutico).

O indicador n&o verifica o juizo associado ao fendmeno, isto €, néo verifica se foi ou ndo "demonstrado”. Apenas verifica se ao longo do periodo
em andlise do indicador existem registos de GRT para cada um dos 3 eixos avaliados:

- Conhecimento sobre exercicio fisico. A expressao "exercicio fisico" pode estar escrita com ou sem acentos. A expressdo "exercicio fisico"
pode ser substituida pela expresséo "actividade fisica" ou pela expressao "atividade fisica".

- Conhecimento sobre habitos alimentares. A palavra "habitos" pode estar escrita com ou sem acentos. A expressao "habitos alimentares” pode
ser substituida pela palavra "alimentagéo” ou pela expressao "regime alimentar".

- Conhecimento sobre regime medicamentoso. A expressao "regime medicamentoso" pode ser substituida pela palavra "medicamento” ou pela
palavra "farmaco" (com ou sem acentos).

Esta agdo ndo implica que seja necessario dar termo aos diagndsticos anteriores. E possivel proceder a um novo registo, mantendo o histérico
de diagndsticos.

SAPE/SClinico com normalizag&o:

A leitura deste indicador é baseada nos registos da intervencéo de enfermagem "Avaliar gestdo do regime terapéutico” (codigo 9004025), onde
se encontram especificados dados relativos as componentes:

- Capacidade para gerir regime de exercicio.

- Capacidade para gerir regime dietético.

- Capacidade para gerir regime medicamentoso.

A intervengéo "Avaliar gestao do regime terapéutico” (cadigo 9004025) esta disponivel no [SClinico com normalizag&o], associada ao foco de
ateng&o "Gestdo do Regime Terapéutico".

MEDICINEONE:

A. O diagndstico de hipertens&o pode estar inserido quer na [lista de problemas] quer na [lista de outros problemas]. O diagnéstico necessita
estar classificado como "ativo" e n&o ter sido classificado como "invalido".

B. O registo de GRT nos 3 eixos (exercicio fisico, alimentagéo e terapéutica) pode ser feito no modulo de hipertenséo, devendo ser assinaladas
as 3 "chekbox". Nao é necessério que as 3 estejam assinaladas no mesmo dia.

VITACARE:

A. AVALIACAQ DE GRT - ATIVIDADE FiSICA

Contabiliza caso haja registo de alguma das seguintes intervengdes de enfermagem:

1. Consulta de Enfermagem - Intervengdes - Hipertensao - Intervengdes/Ensinos

a. Educar sobre habitos de exercicio

b. Incentivar a atividade fisica

B. AVALIAGCAO DE GRT - ALIMENTAGAO

Contabiliza caso haja registo de alguma das seguintes intervengdes de enfermagem:

1. Consulta de Enfermagem - Intervengdes - Hipertensao - Intervengdes/Ensinos

a. Educar sobre habitos alimentares

C. AVALIACAO DE GRT - MEDICACAO

Contabiliza caso haja reqisto de alguma das sequintes intervencdes de enfermagem:
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1. Consulta de Enfermagem - Intervengdes - Hipertenséo - Intervengdes/Ensino
a. Instruir sobre regime medicamentoso

Periodo em Analise

INDICADOR CALCULADO PELO METODO DE "PERIODO EM ANALISE FLUTUANTE"

- Numerador: Durag&o de 12 meses, terminando na data de referéncia do indicador.

- Denominador: Coincidente com a data de referéncia do indicador.

INDICADOR CALCULADO PELO METODO DE "PERIODO EM ANALISE FIXO"

- Numerador: Duragéo de 1 a 12 meses. Tem inicio a 1 de janeiro do ano em curso e termina na data de referéncia do indicador.
- Denominador: Coincidente com a data de referéncia do indicador.

Foérmula Unidade de medida Output Ponderagao absoluta
AA /BB x 100 % P.roporgéE) de ute.ntes com 2
hipertens&o arterial
. . : - Método de [inclusdo de utentes no .

Tipo de Indicador Area clinica .o [ Tipo de resultado
indicador]

Desempenho assistencial Hipertenséo Utgntes inscritos a data de referéncia do Quanto mais alto, melhor
indicador

Legenda

GRT - Gestao de Regime Terapéutico

027 |Eo s

6.01.01 2013.027.01

Designacao

Proporgéo de criangas com 2 anos, com PNV totalmente cumprido até ao 2° aniversario

Objetivo

Monitorizar o cumprimento do Programa Nacional de Vacinagao (PNV) nos utentes com inscrigdo ativa - coorte dos 2 anos.

Descrigéo do Indicador

Indicador que exprime a proporg&o de criangas com PNV totalmente cumprido na data do 2° aniversario, entre as que completam 2 anos.
Numerador: Contagem de criangas com PNV totalmente cumprido na data do 2° aniversario.
Denominador: Contagem de criangas que completam 2 anos.

Regras de calculo

NUMERADOR: (AA)

Contagem de utentes em que a expresséo [A e B] é verdadeira:

A. Todas as condi¢8es enunciadas para o denominador;

B. Tém o PNV totalmente cumprido as zero horas do dia em que completam 2 anos (ver alineas A, B, C,D e E de OBSERVA(;OES GERAIS).
DENOMINADOR (BB):

Contagem dos utentes em que a expressé&o [A e B] é verdadeira:

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

B. [Inscrico ativa] na unidade de salide, na data de referéncia do indicador (ver alinea F de OBSERVACOES GERAIS).
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Observagodes Gerais

A. Os registos de vacinas devem ser efetuados no SINUS. Contabilizam-se todas as vacinas registadas, independentemente do titular do registo
pertencer ou ndo a unidade de saude.

B. Séo incluidos no numerador, as criangas que a data de referéncia do indicador, tenham registos de inoculagdes de vacinas que permitam
afirmar que as zero horas do dia em que completam 2 anos de idade, tinham o PNV totalmente cumprido pelo [esquema cronolégico
recomendado] ou pelo [esquema cronolégico de recurso] adaptado a idade. Assim, as datas de inoculagdo devem ser anteriores a data do 2°
aniversario de cada crianga, mas as datas de registo podem ir até a data de referéncia do indicador.

C. Aceita-se a realizag&o de [registo completo] ou de [registo simplificado]. No [registo completo], todas as inoculagbes de cada tipo de vacina
devem estar registadas. No [registo simplificado], apenas é necessario que a Ultima dose da vacina esteja registada, com especificagdo da data
de inoculagdo e do n° de ordem da inoculag&o. Aceita-se que umas vacinas estejam com [registo completo] e outras com [registo simplificado]
D. Quando uma crianga tem serologia positiva para uma doenga prevenivel por uma das vacinas do PNV, é possivel registar no SINUS o estado
de [Imunizado], associado a essa vacina. Da mesma forma, se uma crianca tiver contra-indicagao para a administragéo de uma vacina, é
possivel registar que a mesma se encontra [contra-indicada]. As vacinas relativamente as quais é colocado o atributo [imunizado] ou o atributo
[contra-indicado] s&o classificadas como cumpridas. Nao séo incluidos no numerador os utentes que recusam uma ou mais inoculagdes de
vacina.

E. Uma crianca ¢ incluida no numerador se a condigao [AA e (BB ou CC) e (DD ou EE) e (FF ou GG) e (HH ou Il) e (JJ ou KK) e (LL ou MM) e
(NN ou OO ou PP)] for verdadeira:

AA. Pelo menos 1 inoculago e registo de BCG ou um registo de cicatriz de BCG ou um registo de prova tuberculinica (inoculagéo ou realizagéo
até data do 2° aniversario). Esta regra deixa de ser aplicavel para indicadores com data de referéncia igual ou superior a maio de 2015 (por
rutura de stock nacional da BCG a partir desse més).

BB. Inoculagao da 32 dose (ou superior) de VHB ou VHAB até a data do 2° aniversario (registo até a data de referéncia do indicador).

CC. Registo de VHB ou VHAB com estado [Imunizado] ou [Contra-indicado] (até a data de referéncia do indicador).

DD. Inoculagéo de Hib ou DTPaHib ou DTPwHib ou DTPaHibVIP ou DTPwHibVIP ou DTPwHIibVIP, realizada no intervalo [15; 24[ meses de
idade (registo até a data de referéncia do indicador).

EE. Registo de Hib ou DTPaHib ou DTPwHib ou DTPaHibVIP ou DTPwHibVIP ou DTPwHibVIP com estado de [Imunizado] ou [Contra-indicado]
(até a data de referéncia do indicador).

FF. Inoculagao da 42 dose (ou superior) de DTPa ou DTPw ou DTPaHib ou DTPwHib ou DTPaHibVIP ou DTPwHibVIP ou DTPaVIP até a data
do 2° aniversério (registo até a data de referéncia do indicador).

GG. Registo de DTPa ou DTPw ou DTPaHib ou DTPwHib ou DTPaHibVIP ou DTPwHibVIP ou DTPaVIP com estado de [Imunizado] ou [Contra-
indicado] (até a data de referéncia do indicador).

HH. Inoculagéo da 3? dose (ou superior) de VAP ou VIP ou DTPaHibVIP ou DTPwHibVIP ou DTPaVIP até a data do 2° aniversario (registo até a
data de referéncia do indicador).

Il. Registo de VAP ou VIP ou DTPaHibVIP ou DTPwHIibVIP ou DTPaVIP com estado [Imunizado] ou [Contra-indicado] (até a data de referéncia
do indicador).

JJ. Nas criangas nascidas antes de 1-12-2010, é necessaria pelo menos uma inoculagdo de MenC apés a data do 1° aniversario (registo até a
data de referéncia do indicador); Nas criangas nascidas em 1-12-2010 ou depois, pelo menos uma inoculagdo de MenC anterior a data do 2°
aniversario (registo até a data de referéncia do indicador);

KK. Registo de MenC com estado [Imunizado] ou [Contra-indicado] (até a data de referéncia do indicador).

LL. Inoculagéo de VASPR até a data do 2° aniversario (registo até a data de referéncia do indicador).

MM. Registo de VASPR com estado [Imunizado] ou [Contra-indicado] (até a data de referéncia do indicador).

NN. Nascido antes de 1 de janeiro de 2015.

00. Inoculagéo da 32 dose (ou superior) de PN13 (ou equivalente anti-pneumocdcica) até a data do 2° aniversario (registo até a data de
referéncia do indicador).

PP. Registo de PN13 (ou equivalente anti-pneumocécica) com estado [Imunizado] ou [Contra-indicado] (até a data de referéncia do indicador).
F. S&o incluidos no denominador deste indicador todos os utentes inscritos na unidade de observagao a data de referéncia do indicador. O
SIARS contabiliza no denominador também os utentes [excluidos] do modulo de vacinagdo do SINUS;

G. Os cddigos SINUS equivalentes a vacina PN13 s&o as seguintes: "PNEUMO 23"; "PN10"; "PN23"; "PN7"; "PREVENAR";

Periodo em Analise

INDICADOR CALCULADO PELO METODO DE "PERIODO EM ANALISE FLUTUANTE"

- Numerador (variavel "inoculagéo de vacinas do PNV"): Coincidente com os 2 primeiros anos de vida de cada crianga incluida no denominador.
- Denominador (variavel "inscri¢do"): Coincidente com a data de referéncia do indicador.

- Denominador (variavel "idade"): Na data de referéncia do indicador, tem [2, 3[ anos.

INDICADOR CALCULADO PELO METODO DE "PERIODO EM ANALISE FIXO"

- Numerador (variavel "inoculagéo de vacinas do PNV"): Coincidente com os 2 primeiros anos de vida de cada crianga incluida no denominador.
- Denominador (varidvel "inscricdo"): Coincidente com a data de referéncia do indicador.

- Denominador (variavel "idade"): A 31 de dezembro do ano em curso tem [2, 3[ anos.

Férmula Unidade de medida Output Ponderagao absoluta
AA /BB x 100 % Proporcéo de criangas 2
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Método de [inclusao de utentes no

Tipo de Indicador Area clinica indicador]

Tipo de resultado

Desempenho assistencial Saude Infantil e Juvenil iLrJ]tdeizgzs;Lnscntos a data de referéncia do Quanto mais alto, melhor

6.01.02 2013.028.01 Proporgao criangas 7A, ¢/ PNV cumprido até 7A

Designacao

Proporg&o de criangas com 7 anos, com PNV totalmente cumprido até ao 7° aniversario

Objetivo

Monitorizar o cumprimento do Programa Nacional de Vacinagao (PNV) nos utentes com inscri¢do ativa - coorte dos 7 anos.

Descri¢ao do Indicador

Indicador que exprime a proporgéo de criangas com PNV totalmente cumprido na data do 7° aniversario, entre as que completam 7 anos.
Numerador: Contagem de criangas com PNV totalmente cumprido na data do 7° aniversario.
Denominador: Contagem de criangas que completam 7 anos.

Regras de calculo

NUMERADOR: (AA)

Contagem de utentes em que a expresséo [A e B] é verdadeira:

A. Todas as condicbes enunciadas para o denominador;

B. Tém o PNV totalmente cumprido as zero horas do dia em que completam 7 anos (ver alineas A, B, C, D e E de OBSERVACOES GERAIS).
DENOMINADOR (BB):

Contagem dos utentes em que a expressao [A e B] é verdadeira:

A. Criangas que completam 7 anos de idade durante os 12 meses que antecedem a data de referéncia do indicador (quando o indicador é
calculado pelo método "periodo em andlise flutuante") ou durante o ano civil em curso (quando o indicador ¢ calculado pelo método "periodo em
analise fixo");

B. [Inscrigao ativa] na unidade de sauide, na data de referéncia do indicador (ver alinea F de OBSERVACOES GERAIS).

Observagoes Gerais

A. Os registos de vacinas devem ser efetuados no SINUS. Contabilizam-se todas as vacinas registadas, independentemente do titular do registo
pertencer ou ndo a unidade de salde.

B. S&o incluidos no numerador, as criangas que a data de referéncia do indicador, tenham registos de inoculagdes de vacinas que permitam
afirmar que as zero horas do dia em que completam 7 anos de idade, tinham o PNV totalmente cumprido pelo [esquema cronolégico
recomendado] ou pelo [esquema cronolégico de recurso] adaptado a idade. Assim, as datas de inoculago devem ser anteriores a data do 7°
aniversario de cada crianga, mas as datas de registo podem ir até & data de referéncia do indicador.

C. Aceita-se a realizag&o de [registo completo] ou de [registo simplificado]. No [registo completo], todas as inoculagdes de cada tipo de vacina
devem estar registadas. No [registo simplificado], apenas é necessario que a Ultima dose da vacina esteja registada, com especificagdo da data
de inoculagdo e do n° de ordem da inoculag&o. Aceita-se que umas vacinas estejam com [registo completo] e outras com [registo simplificado]
D. Quando uma crianga tem serologia positiva para uma doenga prevenivel por uma das vacinas do PNV, é possivel registar no SINUS o estado
de [Imunizado], associado a essa vacina. Da mesma forma, se uma crianca tiver contra-indicagao para a administragéo de uma vacina, é
possivel registar que a mesma se encontra [contra-indicada]. As vacinas relativamente as quais é colocado o atributo [imunizado] ou o atributo
[contra-indicado] s&o classificadas como cumpridas. N&o s&o incluidos no numerador os utentes que recusam uma ou mais inoculagdes de
vacina.

E. Uma crianca € incluida no numerador se a condi¢do [AA e (BB ou CC) e (DD ou EE) e (FF ou GG ou HH) e (Il ou JJ) e (KK ou LL)] for
verdadeira:

AA. Pelo menos 1 inoculag&o e registo de BCG ou um registo de cicatriz de BCG ou um registo de prova tuberculinica (inoculagao ou realizagao
até data do 7° aniversario). Esta regra deixa de ser aplicavel para indicadores com data de referéncia igual ou superior a maio de 2015 (por
rutura de stock nacional da BCG a partir desse més).

BB. Inoculacéo da 3? dose (ou superior) de VHB ou VHAB até a data do 7° aniversario (registo até a data de referéncia do indicador).

Bilhete de Identidade dos Indicadores de Contratualizagdo CSP | 2016 72



9 REPUBLICA
%~ PORTUGUESA ACSS

SAUDE

CC. Registo de VHB ou VHAB com estado [Imunizado] ou [Contra-indicado] (até a data de referéncia do indicador).

DD. Inoculag&o da 42 dose (ou superior) de DTPa ou DTPw ou DTPaHib ou DTPwHib ou DTPaHibVIP ou DTPwHibVIP ou DTPaVIP, no
intervalo [0; 7[ anos de idade (registo até a data de referéncia do indicador).

EE. Registo de DTPa ou DTPw ou DTPaHib ou DTPwHib ou DTPaHibVIP ou DTPwHibVIP ou DTPaVIP com estado de [Imunizado] ou [Contra-
indicado] (até a data de referéncia do indicador).

FF. Inoculag&o da 42 dose (ou superior) de VAP ou VIP ou DTPaHibVIP ou DTPwHibVIP ou DTPaVIP, no intervalo [0; 7[ anos de idade (registo
até a data de referéncia do indicador).

GG. Inoculagéo 32 dose de VIP ou DTPaHibVIP ou DTPwHibVIP ou DTPaVIP, no intervalo [0; 7[ anos de idade (registo até & data de referéncia
do indicador) e nem a 22 nem a 12 dose foram feitas com VAP.

HH. Registo de VAP ou VIP ou DTPaHibVIP ou DTPwHIibVIP ou DTPaVIP com estado [Imunizado] ou [Contra-indicado] (até & data de referéncia
do indicador).

Il. Pelo menos uma inoculagdo de MenC até a data do 7° aniversario (registo até a data de referéncia do indicador).

JJ. Registo de MenC com estado [Imunizado] ou [Contra-indicado] (até a data de referéncia do indicador).

KK. Inoculagdo da 22 dose (ou superior) de VASPR até a data do 7° aniversario (registo até & data de referéncia do indicador).

LL. Registo de VASPR com estado [Imunizado] ou [Contra-indicado] (até & data de referéncia do indicador).

F. Séo incluidos no denominador deste indicador todos os utentes inscritos na unidade de observacéo a data de referéncia do indicador. O
SIARS contabiliza no denominador também os utentes [excluidos] do médulo de vacinagio do SINUS;

G. Para o cumprimento deste indicador ndo € necessario ter qualquer dose de vacina anti Haemophilus influenzae b, porque acima dos 5 anos,
néo esta prevista a administragdo desta vacina.

Periodo em Analise

INDICADOR CALCULADO PELO METODO DE "PERIODO EM ANALISE FLUTUANTE"

- Numerador (varidvel "inoculagéo de vacinas do PNV"): Coincidente com os 7 primeiros anos de vida de cada crianga incluida no denominador.
- Denominador (variavel "inscrigao"): Coincidente com a data de referéncia do indicador.

- Denominador (variavel "idade"): Na data de referéncia do indicador, tem [7; 8 anos.

INDICADOR CALCULADO PELO METODO DE "PERIODO EM ANALISE FIXO"

- Numerador (variavel "inoculagéo de vacinas do PNV"): Coincidente com os 7 primeiros anos de vida de cada crianga incluida no denominador.
- Denominador (variavel "inscrigao"): Coincidente com a data de referéncia do indicador.

- Denominador (variavel "idade"): A 31 de dezembro do ano em curso tem [7; 8[ anos.

Férmula Unidade de medida Output Ponderagao absoluta
AA/BBx 100 % Proporgéo de criangas 2
. . ; - Método de [inclusdo de utentes no .
Ti Indicador Area clinica . Tipo de resultado
po de Indicado eac indicador] po sult
Desempenho assistencial Saude Infantil e Juvenil Utentes inscritos 4 data de referéncia do Quanto mais alto, melhor

indicador
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Cadigo SIARS Nome abreviado

013.029.01 I:;oAporgéojovens 14A, ¢/ PNV cumprido até

Proporgao de jovens com 14 anos, com PNV totalmente cumprido até ao 14° aniversario

Designagao

Objetivo

Monitorizar o cumprimento do Programa Nacional de Vacinag&o (PNV) nos utentes com inscrigédo ativa - coorte dos 14 anos.

Descrigéo do Indicador

Indicador que exprime a propor¢&o de jovens com PNV totalmente cumprido na data do 14° aniversario, entre os que completam 14 anos.
Numerador: Contagem de jovens com PNV totalmente cumprido na data do 14° aniversario.
Denominador: Contagem de jovens que completam 14 anos.

Regras de calculo

NUMERADOR: (AA)

Contagem de utentes em que a expresséo [A e B] é verdadeira:

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

B. Tém o PNV totalmente cumprido &s zero horas do dia em que completam 14 anos (ver alineas A, B, C, D e E de OBSERVACOES GERAIS).
DENOMINADOR (BB):

Contagem dos utentes em que a express&o [A e B] é verdadeira:

A. Criangas que completam 14 anos de idade durante os 12 meses que antecedem a data de referéncia do indicador (quando o indicador é
calculado pelo método "periodo em analise flutuante") ou durante o ano civil em curso (quando o indicador é calculado pelo método "periodo em
analise fixo");

B. [InscrigAo ativa] na unidade de saude, na data de referéncia do indicador (ver alinea F de OBSERVAGOES GERAIS).

Observagoes Gerais

A. Os registos de vacinas devem ser efetuados no SINUS. Contabilizam-se todas as vacinas registadas, independentemente do titular do registo
pertencer ou ndo a unidade de salde.

B. S&o incluidos no numerador, os jovens que a data de referéncia do indicador, tenham registos de inoculagdes de vacinas que permitam
afirmar que as zero horas do dia em que completam 14 anos de idade, tinham o PNV totalmente cumprido pelo [esquema cronolégico
recomendado] ou pelo [esquema cronolégico de recurso] adaptado a idade. Assim, as datas de inoculagdo devem ser anteriores a data do 14°
aniversario de cada jovem, mas as datas de registo podem ir até a data de referéncia do indicador.

C. Aceita-se a realizag&o de [registo completo] ou de [registo simplificado]. No [registo completo], todas as inoculagdes de cada tipo de vacina
devem estar registadas. No [registo simplificado], apenas é necessario que a Ultima dose da vacina esteja registada, com especificagdo da data
de inoculagdo e do n° de ordem da inoculag&o. Aceita-se que umas vacinas estejam com [registo completo] e outras com [registo simplificado]
D. Quando um jovem tem serologia positiva para uma doenga prevenivel por uma das vacinas do PNV, é possivel registar no SINUS o estado
de [Imunizado], associado a essa vacina. Da mesma forma, se um jovem tiver contra-indicagéo para a administragdo de uma vacina, é possivel
registar que a mesma se encontra [contra-indicada]. As vacinas relativamente as quais é colocado o atributo [imunizado] ou o atributo [contra-
indicado] s&o classificadas como cumpridas. Nao sao incluidos no numerador os utentes que recusam uma ou mais inoculagdes de vacina.

E. Um jovem ¢ incluido no numerador se a condigao [AA e (BB ou CC) e (DD ou EE) e (FF ou GG ou HH) e (Il ou JJ) e (KK ou LL) € (MM ou NN
ou OO0)] for verdadeira:

AA. Pelo menos 1 inoculag&o e registo de BCG ou um registo de cicatriz de BCG ou um registo de prova tuberculinica (inoculagao ou realizagéo
até data do 14° aniversério). Esta regra deixa de ser aplicavel para indicadores com data de referéncia igual ou superior a maio de 2015 (por
rutura de stock nacional da BCG a partir desse més).

BB. Inoculag&o da 3? dose (ou superior) de VHB ou VHAB até & data do 14° aniversério (registo até a data de referéncia do indicador).

CC. Registo de VHB ou VHAB com estado [Imunizado] ou [Contra-indicado] (até a data de referéncia do indicador).

DD. Inoculag&o da 3% dose (ou superior) de Td, no intervalo [10; 14[ anos de idade (registo até & data de referéncia do indicador).

EE. Registo de Td com estado de [Imunizado] ou [Contra-indicado] (até & data de referéncia do indicador).

FF. Inoculagéo da 42 dose (ou superior) de VAP ou VIP ou DTPaHibVIP ou DTPwHibVIP ou DTPaVIP, no intervalo [0; 14[ anos de idade (registo
até a data de referéncia do indicador).

GG. Inoculag&o da 3% dose de VIP ou DTPaHibVIP ou DTPwHibVIP ou DTPaVIP, no intervalo [0; 14[ anos de idade (registo até a data de
referéncia do indicador) € nem a 22 nem a 12 dose foram feitas com VAP).

HH. Reaisto de VAP ou VIP ou DTPaHibVIP ou DTPwHibVIP ou DTPaVIP com estado [Imunizado] ou [Contra-indicado] (até & data de referéncia
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do indicador).

I1. Pelo menos uma inoculagéo de MenC até a data do 14° aniversario (registo até a data de referéncia do indicador).

JJ. Registo de MenC com estado [Imunizado] ou [Contra-indicado] (até a data de referéncia do indicador).

KK. Inoculag&o da 22 dose (ou superior) de VASPR até a data do 14° aniversario (registo até a data de referéncia do indicador).

LL. Registo de VASPR com estado [Imunizado] ou [Contra-indicado] (até a data de referéncia do indicador).

MM. Sexo masculino.

NN. Inoculag&o da 22 dose (ou superior) de HPV no intervalo [9; 14[ anos de idade (registo até a data de referéncia do indicador).

00. Registo de HPV com estado [Imunizado] ou [Contra-indicado] (até & data de referéncia do indicador).

F. Sao incluidos no denominador deste indicador todos os utentes inscritos na unidade de observagao a data de referéncia do indicador. O
SIARS contabiliza no denominador também os utentes [excluidos] do médulo de vacinagio do SINUS;

Periodo em Analise

INDICADOR CALCULADO PELO METODO DE "PERIODO EM ANALISE FLUTUANTE"

- Numerador (variavel "inoculagéo de vacinas do PNV"): Coincidente com os 14 primeiros anos de vida de cada crianga incluida no
denominador.

- Denominador (variavel "inscri¢do"): Coincidente com a data de referéncia do indicador.

- Denominador (variavel "idade"): Na data de referéncia do indicador, tem [14, 15[ anos.

INDICADOR CALCULADO PELO METODO DE "PERIODO EM ANALISE FIXO"

- Numerador (variavel "inoculagéo de vacinas do PNV"): Coincidente com os 14 primeiros anos de vida de cada crianga incluida no
denominador.

- Denominador (variavel "inscrigao"): Coincidente com a data de referéncia do indicador.

- Denominador (variavel "idade"): A 31 de dezembro do ano em curso tem [14, 15[ anos.

Férmula Unidade de medida Output Ponderagao absoluta
AA /BB x 100 % Proporg&o de jovens 2
Tipo de Indicador Area clinica LD [THIEES 62 TR i Tipo de resultado

indicador]

Utentes inscritos & data de referéncia do

o uanto mais alto, melhor
indicador Q

Desempenho assistencial Saude Infantil e Juvenil

Proporgao idosos ou doenga cronica, ¢/ vac.
gripe

Designacao

Proporgéo de utentes com diabetes ou com doenga respiratoria cronica ou com doenga cardiaca cronica ou com idade superior a 65 anos, com
a vacina da gripe prescrita ou efetuada nos Ultimos 12 meses

Objetivo

Monitorizagao do programa de saude de adultos: Parametro "vacina da gripe"

Descrigao do Indicador

Indicador que exprime a proporgéo de utentes com a vacina da gripe prescrita nos Ultimos 12 meses, de entre inscritos com diabetes ou com
doenga respiratoria cronica ou com doenga cardiaca cronica ou com idade superior a 65 anos.

Numerador: Contagem de utentes inscritos com a vacina da gripe prescrita ou efetuada nos Ultimos 12 meses.

Denominador: Contagem de utentes inscritos com diabetes ou com doenga respiratoria cronica ou com doenga cardiaca cronica ou com idade
superior a 65 anos.

Regras de calculo
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NUMERADOR (AA):

Contagem de utentes em que a expresséo [A e (B ou C)] é verdadeira:

A. Todas as condi¢des enunciadas para 0 denominador.

B. Pelo menos uma prescrigdo de vacina da gripe nos (ltimos 12 meses (ver alinea A de OBSERVACOES GERAIS e comentarios sobre esta
variavel em PERIODO EM ANALISE).

C. Pelo menos uma inoculagéo de vacina da gripe nos Gltimos 12 meses (ver alinea B de OBSERVACOES GERAIS e comentarios sobre esta
variavel em PERIODO EM ANALISE).

DENOMINADOR (BB):

Contagem de utentes em que a expresséo [A e (B ou C ou D ou E)] é verdadeira:

A. Com [inscri¢éo ativa] na unidade de salde na data de referéncia do indicador.

B. Ter idade igual ou superior a 65 anos (medida na data de referéncia do indicador quando o calculo é do tipo "periodo em andlise flutuante” e a
31 de dezembro do ano em curso, quando o calculo é do tipo "periodo em analise fixo").

C. O diagnostico de diabetes (rubricas da ICPC-2 T89 ou T90) encontra-se na lista de problemas, com o estado de "ativo", na data de referéncia
do indicador.

D. Pelo menos um dos diagnosticos de DPOC, asma ou bronquite crénica (rubricas da ICPC-2 R95 ou R96 ou R79) encontra-se registado na
lista de problemas, com o estado de "ativo", na data de referéncia do indicador.

E. Pelo menos um dos diagndsticos de cardiopatia isquémica ou ICC (rubricas da ICPC-2 K74 ou K75 ou K76 ou K77) encontra-se registado na
lista de problemas, com o estado de "ativo", na data de referéncia do indicador.

Observagoes Gerais

A. Incluem-se as prescricdes pertencentes ao grupo 18.1 (Vacinas simples e conjugadas) da classificagdo CFT e com um dos cddigos seguintes
da classificagdo ATC:

- J07BB01 INFLUENZA, INativaTED, WHOLE VIRUS

- J07BB02 (INFLUENZA, INativaTED, SPLIT VIRUS OR SURFACE ANTIGEN)

- JO7BB03 INFLUENZA, LIVE ATTENUATED

B. A inoculagdo de vacinas da gripe deve ser registada no SINUS. O SIARS apenas faz leitura de informagéo contida na base de dados do
SINUS. Contabilizam-se também os utentes com registo de prescrigdo médica de vacina.

Observagoes Sobre Software

MEDICINEONE:
A. O diagndsticos podem estar inseridos quer na [lista de problemas] quer na [lista de outros problemas]. Necessitam estar classificados como
"ativo" e ndo ter sido classificados como "invalido".

Periodo em Analise

INDICADOR CALCULADO PELO METODO DE "PERIODO EM ANALISE FLUTUANTE"

- Numerador (variavel "inoculagéo de vacina" e variavel "prescrigdo de vacina"): Duragdo de 12 meses. Termina data de referéncia do indicador.
- Denominador (variavel "inscri¢do"): Coincidente com a data de referéncia do indicador.

- Denominador (variavel "idade"): Na data de referéncia do indicador, tem 65 ou mais anos.

- Denominador (variaveis "cadigos ICPC-2 na lista de problemas"): Coincidente com a data de referéncia do indicador.

INDICADOR CALCULADO PELO METODO DE "PERIODO EM ANALISE FIXO"

- Numerador (variavel "inoculagéo de vacina" e variavel "prescrigéo de vacina"): Duragdo de 1 a 12 meses. Tem inicio a 1 de Janeiro e termina
data de referéncia do indicador.

- Denominador (variavel "inscrigdo"): Coincidente com a data de referéncia do indicador.

- Denominador (variavel "idade"): A 31 de Dezembro tem 65 ou mais anos.

- Denominador (varidveis "cadigos ICPC-2 na lista de problemas"): Coincidente com a data de referéncia do indicador.

Férmula Unidade de medida Output Ponderagao absoluta
AA /BB x 100 % Proporgao de utentes 3
. . ; - Método de [inclusdo de utentes no :
Tipo de Indicador Area clinica . [ Tipo de resultado
indicador]
Desempenho assistencial Saude adultos il;tdeir;zsoLnscntos a data de referéncia do Quanto mais alto, melhor
Legenda

DPOC - Doenca Pulmonar Obstrutiva Crénica;
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ICC - Insuficiéncia cardiaca congestiva;

CFT - Classificagdo Farmacoterapéutica de Medicamentos;
DCI - Denominagdo Comum Internacional;

ATC - Classificagao "Anatomical Therapeutic Chemical”

5.13.03 2013.031.01 Proporgao criangas 7A, ¢/ peso e altura [5; 7[A

Designagao

Proporgao de criangas com 7 anos, com peso e altura registados no intervalo [5; 7[ anos

Objetivo

Monitorizar o programa de saude infantil e juvenil. Parametro "registo do peso e da altura".

Descrigéo do Indicador

Indicador que exprime a propor¢&o de criangas com peso e altura registados no intervalo [5; 7 anos (entre as que completam 7 anos).
Numerador: Contagem de criangas que completam 7 anos e com peso e altura registados no intervalo [5; 7] anos.
Denominador: Contagem de criangas que completam 7 anos.

Regras de calculo

NUMERADOR: (AA)

Contagem de utentes em que a expressao [A e B e C] é verdadeira:

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

B. Tém pelo menos um registo de peso com [data de medig&o] pertencente ao intervalo etario [5; 7[ anos (ver alineas A, B, Ce D de
OBSERVAGOES GERAIS).

C. Tém pelo menos um registo de estatura (ou altura) com [data de medigao] pertencente ao intervalo etario [5; 7[ anos (ver alineas A, B, Ce D
de OBSERVAGOES GERAIS).

DENOMINADOR (BB):

Contagem dos utentes em que a express&o [A e B] é verdadeira:

A. Criangas que completam 7 anos de idade durante os 12 meses que antecedem a data de referéncia do indicador (quando o indicador &
calculado pelo método "periodo em andlise flutuante") ou durante o ano civil em curso (quando o indicador é calculado pelo método "periodo em
analise fixo");

B. [Inscrigdo ativa] na unidade de saude, na data de referéncia do indicador.

Observagoes Gerais

A. Sao contabilizados no numerador os utentes com registos de peso e estatura realizados por qualquer médico, interno ou enfermeiro da
unidade de saude.

B. Os registos de peso e estatura podem ser realizados nos moédulos ou programas de hipertensao, diabetes e salde infantil. Podem também
ser registados noutros médulos das aplicagdes destinadas a registar parametros do exame objetivo, tal como especificado em OBSERVAGOES
SOBRE SOFTWARE. N&o séo contabilizados registos de texto livre no O do SOAP.

C. Né&o ¢é obrigatorio que os profissionais registem manualmente o valor do IMC. Basta que existam registos do peso e da estatura conforme
descrito nas REGRAS DE CALCULO. Os sistemas de informagéo calculam de forma automatica o IMC.

D. Né&o é obrigatorio que o peso e altura sejam registados no mesmo dia.

Observagoes Sobre Software

SClinico / SAM / SAPE

A. No SAM, o peso e a estatura podem ser registados na ficha individual e nos programas de hipertensao, diabetes e satde infantil. O peso e a
estatura podem também ser registados no SAPE.

MEDICINEONE:

A. O peso e a estatura podem ser registados nas biometrias e nos médulos de hipertens&o, diabetes e satde infantil.
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Periodo em Analise

INDICADOR CALCULADO PELO METODO DE "PERIODO EM ANALISE FLUTUANTE"

- Numerador (variaveis "peso e altura"): Coincidente com o intervalo etario [5; 7[ anos de cada crianga incluida no denominador.
- Denominador (variavel "inscri¢do"): Coincidente com a data de referéncia do indicador.

- Denominador (variavel "idade"): Na data de referéncia do indicador, tem [7; 8] anos.

INDICADOR CALCULADO PELO METODO DE "PERIODO EM ANALISE FIXO"

- Numerador (variaveis "peso e altura"): Coincidente com o intervalo etario [5; 7[ anos de cada crianga incluida no denominador.
- Denominador (variavel "inscri¢do"): Coincidente com a data de referéncia do indicador.

- Denominador (variavel "idade"): A 31 de dezembro do ano em curso tem [7; 8[ anos.

Formula Unidade de medida Output Ponderagao absoluta
AA /BB x 100 % Proporg&o de criangas 1
Tipo de Indicador Area clinica 2 B |l b0 W Tipo de resultado

indicador]

Utentes inscritos & data de referéncia do

o uanto mais alto, melhor
indicador Q

Desempenho assistencial Saude Infantil e Juvenil

Cadigo Cadigo SIARS Nome abreviado

5.13.04 2013.032.01 Proporgao jovens 14A, ¢/ peso e altura [11; 14[A

Designagao

Proporgéo de jovens com 14 anos, com peso e altura registados no intervalo [11; 14[ anos

Objetivo

Monitorizar o programa de satde infantil e juvenil. Parametro "registo do peso e da altura".

Descrigéo do Indicador

Indicador que exprime a propor¢&o de jovens com peso e altura registados no intervalo [11; 14[ anos (entre as que completam 14 anos).
Numerador: Contagem de jovens que completam 14 anos e com peso e altura registados no intervalo [11; 14[ anos.
Denominador: Contagem de jovens que completam 14 anos.

Regras de calculo

NUMERADOR: (AA)

Contagem de utentes em que a expressao [A e B e C] é verdadeira:

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

B. Tém pelo menos um registo de peso com [data de medig&o] pertencente ao intervalo etario [11; 14[ anos (ver alineas A, B, C e D de
OBSERVAGOES GERAIS).

C. Tém pelo menos um registo de estatura (ou altura) com [data de medigao] pertencente ao intervalo etario [11; 14[ anos (ver alineas A, B, C e
D de OBSERVAGOES GERAIS).

DENOMINADOR (BB):

Contagem dos utentes em que a expressé&o [A e B] é verdadeira:

A. Criangas que completam 14 anos de idade durante os 12 meses que antecedem a data de referéncia do indicador (quando o indicador é
calculado pelo método "periodo em andlise flutuante") ou durante o ano civil em curso (quando o indicador é calculado pelo método "periodo em
analise fixo");

B. [Inscricdo ativa] na unidade de saude, na data de referéncia do indicador.

Observagoes Gerais

A. Sao contabilizados no numerador os utentes com registos de peso e estatura realizados por qualquer médico, interno ou enfermeiro da
unidade de saude.
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B. Os registos de peso e estatura podem ser realizados nos modulos ou programas de hipertenséo, diabetes e satde infantil. Podem também
ser registados noutros médulos das aplicagdes destinadas a registar parametros do exame objetivo, tal como especificado em OBSERVAGOES
SOBRE SOFTWARE. N&o séo contabilizados registos de texto livre no O do SOAP.

C. Néo é obrigatério que os profissionais registem manualmente o valor do IMC. Basta que existam registos do peso e da estatura conforme
descrito nas REGRAS DE CALCULO. Os sistemas de informag&o calculam de forma automatica o IMC.

D. Né&o é obrigatorio que o peso e altura sejam registados no mesmo dia.

Observagdes Sobre Software

SAM / SAPE

A. No SAM, o IMC, o peso e a estatura podem ser registados na ficha individual e nos programas de hipertensao, diabetes, satide materna,
planeamento familiar e satde infantil. O IMC, o peso e a estatura podem também ser registados no SAPE.

MEDICINEONE:

A. O IMC, o peso e a estatura podem ser registados nas biometrias e nos mddulos de hipertensao, diabetes, saude materna, planeamento
familiar e saude infantil.

Periodo em Analise

INDICADOR CALCULADO PELO METODO DE "PERIODO EM ANALISE FLUTUANTE"

- Numerador (variaveis "peso e altura"): Coincidente com o intervalo etario [11; 14[ anos de cada crianga incluida no denominador.
- Denominador (variavel "inscri¢do"): Coincidente com a data de referéncia do indicador.

- Denominador (variavel "idade"): Na data de referéncia do indicador, tem [14, 15[ anos.

INDICADOR CALCULADO PELO METODO DE "PERIODO EM ANALISE FIXO"

- Numerador (variaveis "peso e altura"): Coincidente com o intervalo etario [11; 14[ anos de cada crianga incluida no denominador.
- Denominador (variavel "inscri¢do"): Coincidente com a data de referéncia do indicador.

- Denominador (variavel "idade"): A 31 de dezembro do ano em curso tem [14, 15[ anos.

Férmula Unidade de medida Output Ponderagao absoluta
AA /BB x 100 % Proporg&o de jovens 1
Tipo de Indicador Area clinica 2 GO [TAIED 0 WIS Tipo de resultado

indicador]

Utentes inscritos a data de referéncia do

Desempenho assistencial Saude Infantil e Juvenil indicador

Quanto mais alto, melhor

Cadigo Cadigo SIARS Nome abreviado

5.13.05 2013.033.01 Proporgao utentes > 14A, ¢/ IMC ultimos 3 anos

Designacao

Proporgéo de utentes com idade igual ou superior a 14 anos com IMC registado nos Ultimos 3 anos

Objetivo

Monitorizar o programa de salde juvenil e de adultos. Pardmetro "IMC".

Descrigao do Indicador

Indicador que exprime a propor¢&o de utentes inscritos com idade igual ou superior a 14 anos com IMC registado nos ultimos 3 anos.
Numerador: Contagem de utentes inscritos com idade igual ou superior a 14 anos e com IMC registado nos ultimos 3 anos.
Denominador: Contagem de utentes inscritos com idade igual ou superior a 14 anos.

Regras de calculo
NUMERADOR (AA):
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Contagem de utentes em que a expresséo [Ae B e C e (D ou E)] é verdadeira:

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

B. Que tenham pelo menos um registo parametrizado do IMC, nos 36 meses que antecedem a data de referéncia do indicador (ver alineas A, B,
C e D de OBSERVAGOES GERAIS).

C. Que tenham pelo menos um registo parametrizado do peso, nos 36 meses que antecedem a data de referéncia do indicador (ver alineas A, B
e C de OBSERVACOES GERAIS).

D. Que tenham pelo menos um registo parametrizado de estatura, realizado ap6s os 20 anos de idade do utente (ver alineas A, B e C de
OBSERVAGOES GERAIS).

E. Que tenham pelo menos um registo parametrizado de estatura, realizado nos 36 meses que antecedem a data de referéncia do indicador (ver
alineas A, B e C de OBSERVACOES GERAIS).

DENOMINADOR (BB):

Contagem de utentes em que a expresséo [A e B] é verdadeira:

A. Com [inscri¢éo ativa] na unidade de salde na data de referéncia do indicador.

B. Ter idade igual ou superior a 14 anos (medida na data de referéncia do indicador quando o célculo é do tipo "periodo em analise flutuante” e a
31 de dezembro do ano em curso, quando o calculo é do tipo "periodo em andlise fixo").

Observagoes Gerais

A. Quando a unidade de observagao é o médico ou a unidade de salde, sdo contabilizados no numerador os utentes com registos de peso
realizados por qualquer médico, interno ou enfermeiro da unidade de satide. Quando a unidade de observagao é o ACES, sdo contabilizados no
numerador os utentes com registos de peso realizados por qualquer médico, interno ou enfermeiro de qualquer unidade de saude. Os registos
de estatura podem ter sido registados por qualquer médico, interno ou enfermeiro de qualquer unidade de saude (independentemente da
unidade de observagao do indicador).

B. Os registos de IMC, peso e estatura podem ser realizados nos mddulos ou programas de hipertens&o, diabetes, satde infantil, planeamento
familiar e saude materna. Podem também ser registados noutros médulos das aplicagdes destinadas a registar pardmetros do exame objetivo,
tal como especificado em OBSERVACOES SOBRE SOFTWARE. N&o séo contabilizados registos de texto livre no O do SOAP.

C. Nao é obrigatério que o peso e altura sejam registados no mesmo dia. O peso deve ser registado durante os 36 meses que antecedem a data
de referéncia do indicador. A estatura deve estar registada pelo menos uma vez com data de medigéo posterior aos 20 anos de idade, ou, caso
o utente tenha menos de 23 anos, deve existir um registo nos 36 meses que antecedem a data de referéncia do indicador.

D. N&o ¢é obrigatdrio que os profissionais registem manualmente o valor do IMC. Basta que existam registos do peso e da estatura conforme
descrito nas REGRAS DE CALCULO. Os sistemas de informagéo calculam de forma automatica o IMC.

Observacoes Sobre Software

SAPE/SClinico:

A. O IMC, o peso e a estatura podem ser registados neste sistema.

SAM/SClinico:

A. O IMC, o peso e a estatura podem ser registados na ficha individual e nos programas de hipertensao, diabetes, salide materna, planeamento
familiar e saude infantil.

MEDICINEONE:

A. O IMC, o peso e a estatura podem ser registados nas biometrias e nos médulos de hipertenséo, diabetes, salide materna, planeamento
familiar e saude infantil.

Periodo em Analise

INDICADOR CALCULADO PELO METODO DE "PERIODO EM ANALISE FLUTUANTE"

- Numerador (variavel IMC): Duragdo de 36 meses, terminando na data de referéncia do indicador.

- Numerador (variavel peso): Duragdo de 36 meses, terminando na data de referéncia do indicador.

- Numerador (variavel estatura): Ver REGRAS DE CALCULO.

- Denominador: Coincidente com a data de referéncia do indicador.

INDICADOR CALCULADO PELO METODO DE "PERIODO EM ANALISE FIXO"

- Numerador (variavel IMC): Duragdo de 25 a 36 meses. Tem inicio a 1 de janeiro do ano N-2 e termina na data de referéncia do indicador.
- Numerador (variavel peso): Duragéo de 25 a 36 meses. Tem inicio a 1 de janeiro do ano N-2 e termina na data de referéncia do indicador.
- Numerador (variavel estatura): Ver REGRAS DE CALCULO.

- Denominador: Coincidente com a data de referéncia do indicador.

Férmula Unidade de medida Output Ponderagao absoluta
AA /BB x 100 % Proporgao de utentes 2
Tipo de Indicador Area clinica LG [THIEES 62 R W Tipo de resultado

indicador]
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Utentes inscritos a data de referéncia do

o uanto mais alto, melhor
indicador Q

Desempenho assistencial Transversal

Legenda

IMC - indice de Massa Corporal

Designacao

Proporgéo de utentes obesos e com idade igual ou superior a 14 anos, a quem foi realizada consulta de vigilancia de obesidade nos ultimos 2
anos

Objetivo

Monitorizar o programa de saude juvenil e de adultos. Pardmetro "consulta de vigilancia de obesidade".

Descri¢ao do Indicador

Indicador que exprime a propor¢&o de utentes obesos e com idade igual ou superior a 14 anos com consulta de vigilancia de obesidade
registada nos ultimos 2 anos.

Numerador: Contagem de utentes inscritos obesos com idade igual ou superior a 14 anos e com consulta de vigilancia de obesidade registada
nos ultimos 2 anos.

Denominador: Contagem de utentes inscritos obesos com idade igual ou superior a 14 anos.

Regras de calculo

NUMERADOR (AA):

Contagem de utentes em que a expressao [A e (B ou C)] é verdadeira:

A. Todas as condicbes enunciadas para o denominador.

B. Ter pelo menos 1 consulta médica de vigilancia da obesidade, em 24 meses (ver alinea A de OBSERVAGOES GERAIS).

C. Ter pelo menos 1 consulta de enfermagem de vigilancia da obesidade, em 24 meses (ver alinea B de OBSERVAGOES GERAIS).
DENOMINADOR (BB):

Contagem de utentes em que a expresséo [A e B e C] é verdadeira:

A. Com [inscrigao ativa] na unidade de salide na data de referéncia do indicador.

B. Ter idade igual ou superior a 14 anos (medida na data de referéncia do indicador quando o calculo é do tipo "periodo em andlise flutuante” e a
31 de dezembro do ano em curso, quando o calculo é do tipo "periodo em analise fixo").

C. Na data de referéncia do indicador, o diagnéstico de obesidade (rubrica da ICPC-2 T82) encontra-se na lista de problemas, com o estado de
"ativo".

Observagdes Gerais

A. Para se contabilizar uma [Consulta Médica de Vigilancia] em obesidade, é necessario que os registos sejam compativeis com um dos
seguintes conceitos de [consulta] definidos na seccao [GLOSSARIO E LEGENDA DE OUTROS TERMOS]:

- C003 | Consulta médica de vigilancia - SAM/SClinico:

- C009 | Consulta médica de vigilancia - MedicineOne

- C015 | Consulta médica de vigilancia - VitaCare

Nota: Nas normas C003, C009 e C015, o codigo ICPC-2 especifico de obesidade, que pode ser usado para a classificar como "problema de
saude da consulta" & o T82 ou sub-rubricas.

B. Para se considerar uma [Consulta de Enfermagem de Vigilancia] em obesidade, é necessaria a existéncia de registos compativeis com um
dos seguintes conceitos de [consulta] definidos na secgdo [GLOSSARIO E LEGENDA DE OUTROS TERMOS]:

- C006 | Consulta de enfermagem de vigilancia - SClinico/SAPE

- C012 | Consulta de enfermagem de vigilancia - MedicineOne

- C018 | Consulta de enfermagem de vigil&ncia - VitaCare

Nota 1: Nas normas C006, C012 e C018, os cddigos CIPE-B2 que podem ser usados para codificar [diaandsticos de enfermagem] ou
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[intervengdes de enfermagem] s&o os que se especificam em [GLOSSARIO E LEGENDA DE OUTROS TERMOS] > [Diagnésticos e
intervengdes de enfermagem codificados pela CIPE] > [E008 | Consulta relacionada com obesidade]

Nota 2: Na norma C012, o cédigo ICPC-2 especifico de obesidade, que pode ser usado para a classificar como "problema de saude da consulta"
€ 0 T82 ou sub-rubricas.

Observagdes Sobre Software

MEDICINEONE:
A. O diagndstico de obesidade pode estar inserido quer na [lista de problemas] quer na [lista de outros problemas]. O diagnéstico necessita estar
classificado como "ativo" e no ter sido classificado como "invalido".

Periodo em Analise

INDICADOR CALCULADO PELO METODO DE "PERIODO EM ANALISE FLUTUANTE"

- Numerador (varidveis "consulta médica" e "consulta de enfermagem"): Duragao de 24 meses, terminando na data de referéncia do indicador.
- Denominador (variavel "obesidade na lista de problemas"): Coincidente com a data de referéncia do indicador.

- Denominador (variavel "idade"): Na data de referéncia do indicador, tem [14, +INF[ anos.

INDICADOR CALCULADO PELO METODO DE "PERIODO EM ANALISE FIXO"

- Numerador (variaveis "consulta médica" e "consulta de enfermagem"”): Duragdo de 13 a 24 meses. Tem inicio a 1 de janeiro do ano N-1 e
termina na data de referéncia do indicador.

- Denominador (variavel "obesidade na lista de problemas"): Coincidente com a data de referéncia do indicador.

- Denominador (variavel "idade"): A 31 de dezembro do ano em curso tem [14, +INF[ anos.

Formula Unidade de medida Output Ponderagao absoluta
AA /BB x 100 % Proporgéo de utentes 4
. . : .. Método de [inclusao de utentes no .
Tipo de Indicador Area clinica - [ Tipo de resultado
indicador]
Desempenho assistencial Transversal Utentes insaritos a data de referéncia do Quanto mais alto, melhor

indicador

Legenda
DUM - Data da Ultima Menstruac&o;

Designagao

Proporgao de utentes com diabetes, com pelo menos um exame dos pés registado no Ultimo ano

Objetivo

Monitorizar o programa de diabetes. Pardmetro "realizacdo de exame de pés".

Descrigéo do Indicador

Indicador que exprime a propor¢&o de utentes com diabetes, com exame dos pés realizado no ultimo ano.
Numerador: Contagem de utentes inscritos com diabetes com exame dos pés realizado no ultimo ano.
Denominador: Contagem de utentes inscritos com diabetes.

Regras de calculo
NUMERADOR (AA):
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Contagem de utentes em que a expresséo [A e B] é verdadeira:

A. Todas as condigdes enunciadas para 0 denominador.

B. Existe pelo menos um registo de exame dos pés, nos tltimos 12 meses (ver alinea A de OBSERVAGOES GERAIS).

DENOMINADOR (BB):

Contagem de utentes em que a expresséo [A e B] é verdadeira:

A. Com [inscri¢do ativa] na unidade de salde na data de referéncia do indicador.

B. Na data de referéncia do indicador, o diagndstico de diabetes (rubricas da ICPC-2 T89 ou T90) encontra-se na lista de problemas, com o
estado de "ativo".

Observagdes Gerais

A. O [exame de pés] pode ser registado por qualquer médico, interno ou enfermeiro da unidade de salde. Se num determinado ano existir um
registo médico, ndo é necessario existir nesse ano registo de enfermagem, e vice-versa.

Observacoes Sobre Software

SAPE/SClinico:

A. O exame de enfermagem dos pés é feito na ficha de diabetes do SAPE, utilizando a intervengao "Monitorizar o risco de Ulcera do pé
diabético".

SAM/SClinico:

A. O registo médico do exame aos pés é feito exclusivamente na ficha de diabetes.

MEDICINEONE:

A. O diagndstico de diabetes pode estar inserido quer na [lista de problemas] quer na [lista de outros problemas]. O diagndstico necessita estar
classificado como "ativo" e n&o ter sido classificado como "invalido".

B. Os registos de exame dos pés devem ser realizados no médulo de diabetes, usando um dos campos seguintes: a) rastreio do pé; b) exames
dos pés.

Periodo em Analise

INDICADOR CALCULADO PELO METODO DE "PERIODO EM ANALISE FLUTUANTE"

- Numerador: Durag&o de 12 meses, terminando na data de referéncia do indicador.

- Denominador: Coincidente com a data de referéncia do indicador.

INDICADOR CALCULADO PELO METODO DE "PERIODO EM ANALISE FIXO"

- Numerador: Duragéo de 1 a 12 meses. Tem inicio a 1 de janeiro do ano em curso e termina na data de referéncia do indicador.
- Denominador: Coincidente com a data de referéncia do indicador.

Formula Unidade de medida Output Ponderagéo absoluta

Proporgéo de utentes com

AA/BBx 100 % Diabetes Mellitus

2

. . ; - Método de [inclusdo de utentes no .
Tipo de Indicador Area clinica . Tipo de resultado
P indicador] P
Desempenho assistencial Diabetes Utgntes inscritos & data de referéncia do Quanto mais alto, melhor
indicador
Legenda

DM - Diabetes Mellitus
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Cadigo Cadigo SIARS Nome abreviado

6.16.02 2013.036.01 Proporgao utentes DM com registo de GRT

Designacao

Proporgéo de utentes com diabetes, com registo de gestéo do regime terapéutico (3 itens) no ultimo ano

Objetivo

Monitorizar o programa de diabetes. Parametro "gestao do regime terapéutico”.

Descri¢ao do Indicador

Indicador que exprime a proporgéo de utentes com diabetes, com registo da gestdo do regime terapéutico (3 itens) no Ultimo ano.
Numerador: Contagem de utentes inscritos com diabetes com registo da gestéo do regime terapéutico (3 itens) no dltimo ano.
Denominador: Contagem de utentes inscritos com diabetes.

Regras de calculo

NUMERADOR (AA):

Contagem de utentes em que a expresséo [A e B] € verdadeira:

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

B. Existe pelo menos um novo registo de gestéo do regime terapéutico nos 3 itens (habitos alimentares, habitos de exercicio fisico e regime
medicamentoso), ou manutengao do estado ativo, efetuado por um dos enfermeiros da unidade de satide, nos Ultimos 12 meses (ver alinea A de
OBSERVAGOES GERAIS).

DENOMINADOR (BB):

Contagem de utentes em que a expresséo [A e B] é verdadeira:

A. Com [inscrigao ativa] na unidade de salide na data de referéncia do indicador.

B. Na data de referéncia do indicador, o diagndstico médico de diabetes (rubricas da ICPC-2 T89 ou T90) encontra-se na lista de problemas,
com o estado de "ativo".

Observagoes Gerais

A. O registo resultante da avaliagdo no &mbito da gestéo do regime terapéutico varia em fungdo do software e versdes disponibilizadas. Existe
todavia, de forma transversal, a necessidade de avaliar e registar dados relativos as componentes:

- Exercicio fisico/regime de exercicio.

- Habitos alimentares/regime alimentar.

- Regime medicamentoso.

A forma como devem ser registados os dados, em fungdo do software, esta operacionalizada em OBSERVACOES SOBRE SOFWARE.

Observagoes Sobre Software

SAPE/SClinico sem normalizag&o:

A. A leitura deste indicador é baseada nos registos da [Especificagdo] do [Fenémeno].

Apenas séo contabilizados fendmenos parametrizados a partir do registo da CIPE (vers&o beta) com o cddigo 1A.1.1.2.2.1.1.9.1.5 (Gestéo do
Regime Terapéutico).

O indicador n&o verifica o juizo associado ao fenémeno, isto é, ndo verifica se foi ou ndo "demonstrado”. Apenas verifica se ao longo do periodo
em andlise do indicador existem registos de GRT para cada um dos 3 eixos avaliados:

- Conhecimento sobre exercicio fisico. A expressao "exercicio fisico" pode estar escrita com ou sem acentos. A expresséo "exercicio fisico"
pode ser substituida pela expressédo "actividade fisica" ou pela expressao "atividade fisica".

- Conhecimento sobre habitos alimentares. A palavra "habitos" pode estar escrita com ou sem acentos. A expressao "habitos alimentares” pode
ser substituida pela palavra "alimentagéo" ou pela expresséo "regime alimentar".

- Conhecimento sobre regime medicamentoso. A expresséo "regime medicamentoso" pode ser substituida pela palavra "medicamento” ou pela
palavra "farmaco" (com ou sem acentos).

Esta agdo ndo implica que seja necessario dar termo aos diagndsticos anteriores. E possivel proceder a um novo registo, mantendo o histérico
de diagndsticos.

SAPE/SClinico com normalizag&o:

A leitura deste indicador é baseada nos registos da intervengdo de enfermagem "Avaliar gest&o do regime terapéutico” (cddigo 9004025), onde
se encontram especificados dados relativos &s componentes:

- Capacidade para gerir regime de exercicio.
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- Capacidade para gerir regime dietético.

- Capacidade para gerir regime medicamentoso.

A intervengéo "Avaliar gestédo do regime terapéutico" (codigo 9004025) esta disponivel no [SClinico com normalizagéo], associada ao foco de
atengéo "Gestdo do Regime Terapéutico".

MEDICINEONE:

A. O diagndstico de diabetes pode estar inserido quer na [lista de problemas] quer na [lista de outros problemas]. O diagnéstico necessita estar
classificado como "ativo" e n&o ter sido classificado como "invélido"

B. O registo de GRT nos 3 eixos (exercicio fisico, alimentag&o e terapéutica) pode ser feito no médulo de diabetes, devendo ser assinaladas as
3 "chekbox". N&o é necessario que as 3 estejam assinaladas no mesmo dia.

VITACARE

A. AVALIAGAO DE GRT - ATIVIDADE FiSICA

Contabiliza caso haja registo de alguma das seguintes intervengdes de enfermagem:

1. Consulta de Enfermagem - Intervengdes - Diabetes - Analisar sobre auto-cuidado atividade fisica
a. Analisar sobre auto-cuidado atividade fisica

b. Incentivar a atividade fisica

c. Negociar o tipo de atividade fisica

d. Ensinar sobre atividade fisica aconselhada

e. Ensinar sobre importancia da atividade fisica no controle da diabetes

2. Consulta de Enfermagem - Intervengdes - Hipertens&o - - Intervengdes/Ensinos

a. Educar sobre hébitos de exercicio

b. Incentivar a atividade fisica

B. AVALIACAO DE GRT - ALIMENTACAO

Contabiliza caso haja registo de alguma das seguintes intervencées de enfermagem:

1. Consulta de Enfermagem - Intervengdes - Diabetes - Analisar sobre auto-cuidado alimenta-se

a. Planear alimentagéo equilibrada

b. Incentivar a alimentag&o equilibrada

c. Ensinar sobre habitos alimentares

d. Instruir sobre elaborag&o de refei¢des equilibradas

e. Facultar informag&o escrita sobre como alimentar-se

C. AVALIAGAO DE GRT - MEDICACAO

Contabiliza caso haja registo de alguma das seguintes intervengdes de enfermagem:

1. Consulta de Enfermagem - Intervengdes - Diabetes - Ensinar sobre auto-cuidado: Adesao ao regime terapéutico
a. ldentificar a raz&o para ndo aderir ao regime terapéutico

b. Facilitar a iniciativa para comportamentos de adesao

c. Encorajar a tomada de deciséo

d. Encorajar a tomada de decisao relativa a comportamentos de adesao

e. Incentivar adesao ao regime terapéutico

f. Negociar adesao ao regime terapéutico

g. Negociar com a pessoa um contrato de saude

h. Elogiar ades&o ao regime terapéutico

i. Orientar para servigos de saude.

Periodo em Analise

INDICADOR CALCULADO PELO METODO DE "PERIODO EM ANALISE FLUTUANTE"

- Numerador: Durag&o de 12 meses, terminando na data de referéncia do indicador.

- Denominador: Coincidente com a data de referéncia do indicador.

INDICADOR CALCULADO PELO METODO DE "PERIODO EM ANALISE FIXO"

- Numerador: Duragéo de 1 a 12 meses. Tem inicio a 1 de janeiro do ano em curso e termina na data de referéncia do indicador.
- Denominador: Coincidente com a data de referéncia do indicador.

Férmula Unidade de medida Output Ponderagao absoluta

Proporcéo de utentes com

0,
AA/BBx100 A Diabetes Meliitus 2
. . : , . Método de [inclusdo de utentes no .
Tipo de Indicador Area clinica .o [ Tipo de resultado
indicador]
Desempenho assistencial Diabetes Utentes insaritos a data de referéncia do Quanto mais alto, melhor

indicador
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Legenda
DM - Diabetes Mellitus; GRT - Gestéo de Regime Terapéutico

m Codigo SIARS

6.19.01 2013.037.01 Proporgéo DM ¢/ cons. enf. vigil. DM ultimo ano

Designagao

Proporgao de utentes com diabetes, com consulta de enfermagem de vigilancia em diabetes no Gltimo ano

Objetivo

Monitorizar o programa de diabetes. Pardmetro "consulta de vigilancia de enfermagem".

Descrigéo do Indicador

Indicador que exprime a propor¢&o de utentes com diabetes, com consulta de vigilancia de enfermagem.
Numerador: Contagem de utentes inscritos com diabetes com consulta de vigilancia de enfermagem.
Denominador: Contagem de utentes inscritos com diabetes.

Regras de calculo

NUMERADOR (AA):

Contagem de utentes em que a expresséo [A e B] é verdadeira:

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

B. Existe pelo menos uma consulta de enfermagem de vigilancia de diabetes (ver alinea A de OBSERVAGOES GERAIS), nos Gltimos 12 meses.
DENOMINADOR (BB):

Contagem de utentes em que a expresséo [A e B] é verdadeira:

A. Com [inscri¢8o ativa] na unidade de salde na data de referéncia do indicador.

B. Na data de referéncia do indicador, o diagndstico médico de diabetes (rubricas da ICPC-2 T89 ou T90) encontra-se na lista de problemas,
com o estado de "ativo".

Observagoes Gerais

A. Para se considerar uma [Consulta de Enfermagem de Vigilancia] em diabetes, & necessaria a existéncia de registos compativeis com um dos
seguintes conceitos de [consulta] definidos na secgao [GLOSSARIO E LEGENDA DE OUTROS TERMOS]:

- C006 | Consulta de enfermagem de vigilancia - SClinico/SAPE

- C012 | Consulta de enfermagem de vigilancia - MedicineOne

- C018 | Consulta de enfermagem de vigilancia - VitaCare

Nota 1: Nas normas C006, C012 e C018, os cddigos CIPE-B2 que podem ser usados para codificar [diagnésticos de enfermagem] ou
[intervengtes de enfermagem] s&o os que se especificam em [GLOSSARIO E LEGENDA DE OUTROS TERMOS] > [Diagnésticos e
intervengdes de enfermagem codificados pela CIPE] > [E009 | Vigilancia em diabetes]

Nota 2: Na norma C012, os cddigos ICPC-2 especificos de diabetes, que podem ser usados para a classificar como "problema de saude da
consulta" s@o o T89 ou o T90 ou sub-rubricas.

Observagdes Sobre Software

MEDICINEONE:
A. O diagndstico de diabetes pode estar inserido quer na [lista de problemas] quer na [lista de outros problemas]. O diagndstico necessita estar
classificado como "ativo" e n&o ter sido classificado como "invalido".

Periodo em Analise

INDICADOR CALCULADO PELO METODO DE "PERIODO EM ANALISE FLUTUANTE"
- Numerador: Durag&o de 12 meses, terminando na data de referéncia do indicador.

- Denominador: Coincidente com a data de referéncia do indicador.

INDICADOR CALCULADO PELO METODO DE "PERIODO EM ANALISE FIXO"
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- Numerador: Duragéo de 1 a 12 meses. Tem inicio a 1 de janeiro do ano em curso e termina na data de referéncia do indicador.
- Denominador: Coincidente com a data de referéncia do indicador.

Formula Unidade de medida Output Ponderagao absoluta
/B o e eseon

Tipo de Indicador Area clinica mtizggo(:? HrBIIEEs 6 LS we Tipo de resultado
Desempenho assistencial Diabetes il.rJ]t;g;zsoirnscritos 4 data de referéncia do Quanto mais alto, melhor
Legenda

DM - Diabetes Mellitus

Cadigo Cadigo SIARS Nome abreviado

5.04.01 2013.038.01 Proporgéo DM ¢/ 1 HgbA1c por semestre

Designagao

Proporgao de utentes com diabetes, com pelo menos 2 HgbA1c no ultimo ano, desde que abranjam os 2 semestres

Objetivo

Monitorizar o programa de diabetes. Pardmetro "registo de resultado de HgbA1c".

Descrigéo do Indicador

Indicador que exprime a proporgéo de utentes com diabetes, com pelo menos 2 HgbA1c no ultimo ano, desde que abranjam os 2 semestres.
Numerador: Contagem de utentes inscritos com diabetes com pelo menos 2 HgbA1c no ultimo ano, desde que abranjam os 2 semestres.
Denominador: Contagem de utentes inscritos com diabetes.

Regras de calculo

NUMERADOR (AA):

Contagem de utentes em que a expresséo [A e B e C] é verdadeira:

A. Todas as condi¢8es enunciadas para o denominador.

B. Com pelo menos um registo de HgbA1c no Gltimo semestre (ver alineas A, B, C e D de OBSERVAGOES GERAIS e comentérios de
PERIODO EM ANALISE).

C. Com pelo menos um registo de HgbA1c no pendltimo semestre (ver alineas A, B, C e D de OBSERVAGOES GERAIS e comentérios de
PERIODO EM ANALISE).

DENOMINADOR (BB):

Contagem de utentes em que a expressao [A e B] é verdadeira:

A. Com [inscri¢8o ativa] na unidade de salde na data de referéncia do indicador.

B. O diagnostico médico de diabetes (rubricas da ICPC-2 T89 ou T90) encontra-se na lista de problemas, com o estado de "ativo", durante pelo
menos os 190 dias que antecedem a data de referéncia do indicador (metodologia periodo em analise flutuante) ou pelo menos desde 7 dias
antes do inicio de cada semestre (periodo em analise fixo) (ver alineas D e E de OBSERVAGOES GERAIS).

Observagoes Gerais

A. O codigo da tabela de MCDT, valido para registar HgbA1c é 0 A531.2. Quando esta analise for efetuada na unidade de saude (utilizando
doseadores proprios) a mesma pode ser registada em campo(s) especificos criados pelas aplicagdes de registo clinico para o efeito. O registo &
valido se for realizado por qualquer médico, interno ou enfermeiro da unidade de satde.

B. Apenas se contabilizam HgbA1c com resultado registado.
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C. A data que deve ser usada para verificar se a HgbA1c esta ou ndo dentro do periodo em analise é a "data de realizagao". O resultado deve
ser preenchido, no maximo até 30 dias apds o fim do periodo em analise. Quer isto dizer que para o indicador com data de referéncia de 31 de
Dezembro, a HgbA1c do segundo semestre deve ser realizada no laboratério entre 1 de Julho e 31 de Dezembro, a data de realizagéo registada
no sistema de informacéao deve estar compreendida nesse intervalo, e o registo do resultado deve ocorrer, no maximo, até 31 de Janeiro do ano
seguinte.

D. Pela metodologia de calculo [periodo em anélise flutuante], os utentes com diabetes diagnosticados de novo sé séo incluidos no denominador
190 dias (6 meses e 7 dias) apds o registo do diagnéstico, por forma a que existam 7 dias para a realizagéo da primeira HgbA1c ainda naquele
que sera o 1° semestre do indicador calculado a 31 de Dezembro. Pela metodologia [periodo em analise fixo], determina-se que quando a data
de referéncia do indicador pertence ao 1° semestre, o diagnéstico de diabetes deve ser anterior a 25 de dezembro do ano precedente e que
quando a data de referéncia do indicador pertence ao 2° semestre, o diagndstico de diabetes deve ser anterior a 24 de junho do ano em curso.
E. A data que conta para determinar os "6 meses" é a [data de registo] do problema de satde e néo a [data de inicio] do problema de saude.
Assim, caso um médico saiba em determinado dia que um doente tem diabetes desde ha véarios meses, pode assinalar essa data na lista de
problemas pois o utente s6 entrara para o denominador deste indicador 6 meses ap6s o registo.

Observagoes Sobre Software

MEDICINEONE:

A. O diagndstico de diabetes pode estar inserido quer na [lista de problemas] quer na [lista de outros problemas]. O diagndstico necessita estar
classificado como "ativo" e n&o ter sido classificado como "invalido".

B. A HgbA1c pode ser registada nos seguintes locais do MedicineOne:

- Médulo de analises - Analise "Hemoglobina glicada”

- Médulo Diabetes - Campo "Hemoglobina glicada”

C. A HgbA1c podem ser registada quer no modulo de analises quer no médulo de MCDT. O SIARS apenas contabiliza os registados no médulo
de analises.

Periodo em Analise

INDICADOR CALCULADO PELO METODO DE "PERIODO EM ANALISE FLUTUANTE"

- Numerador: Durag&o de 12 meses, terminando na data de referéncia do indicador. O Ultimo semestre corresponde aos 6 meses que
antecedem a data de referéncia do indicador. O penultimo semestre corresponde aos 6 meses anteriores. Por exemplo se a data de referéncia
do indicador for 30-04-2012, 0 1° semestre fica compreendido entre 01-05-2011 e 31-10-2011 e 0 2° semestre entre 01-11-2011 e 30-04-2012.

- Denominador (variavel "inscri¢do ativa na unidade de saude"): Coincidente com a data de referéncia do indicador.

- Denominador (variavel "Diabetes na lista de problemas"): Duragdo de 190 dias, terminando na data de referéncia do indicador.

INDICADOR CALCULADO PELO METODO DE "PERIODO EM ANALISE FIXO"

Os resultados do indicador calculado pelo método PERIODO EM ANALISE FIXO crescem progressivamente entre 31 de janeiro e 30 de junho e
novamente entre 31 de julho e 31 de dezembro. Esta construido para acumular resultados a partir de 1 de janeiro e a partir de 1 de julho. Os
resultados de determinado més séo comparaveis com os resultados calculados 6 meses antes.

Quando a data de referéncia do indicador pertence aos meses entre janeiro e junho, entram para o denominador os utentes com diabetes com
diagndstico anterior a 25 de Dezembro e para o numerador os que tém uma HgbA1c entre 1 de Julho e 31 de dezembro do ano anterior e outra
entre 1 de Janeiro do ano em curso e a data de referéncia do indicador.

Quando a data de referéncia do indicador pertence aos meses julho e dezembro entram para o denominador os utentes com diabetes com
diagndstico anterior a 24 de junho e para o numerador os que tém uma HgbA1c entre 1 de janeiro e 30 de junho do ano em curso e outra entre 1
de julho do ano em curso e a data de referéncia do indicador.

- Numerador: Duragéo de 7 a 12 meses. Termina na data de referéncia do indicador. Quando a data de referéncia do indicador pertence ao
primeiro semestre do ano civil, 0 1° semestre do [periodo em andlise] fica compreendido entre 1 de julho e 31 de dezembro do ano precedente e
0 segundo semestre entre 1 de janeiro e 30 de junho do ano em curso. Quando a data de referéncia do indicador pertence ao segundo semestre
do ano civil, 0 1° semestre do [periodo em analise] fica compreendido entre 1 de janeiro e 30 de junho (do ano em curso) e o0 segundo semestre
entre 1 de julho e 31 de dezembro (do ano em curso).

- Denominador (variavel "inscrigdo ativa na unidade de saude"): Coincidente com a data de referéncia do indicador.

- Denominador (varidvel "Diabetes na lista de problemas"): Duragéo de 1 més e 7 dias a 6 meses e 7 dias, terminando na data de referéncia do
indicador. Se a data de referéncia do indicador pertence ao 1° semestre, o periodo em analise inicia-se a 25 de dezembro do ano precedente € 0
diagnoéstico de diabetes deve estar registado como "ativo” na lista de problemas pelo menos desde essa data até a data de referéncia do
indicador. Se a data de referéncia do indicador pertence ao 2° semestre, 0 periodo em andlise inicia-se a 24 de junho do ano corrente e 0
diagnoéstico de diabetes deve estar registado como "ativo” na lista de problemas pelo menos desde essa data até a data de referéncia do
indicador.

INDICADORES COMPLMENTARES

- Para analisar, entre janeiro e junho de cada ano, os diabéticos que tém e que nao tém uma HgbA1c nesse periodo (independentemente de

terem ou n&o registo de HgbA1c no ltimo semestre do ano anterior), deve ser usado o indicador 2013.088.01 FX (Propor¢éo DM c/ registo
HgbA1c 6 meses).

Férmula Unidade de medida Output Ponderagao absoluta
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Proporg&o de utentes com

0,
AATBB X100 A Diabetes Mellitus 2
. . 0 . Método de [inclusdo de utentes no .
Tipo de Indicador Area clinica .o [ Tipo de resultado
indicador]
. . . Utentes inscritos durante um minimo de N .
Desempenho assistencial Diabetes meses do periodo em andlise Quanto mais alto, melhor
Legenda

HgbA1c - Hemoglogina glicosada; MCDT - Meio Complementar de Diagnéstico e Terapéutica; DM - Diabetes Mellitus;

6.05.01 2013.039.01 Proporgao DM ¢/ ultima HgbA1c <= 8,0 %

Designagao

Proporgéo de utentes com diabetes, com o Ultimo registo de HgbA1c inferior ou igual a 8,0 %

Objetivo

Monitorizar o programa de diabetes. Parametro "resultado da HgbA1c".

Descrigéo do Indicador

Indicador que exprime a propor¢ao de utentes com diabetes com ultimo resultado de HgbA1c inferior ou igual a 8,0%.
Numerador: Contagem de utentes inscritos com diabetes com ultimo resultado de HgbA1c inferior ou igual a 8,0%.
Denominador: Contagem de utentes inscritos com diabetes.

Regras de calculo

NUMERADOR (AA):

Contagem de utentes em que a expressao [A e B e C] é verdadeira:

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

B. Com pelo menos um registo de HgbA1c no ltimo semestre (ver alineas A, B, C, e D de OBSERVAGOES GERAIS).

C. O Gltimo resultado registado de HgbA1c & inferior ou igual a 8.0% (ver alineas A, B, C, D e E de OBSERVAGOES GERAIS).
DENOMINADOR (BB):

Contagem de utentes em que a expresséo [A e B] é verdadeira:

A. Com [inscri¢8o ativa] na unidade de salde na data de referéncia do indicador.

B. Na data de referéncia do indicador, o diagndstico de diabetes (rubricas da ICPC-2 T89 ou T90) encontra-se na lista de problemas, com o
estado de "ativo".

Observagoes Gerais

A. O codigo da tabela de MCDT, valido para registar HgbA1c é o A531.2. Quando esta analise for efetuada na unidade de saude (utilizando
doseadores proprios) a mesma pode ser registada em campo(s) especificos criados pelas aplicagdes de registo clinico para o efeito. O registo é
valido se for realizado por qualquer médico, interno ou enfermeiro da unidade de salde.

B. Apenas se contabilizam HgbA1c com resultado registado.

C. A data que deve ser usada para verificar se a HgbA1c esta ou ndo dentro do periodo em analise é a "data de realizagao". O resultado deve
ser preenchido, no maximo até 30 dias apds o fim do periodo em analise.

D. Se em determinada data existir um resultado de HgbA1c que cumpra a condigdo B do numerador (Ultimo semestre) e também a condigdo C
(inferior ou igual a 8.0%) e posteriormente a essa data e ainda antes da data de referéncia do indicador, existir uma requisi¢do de HgbA1c ainda
sem resultado, tal ndo invalida que se contabilize o utente no numerador. No entanto, se até 30 dias ap6s a data de referéncia do indicador, o
resultado dessa HgbA1c for registado e for superior a 8.0%, esse utente ja nao pode ser incluido no numerador.

Observagoes Sobre Software
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MEDICINEONE:

A. O diagndstico de diabetes pode estar inserido quer na [lista de problemas] quer na [lista de outros problemas]. O diagndstico necessita estar
classificado como "ativo" e n&o ter sido classificado como "invélido".

B. A HgbA1c pode ser registada nos seguintes locais do MedicineOne:

- Médulo de analises - Analise "Hemoglobina glicada”

- Médulo Diabetes - Campo "Hemoglobina glicada"

C. A HgbA1c podem ser registados quer no modulo de anélises quer no mddulo de MCDT. O SIARS apenas contabiliza os registados no médulo
de andlises.

Periodo em Analise

INDICADOR CALCULADO PELO METODO DE "PERIODO EM ANALISE FLUTUANTE"

- Numerador: Durag&o de 6 meses, terminando na data de referéncia do indicador.

- Denominador: Coincidente com a data de referéncia do indicador.

INDICADOR CALCULADO PELO METODO DE "PERIODO EM ANALISE FIXO"

- Numerador: Duragéo de 1 a 6 meses, terminando na data de referéncia do indicador. Quando a data de referéncia do indicador se situa nos
primeiros 6 meses do ano, o periodo em andlise inicia-se a 1 de janeiro do ano em curso. Quando a data de referéncia do indicador se situa nos
Ultimos 6 meses do ano, o periodo em analise inicia-se a 1 de julho do ano em curso.

- Denominador: Coincidente com a data de referéncia do indicador.

Férmula Unidade de medida Output Ponderagao absoluta
AA/BB X100 % Dece etice 2

Tipo de Indicador Area clinica mztig::;? el Tipo de resultado
Desempenho assistencial Diabetes il:tdeiggzs;irnscritos a data de referéncia do Quanto mais alto, melhor
Legenda

HgbA1c - Hemoglogina glicosada; MCDT - Meio Complementar de Diagnostico e Terapéutica; DM - Diabetes Mellitus;

2013.040.01 zr:c;porgéo DM c/ exame oftalmoldgico Gltimo

Designagao

Proporgao de utentes com diabetes, com pelo menos uma referenciagdo ou pelo menos um registo de realizagdo de exame a retina, no Ultimo
ano

Objetivo

Monitorizar o programa de diabetes. Pardmetro "referenciagéo para oftalmologia”.

Descrigéo do Indicador

Indicador que exprime a propor¢&o de utentes com diabetes com pelo menos uma referenciagao para oftalmologia ou pelo menos um resultado
de exame a retina no Ultimo ano.

Numerador: Contagem de utentes inscritos com diabetes com pelo menos uma referenciagéo para oftalmologia ou pelo menos um resultado de
exame a retina no Ultimo ano.

Denominador: Contagem de utentes inscritos com diabetes.

Regras de calculo
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NUMERADOR (AA):

Contagem de utentes em que a expresséo [A e (B ou C ou D)] é verdadeira:

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

B. Com pelo menos um registo de referenciacao para oftalmologia, nos tltimos 12 meses (ver alineas A, B e C de OBSERVACOES GERAIS).
C. Com pelo menos um registo de referenciagdo para exame 4 retina, nos (Gltimos 12 meses (ver alineas A, B e C de OBSERVACOES
GERAIS).

D. Com pelo menos um resultado de exame a retina, nos Gltimos 12 meses (ver alineas A, B e C de OBSERVAGOES GERAIS).
DENOMINADOR (BB):

Contagem de utentes em que a expresséo [A e B] é verdadeira:

A. Com [inscri¢éo ativa] na unidade de salde na data de referéncia do indicador.

B. Na data de referéncia do indicador, o diagndstico de diabetes (rubricas da ICPC-2 T89 ou T90) encontra-se na lista de problemas, com o
estado de "ativo".

Observacgodes Gerais

A. Neste indicador pretende-se medir a inteng@o dos médicos de familia de procederem ao encaminhamento dos utentes com diabetes para
rastreio de retinopatia e ndo a acessiilidade dos utentes a realizagdo do exame. Por esse motivo, o utente entra para o numerador caso tenha
sido referenciado, mesmo que ndo tenha conseguido a realizagdo do exame.

B. Para que um utente seja incluido no numerador, basta que esteja incluido no denominador e que uma das seguintes condigoes seja
verdadeira no periodo em analise:

i) foi-lhe emitida uma credencial de MCDT relacionada com consulta de oftalmologia (cddigos N41.8, N42.6, N100.7 e N101.5); i) No médulo ou
area do sistema de registo clinico, relacionado com referenciages destinadas aos sistema "consulta a tempo e horas" ou ao setor privado ou
social, existe pelo menos um registo para a especialidade de "oftalmologia” ou para "técnico de retinografia” ou para "Oftalmologia - Rastreio da
Retinopatia Diabética" (codigo CTH 154);

iii) Existe resultado de "rastreio de retinopatia” ou resultado de "retinografia" ou resultado de "fundoscopia” ou resultado de "observagéo
oftalmoldgica” ou resultado de "exame a retina" ou resultado de "exame oftalmolégico” ou outro que seja sindnimo dos anteriores.

C. Sao contabilizados os registos de resultados, feitos por qualquer médico, interno ou enfermeiro da unidade de satde.

Observagoes Sobre Software

MEDICINEONE:

A. O diagndstico de diabetes pode estar inserido quer na [lista de problemas] quer na [lista de outros problemas]. O diagnéstico necessita estar
classificado como "ativo" e n&o ter sido classificado como "invalido".

SAM/SClinico:

Na ficha de diabetes, na zona de registo da [consulta corrente], no campo [Oftal.], existe a possibilidade de se fazer o registo de [referenciagao]
ou [consulta], sendo esta informagao lida pelo SIARS para este indicador.

Periodo em Analise

INDICADOR CALCULADO PELO METODO DE "PERIODO EM ANALISE FLUTUANTE"

- Numerador: Durag&o de 12 meses, terminando na data de referéncia do indicador.

- Denominador: Coincidente com a data de referéncia do indicador.

INDICADOR CALCULADO PELO METODO DE "PERIODO EM ANALISE FIXO"

- Numerador: Duragéo de 1 a 12 meses. Tem inicio a 1 de janeiro do ano em curso e termina na data de referéncia do indicador.
- Denominador: Coincidente com a data de referéncia do indicador.

Férmula Unidade de medida Output Ponderagao absoluta
Proporcéo de utentes com
0,
AA/BB X100 % Diabetes Melltus 2
. . ‘ - Método de [inclusdo de utentes no .

Tipo de Indicador Area clinica Lo [ Tipo de resultado
indicador]

Desempenho assistencial Diabetes Utgntes inscrilos & data de referéncia do Quanto mais alto, melhor
indicador

Legenda

MCDT - Meio Complementar de Diagnéstico e Terapéutica; DM - Diabetes Mellitus;
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Proporgéo de mulheres entre [50; 70[ anos, com mamografia registada nos Ultimos dois anos

Designacao

Objetivo

Monitorizar o programa de rastreio oncoldgico - parametro "rastreio e dete¢&o precoce do cancro da mama".

Descrigéo do Indicador

Indicador que exprime a proporgéo entre as mulheres com registo de mamografia nos Ultimos dois anos e as mulheres com idades
compreendidas no intervalo [50, 70[ anos.

Numerador: Contagem de mulheres com registo de mamografia nos ultimos dois anos.

Denominador: Contagem de mulheres com idades compreendidas no intervalo [50, 70[ anos.

Regras de calculo

NUMERADOR (AA):

Contagem de utentes em que a expresséo [A e B] é verdadeira:

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

B. Pelo menos um resultado de mamografia nos tltimos 2 anos (ver alineas A, B e C de OBSERVAGOES GERAIS).
DENOMINADOR (BB):

Contagem de utentes em que a expressao [A e B e C] é verdadeira:

A. Ser mulher.

B. Ter idade compreendida no intervalo [50; 70[ anos (ver alinea D de OBSERVACOES GERAIS).

C. Com inscrigao ativa na Unidade de Satide na data de referéncia do indicador.

Observagoes Gerais

A. Os MCDT validos para este indicador, pela tabela de MCDT convencionados sdo os seguintes:

- [Mamografia], codigo 446.4, area M.

- [Mamografia unilateral], codigo 447.2, area M.

Sé&o também contabilizados codigos historicamente pertencentes a tabela de MCDT convencionados, usados no passado para requisitar e
registar mamografias, designadamente o M449.9 (Mamografia de rastreio) e 0 M116.3 (Mamografia - 4 incidencias 2 de cada lado).

B. Para que uma mamografia seja contabilizada deve ter um resultado.

C. A data que deve ser usada para verificar se 0 exame esta ou ndo dentro do periodo em andlise é a "data de realizagao". O resultado deve ser
preenchido, no maximo até 30 dias ap6s o fim do periodo em analise.

D. Aidade deve ser medida em relagao a data de referéncia do indicador quando o célculo € do tipo "periodo em analise flutuante” e em relagéo
a 31 de dezembro do ano em curso, quando o calculo é do tipo "periodo em analise fixo".

Observagoes Sobre Software

SAM/SClinico:

A. Os resultados da mamografia devem ser registados no médulo de MCDT.

MEDICINEONE:

A. Para que sejam contabilizados neste indicador, as mamografias podem ser registadas quer no mddulo de MCDT quer no médulo de rastreio
oncoldgico.

B. O resultado da mamografia pode ser registado quer em formato de texto, quer em formato parametrizado, quer em formato multimédia.

Periodo em Analise

INDICADOR CALCULADO PELO METODO DE "PERIODO EM ANALISE FLUTUANTE"
- Numerador: Durag&o de 24 meses, terminando na data de referéncia do indicador.

- Denominador: Coincidente com a data de referéncia do indicador.

INDICADOR CALCULADO PELO METODO DE "PERIODO EM ANALISE FIXO"
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- Numerador: Duragéo de 13 a 24 meses. Tem inicio a 1 de janeiro do ano N-1 e termina na data de referéncia do indicador.
- Denominador: Coincidente com a data de referéncia do indicador.

Formula Unidade de medida Output Ponderagao absoluta
AA /BB x 100 % Proporg&o de mulheres 2

Método de [inclusdo de utentes no

Tipo de Indicador Area clinica Lo Tipo de resultado
indicador]

Desempenho assistencial Rastreio Oncoldgico il.rl]tjggijsolrnscntos 4 data de referéncia do Quanto mais alto, melhor

Legenda

MCDT - Meio Complementar de Diagnostico e Terapéutica

5.02.01 2013.045.01

Designagao

Proporgao de mulheres entre [25; 60[ anos, com colpocitologia atualizada

Objetivo

Monitorizar o programa de rastreio oncoldgico - parametro "rastreio e detegdo precoce do cancro do colo do Utero".

Descrigéo do Indicador

Indicador que exprime a proporgéo entre as mulheres com colpocitologia atualizada e as mulheres com idades compreendidas no intervalo [25,
60[ anos.

Numerador: Contagem de mulheres com colpocitologia atualizada.

Denominador: Contagem de mulheres com idades compreendidas no intervalo [25, 60[ anos.

Regras de calculo

NUMERADOR (AA):

Contagem de utentes em que a expresséo [A e (B ou C)] é verdadeira:

A. Todas as condi¢8es enunciadas para o denominador.

B. Pelo menos um resultado de colpocitologia em lamina nos ultimos 3 anos (ver alineas A, C e D de OBSERVACOES GERAIS).

C. Pelo menos um resultado de colpocitologia em meio liquido nos Ultimos 5 anos (ver alineas B, C e D de OBSERVACOES GERAIS).
DENOMINADOR (BB):

Contagem de utentes em que a expressao [A e B e C] é verdadeira:

A. Ser mulher.

B. Ter idade compreendida no intervalo [25; 60] anos (ver alinea E de OBSERVACOES GERAIS).

C. Com inscrigdo ativa na Unidade de Saude na data de referéncia do indicador.

Observagdes Gerais

A. O codigo da tabela de MCDT convencionados valido para registar "colpocitologias em I&mina" é o seguinte:

- [Exame citolégico cervico-vaginal], cddigo 008.6, area B.

B. O cddigo da tabela de MCDT convencionados valido para registar "colpocitologias em meio liquido" € o seguinte:

- [Exame citolégico cervico-vaginal com processamento automatizado em camada fina], cddigo 012.4, area B.

C. Para que uma colpocitologia seja contabilizada deve ter um resultado.

D. A data que deve ser usada para verificar se 0 exame esta ou ndo dentro do periodo em andlise é a "data de realizago". O resultado deve ser
preenchido, no maximo até 30 dias apos o fim do periodo em analise.
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E. Aidade deve ser medida em relagdo a data de referéncia do indicador quando o célculo é do tipo "periodo em analise flutuante” e em relagdo
a 31 de dezembro do ano em curso, quando o calculo é do tipo "periodo em analise fixo".

Observagdes Sobre Software

SAM/SClinico:

A. Os resultados da colpocitologia devem ser registados no médulo de MCDT.

B. O exame B012.4 (colpocitologia em meio liquido) ndo pode ser prescrito, pois ndo é comparticipado. Apenas o seu resultado pode ser
registado.

MEDICINEONE:

A. Para que sejam contabilizados neste indicador, as colpocitologias podem ser registadas quer no médulo de MCDT quer no médulo de
Rastreio Oncolégico.

B. O resultado da colpocitologia pode ser registado quer em formato de texto, quer em formato parametrizado, quer em formato multimédia.
C. O exame B012.4 (colpocitologia em meio liquido) ndo pode ser prescrito, pois ndo é comparticipado. Apenas o seu resultado pode ser
registado.

Periodo em Analise

INDICADOR CALCULADO PELO METODO DE "PERIODO EM ANALISE FLUTUANTE"

- Numerador (variavel "Colpocitologia em I&mina"): Durag&o de 36 meses, terminando na data de referéncia do indicador.

- Numerador (variavel "Colpocitologia em meio liquido"): Durag&o de 60 meses, terminando na data de referéncia do indicador.

- Denominador: Coincidente com a data de referéncia do indicador.

INDICADOR CALCULADO PELO METODO DE "PERIODO EM ANALISE FIXO"

- Numerador (variavel "Colpocitologia em 1dmina"): Durag&o de 25 a 36 meses. Tem inicio a 1 de janeiro do ano N-2 e termina na data de
referéncia do indicador.

- Numerador (variavel "Colpocitologia em meio liquido"): Durag&o de 49 a 60 meses. Tem inicio a 1 de janeiro do ano N-4 e termina na data de
referéncia do indicador.

- Denominador: Coincidente com a data de referéncia do indicador.

Férmula Unidade de medida Output Ponderagao absoluta
AA /BB x 100 % Proporg&o de mulheres 6

Método de [inclusdo de utentes no

Ti e Indicador Area clinica . Tipo de resultado
B indicador] P

Desempenho assistencial Rastreio Oncoldgico Hﬁgg%i:,nscmos 4 data de referéncia do Quanto mais alto, melhor

Legenda

MCDT - Meio Complementar de Diagnostico e Terapéutica

013.046.01 4 79[A, c/ rastreio cancro

Proporgao de utentes com idade entre [50; 75[ anos, com rastreio de cancro do colon e reto efetuado

Designagao

Objetivo

Monitorizar o programa de rastreio oncoldgico. Parametro "rastreio e dete¢éo precoce do cancro do colon e reto".

Descrigéo do Indicador
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Indicador que exprime a proporgéo de utentes inscritos com idade compreendida no intervalo [50; 75[ anos, com rastreio do cancro do colon e
reto efetuado.

Numerador: Contagem de utentes inscritos com rastreio do cancro do colon e reto efetuado.

Denominador: Contagem de utentes inscritos com idade compreendida no intervalo [50; 75[ anos.

Regras de calculo

NUMERADOR (AA):

Contagem de utentes em que a expresséo [A e (B ou C ou D)] é verdadeira:

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

B. Pelo menos um resultado de pesquisa de sangue oculto nas fezes (PSOF), nos (ltimos 2 anos (ver alineas A, D e E de OBSERVAGOES
GERAIS).

C. Pelo menos um resultado de retosigmoidoscopia, nos tltimos 5 anos (ver alineas B, D e E de OBSERVAGOES GERAIS).
D. Pelo menos um resultado de colonoscopia, nos tltimos 10 anos (ver alineas C, D e E de OBSERVACOES GERAIS).
DENOMINADOR (BB):

Contagem de utentes em que a expresséo [A e B] é verdadeira:

A. Ter idade compreendida no intervalo [50; 75[ anos (ver alinea F de OBSERVAGOES GERAIS).

B. Com inscrig&o ativa na Unidade de Saude na data de referéncia do indicador.

Observagoes Gerais

A. O exame da tabela de MCDT convencionados, valido para identificar [PSOF] é o seguinte:

- [Sangue oculto nas fezes, fezes], cddigo 607.6, area A.

B. Os exames da tabela de MCDT convencionados, validos para identificar [retosigmoidoscopia] sdo os seguintes:

- [Rectosigmoidoscopia flexivel], codigo 007.8, area F.

- [Colonoscopia esquerda], codigo 006.0, area F.

- [Colonoscopia esquerda], codigo 102.3, area F.

C. O exames da tabela de MCDT convencionados, validos para identificar [colonoscopia] sdo os seguintes:

- [Colonoscopia total], cddigo 005.1, area F.

- [Colonoscopia total], cddigo 101.5, area F.

- [Colonoscopia, pacote de procedimentos], codigo 100.7, area F.

D. Para que um exame seja contabilizado, deve ter um resultado.

E. A data que deve ser usada para verificar se 0 exame esta ou ndo dentro do periodo em analise € a "data de realizagdo". O resultado deve ser
preenchido, no maximo até 30 dias ap6s o fim do periodo em analise.

F. Aidade deve ser medida em relagdo a data de referéncia do indicador quando o calculo é do tipo "periodo em analise flutuante" e em relagéo
a 31 de dezembro do ano em curso, quando o calculo é do tipo "periodo em analise fixo".

Observagoes Sobre Software

SAM/SClinico:

A. Os resultados dos exames de rastreio devem ser registados no modulo de MCDT.

MEDICINEONE:

A. Para que sejam contabilizados neste indicador, os exames [colonoscopia] e [retosigmoidoscopia] podem ser registadas quer no modulo de
MCDT quer no médulo de Rastreio Oncolégico.

B. O [PSOF] poder ser registado quer no médulo de andlises quer no modulo de MCDT quer no médulo de rastreio oncoldgico (0 SIARS
procede a leitura a partir dos 3 médulos).

C. Os resultados da [colonoscopia] e [retosigmoidoscopia] podem ser registados quer em formato de texto, quer em formato parametrizado, quer
em formato multimédia.

Periodo em Analise

INDICADOR CALCULADO PELO METODO DE "PERIODO EM ANALISE FLUTUANTE"

- Numerador (variavel "PSOF"): Duragdo de 24 meses, terminando na data de referéncia do indicador.

- Numerador (variavel "retosigmoidoscopia”): Duragédo de 60 meses, terminando na data de referéncia do indicador.

- Numerador (variavel "colonoscopia”): Duragéo de 120 meses, terminando na data de referéncia do indicador.

- Denominador: Coincidente com a data de referéncia do indicador.

INDICADOR CALCULADO PELO METODO DE "PERIODO EM ANALISE FIXO"

- Numerador (variavel "PSOF"): Duragéo de 13 a 24 meses. Tem inicio a 1 de janeiro do ano N-1 e termina na data de referéncia do indicador.
- Numerador (variavel "retosigmoidoscopia”): Duragéo de 49 a 60 meses. Tem inicio a 1 de janeiro do ano N-4 e termina na data de referéncia
do indicador.

- Numerador (variavel "colonoscopia"): Duragéo de 109 a 120 meses. Tem inicio a 1 de janeiro do ano N-9 e termina na data de referéncia do
indicador.

- Denominador: Coincidente com a data de referéncia do indicador.
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Formula Unidade de medida Output Ponderagao absoluta
AA /BB x 100 % Proporg&o de utentes 2

Método de [inclusdo de utentes no

Tipo de Indicador Area clinica Lo Tipo de resultado
indicador]

Desempenho assistencial Rastreio Oncoldgico il.rl]tjggijsolrnscntos 4 data de referéncia do Quanto mais alto, melhor

Legenda

MCDT - Meio Complementar de Diagnostico e Terapéutica; PSOF - Pesquisa de Sangue Oculto nas Fezes

047 201 01 [ qr(;éo utentes >= 14 A, ¢/ reg. habit.
tabagic.

Designacao

Proporg&o de utentes com idade igual ou superior a 14 anos, com quantificagéo dos habitos tabagicos nos ultimos 3 anos

Objetivo

Monitorizar o programa de salde juvenil e de adultos. Pardmetro "registo de habitos tabagicos".

Descrigédo do Indicador

Indicador que exprime a proporgéo de utentes com idade igual ou superior a 14 anos, com quantificagdo dos habitos tabagicos nos Ultimos 3
anos.

Numerador: Contagem de utentes inscritos com quantificagéo dos habitos tabagicos nos Ultimos 3 anos.

Denominador: Contagem de utentes inscritos com idade igual ou superior a 14 anos.

Regras de calculo

NUMERADOR (AA):

Contagem de utentes em que a expresséo [A e B] é verdadeira:

A. Todas as condicbes enunciadas para o denominador.

B. Ter pelo menos um registo de habitos tabagicos efetuado nos (ltimos 36 meses (ver alineas B, C, D e E de OBSERVACOES GERAIS).
DENOMINADOR (BB):

Contagem de utentes em que a expresséo [A e B] é verdadeira:

A. Com [inscri¢&o ativa] na unidade de salde na data de referéncia do indicador.

B. Ter idade igual ou superior a 14 anos (ver alinea A de OBSERVACOES GERAIS).

Observagdes Gerais

A. A idade deve ser medida em relagéo a data de referéncia do indicador quando o célculo é do tipo "periodo em andlise flutuante" e em relagéo
a 31 de dezembro do ano em curso, quando o calculo é do tipo "periodo em analise fixo".

B. Os locais de registo de "habitos tabagicos" que s&o analisados pelo SIARS dependem do software e encontram-se especificados nas
OBSERVAGCOES SOBRE SOFTWARE. No entanto, o SIARS n3o procede a leitura de "consumos de tabaco" por via dos registos que possam
ser feitos por profissionais de satde no "A" do SOAP, com a ribrica da ICPC-2 P17 (abuso do tabaco).

C. Por principio, os registos de habitos tabagicos podem ser feitos por qualquer médico, interno ou enfermeiro da unidade de sadde (ver
especificagdes em OBSERVACOES SOBRE SOFTWARE).

D. Se um utente mantém os mesmos habitos (relativamente ao uso de tabaco) que os assinalados no Ultimo registo e esse ultimo registo esta
proximo de ultrapassar 36 meses de duracéo, é prudente proceder-se a um novo registo de habitos com a mesma informagéo, por forma a
garantir que no fim do periodo em anélise "existe pelo menos um registo de habitos nos dltimos 36 meses".

E. Se um utente "ndo fuma", tal deve ser explicitamente registado no sistema de informacéo, pois a "auséncia de reqisto" ndo sianifica "auséncia
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do hébito".

Observagdes Sobre Software

SAM/SClinico:

A. Os habitos tabagicos podem ser registados na [ficha individual] e nas diversas fichas de programas de satde ([diabetes], [hipertens&o],
[planeamento familiar] e [salde materna]).

Podem ser usados os seguintes campos:

1. Campo "Tabaco" no grupo "Habitos", que tem os seguintes itens para escolha: Sim; Nao; Sem preenchimento. O SAM/SClinico registam as
datas em que os médicos procedem a alteragdes a este campo.

2. Campo "Tabaco" no grupo "Consultas". Campo usado para registar o n° de [cigarros por dia] que o doente consome na data em que é feito o
registo.

3. Campo "Carga tabagica" no grupo "Consultas". Campo usado para registar o n® unidades-masso-ano (UMA) calculadas na data em que &
feito o registo.

SAPE/SClinico:

A. N&o existe forma de proceder ao registo normalizado da informagéo de habitos tabagicos.

MEDICINEONE:

A. Os habitos tabagicos sao registados no médulo de habitos. O registo de utente "sem habitos tabagicos" faz-se colocando um 0 (zero) no
campo da quantidade.

VITACARE

A. Para os habitos tabagicos é possivel registar:

- Se fuma? (Sim/Né&o);

- NUmero de cigarros/dia;

- Data de inicio;

- Data de termo;

- Carga tabagica (calculado automaticamente pelo sistema).

Qualquer destes ¢ interpretado pelo SIARS como sendo um registo de habitos tabagicos.

Periodo em Analise

INDICADOR CALCULADO PELO METODO DE "PERIODO EM ANALISE FLUTUANTE"

- Numerador (variavel "consulta médica ou consulta de enfermagem"): Durag&o de 36 meses, terminando na data de referéncia do indicador;
- Numerador (variavel "registo dos habitos tabagicos"): Duragdo de 36 meses, terminando na data de referéncia do indicador;

- Denominador: Coincidente com a data de referéncia do indicador.

INDICADOR CALCULADO PELO METODO DE "PERIODO EM ANALISE FIXO"

- Numerador (varidvel "consulta médica ou consulta de enfermagem"): Durag&o de 25 a 36 meses. Tem inicio a 1 de janeiro do ano N-2 e
termina na data de referéncia do indicador.

- Numerador (varidvel "registo dos habitos tabagicos"): Duragao de 25 a 36 meses. Tem inicio a 1 de janeiro do ano N-2 e termina na data de
referéncia do indicador.

- Denominador: Coincidente com a data de referéncia do indicador.

Férmula Unidade de medida Output Ponderagao absoluta
AA /BB x 100 % Proporgao de utentes 2
. . ; - Método de [inclusdo de utentes no :
Tipo de Indicador Area clinica .o [ Tipo de resultado
indicador]
Desempenho assistencial Transversal Utentes inscritos a data de referéncia do Quanto mais alto, melhor

indicador
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Cadigo SIARS Nome abreviado

2013.049.01 Proporgao utentes ¢/ DPOC, ¢/ FeV1 em 3 anos

Designacao

Proporgéo de utentes com DPOC, com pelo menos um registo de avaliagdo de FeV1 nos ultimos 3 anos

Objetivo

Monitorizar o programa de acompanhamento de doengas respiratérias. Parametro "FeV1 nos doentes cm DPOC".

Descri¢ao do Indicador

Indicador que exprime a proporgéo de doentes com DPOC, com pelo menos um registo de FeV1 nos ltimos 3 anos.
Numerador: Contagem de doentes com DPOC e com pelo menos um registo de FeV1 nos Ultimos 3 anos.
Denominador: Contagem de doentes com DPOC.

Regras de calculo

NUMERADOR (AA):

Contagem de utentes em que a expresséo [A e B] € verdadeira:

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

B. Existe pelo menos um registo de FeV/1 nos Gltimos 3 anos (ver alineas A, B, C e D de OBSERVAGOES GERAIS).

DENOMINADOR (BB):

Contagem de utentes em que a expresséo [A e B] € verdadeira:

A. Com [inscri¢éo ativa] na unidade de salde na data de referéncia do indicador.

B. Na data de referéncia do indicador, o diagndstico de DPOC (rubrica da ICPC-2 R95) encontra-se na lista de problemas, com o estado de
"ativo".

Observagoes Gerais

A. O exame da tabela de MCDT convencionados, valido para identificar [FeV1] é o seguinte:

- [Espirometria, incluindo graficos, curva débito volume, capacidade vital, volume expiratério maximo no 1° segundo, débito expiratério maximo e
médio e ventilag&o voluntaria maxima por minuto], cddigo 1504.5, area Z. Nas situagdes em que o exame seja requisitado por outra instituicéo, a
unidade pode registar o resultado do exame, usando o codigo acima referido, sem qualquer incremento da despesa com MCDT para a unidade.
B. Para que um exame seja contabilizado, deve ter um resultado.

C. Nas situagdes em que o exame seja efetuado na propria unidade de salde, o resultado pode ser registado em campo préprio, criado para o
efeito pelas aplicagdes de registo clinico eletrénico. O resultado pode ser registado por qualquer médico, interno ou enfermeiro da unidade de
salde.

D. A data que deve ser usada para verificar se 0 exame esta ou ndo dentro do periodo em analise ¢ a "data de realizagdo". O resultado deve ser
preenchido, no maximo até 30 dias ap6s o fim do periodo em analise.

Observagoes Sobre Software

SAM/SClinico:

A. O FEV1 pode ser registado através da ficha individual

B. O FEV1 pode também ser registado através do médulo de analises/MCDT, utilizando o exame "espirometria”, sem requisigao, por forma a
ndo ser contabilizado como despesa no indicadores relacionados com "prescricdo de MCDT".

MEDICINEONE:

A. O diagndstico de DPOC pode estar inserido quer na [lista de problemas] quer na [lista de outros problemas]. O diagnéstico necessita estar
classificado como "ativo" e ndo ter sido classificado como "invalido".

B. Embora o FeV1 possa ser registado quer no médulo de analises quer no médulo de MCDT, o SIARS apenas contabiliza os registados no
médulo de andlises.

Periodo em Analise

INDICADOR CALCULADO PELO METODO DE "PERIODO EM ANALISE FLUTUANTE"
- Numerador (variavel "registo de FeV1"): Duracéo de 36 meses, terminando na data de referéncia do indicador.
- Denominador (varidvel "inscricdo ativa na unidade de saude"): Coincidente com a data de referéncia do indicador.
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- Denominador (variavel "DPOC na lista de problemas"): Coincidente com a data de referéncia do indicador.

INDICADOR CALCULADO PELO METODO DE "PERIODO EM ANALISE FIXO"

- Numerador (varidvel "registo de FeV1"): Duragéo de 25 a 36 meses, iniciando a 1 de Janeiro do ano N-2 e terminando na data de referéncia do
indicador.

- Denominador (variavel "inscri¢do ativa na unidade de saude"): Coincidente com a data de referéncia do indicador.

- Denominador (variavel "DPOC na lista de problemas"): Coincidente com a data de referéncia do indicador.

Formula Unidade de medida Output Ponderagao absoluta
AA /BB x 100 % Proporgéo de utentes com FeV1 1
Tipo de Indicador Area clinica LD [TAIIEES 6.0 LS We Tipo de resultado

indicador]

Utentes inscritos & data de referéncia do

o uanto mais alto, melhor
indicador Q

Desempenho assistencial Respiratdrio

Legenda

DPOC - Doenga Pulmonar Obstrutiva Crénica; FeV1 - Volume Expiratorio Forgado no 1° segundo.

6.04.01 2013.050.01 Proporgao gravidas c/ consulta RP efetuada

Designacao

Proporgéo de gravidas com consulta de revisdo de puerpério efetuada

Objetivo

Monitorizagao do programa de vigilancia em saude materna. Pardmetro "consulta médica de revisao do puerpério”.

Descrigéo do Indicador

Indicador que exprime a propor¢&o de puérperas com pelo menos uma consulta médica de revisao do puerpério.
Numerador: Contagem de puérperas com pelo menos uma consulta médica de revisdo do puerpério.
Denominador: Contagem de puérperas.

Regras de calculo

NUMERADOR (AA):

Contagem de utentes em que a expresséo [A e B] é verdadeira:

A. Utentes incluidos no denominador.

B. Utentes que tiveram pelo menos 1 consulta médica de revisao do puerpério, realizada entre a [data de fim da gravidez] e o0 42° dia de
puerpério (ver condicées de registo de uma consulta de revisdo do puerpério na alinea A de OBSERVACOES GERAIS e regras para datacéo do
puerpério nas alineas D e E de OBSERVAGOES GERAIS).

DENOMINADOR (BB):

Contagem de utentes em que a express@o [Ae Be Ce D e E e F] é verdadeira:

A. Ser mulher;

B. Gravidez registada por um médico ou interno da unidade de salde, no modulo ou no programa de saude materna (ver alinea C de
OBSERVAGOES GERAIS);

C. Gravidez no classificada como aborto (ver alinea E de OBSERVAGOES GERAIS);

D. Registo do diagnéstico médico de gravidez (cddigos da ICPC-2 W78, W79 ou W84) na lista de problemas, no estado [ativo] durante pelo
menos um dia do periodo compreendido entre a [Data inicio] e o [42° dia de puerpério] (ver alinea B de OBSERVACOES GERAIS);

E. [Inscrigdo ativa] na unidade de satde durante pelo menos 1 dia do periodo compreendido entre 1° e 0 42° dia a contar da [data de fim da
gravidez] (ver alineas C e D de OBSERVACOES GERAIS).

F. O 42° dia de puerpério, contabilizado a partir da [data de fim da gravidez], pertence ao periodo em analise do denominador (ver alineas C e D
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de OBSERVACOES GERAIS).

Observagodes Gerais

A. Para se contabilizar uma [Consulta Médica] de revisdo do puerpério, & necessario que os registos sejam compativeis com um dos seguintes
conceitos de [consulta] definidos na sec¢do [GLOSSARIO E LEGENDA DE OUTROS TERMOS] e que sejam realizados durante o puerpério
(entre a [data de fim da gravidez] e 0 42° dia seguinte a essa data):

- C003 | Consulta médica de vigilancia - SAM/SClinico:

- C009 | Consulta médica de vigilancia - MedicineOne

- C015 | Consulta médica de vigilancia - VitaCare

Nota: Nas normas C003, C009 e C015, ndo existem cddigos ICPC-2 especificos de "revisdo do puerpério”. A identificagéo deste tipo de consulta
faz-se assinalando [revis&@o do puerpério] nos registos de consulta efetuados nos médulos ou programas de satde materna.

B. O registo de gravidez na lista de problemas, usando a ICPC-2, realizado por médico ou interno da unidade de saude, deve ser feito para que
a sua duragéo, definida pelos campos [Data inicio] e [Data fim] seja coincidente em pelo menos um dia com a duragdo da gravidez respetiva no
maddulo ou programa de salide materna, devendo verificar-se as 2 condigbes seguintes:

a) a [Data inicio] do diagnostico de gravidez na lista de problemas deve ser anterior a [data de fim da gravidez] (ver definigdo mais a frente em
OBSERVAGOES GERAIS).

b) a [Data fim] do diagndstico de gravidez ou n&o esta definida ou € posterior a8 DUM da gravidez registada no programa de saude materna.

C. A[data de fim da gravidez] corresponde ao 1° dia do puerpério e é determinada da seguinte forma:

a) se a [data de parto] estiver registada, a [data de fim da gravidez] é igual a [data de parto].

b) se a [data de parto] ndo estiver registada e a [data de parto corrigida] estiver registada e se a [data de referéncia do indicador] for superior a
[data de parto corrigida] em 8 semanas (56 dias), a [data de fim da gravidez] ¢ igual a [data de parto corrigida].

c) se a [data de parto] ndo estiver registada e a [data de parto corrigida] ndo estiver registada e se a [data de referéncia do indicador] for superior
a [data da ultima menstruagdo] em 48 semanas (336 dias), a [data de fim da gravidez] é igual @ soma da [data da Gltima menstruagao] com [39
semanas e 6 dias] (280 dias).

D. Para efeitos de contabilizagéo do puerpério, considera-se que a [data de fim da gravidez], tal como definida na alinea anterior, & o 1° dia de
puerpério (P1).

E. A classificacdo do registo de gravidez como [aborto], exclui a utente do denominador. Caso a gravidez termine em aborto (espontaneo ou
provocado), tal deve ser registado no médulo ou programa de saide materna (ver OBSERVAGOES SOBRE SOFTWARE), para que seja
detetado pelo SIARS. Embora o aborto possa e deva ser registado no A do SOAP e classificado pela ICPC-2 como [episédio], tal ndo € detetado
pelo SIARS.

Observacoes Sobre Software

SAM/SClinico:

A. E possivel registar [Aborto] na janela [Revisdo do puerpério]. Esta funcionalidade esté acessivel a partir do botao [RP] do [programa de satide
materna]. O [aborto] é selecionado na mesma lista em que é possivel escolher o [tipo de parto].

B. No SAM, existem poucos registos de gravidez de lista de problemas, porque esta aplicago apenas faz o registo automatico dos cddigos
ICPC-2 de gravidez no sistema de episédios (ndo os transpondo para a lista de problemas). Assim, nesta aplicacéo de registo clinico, a alinea C
de OBSERVACOES GERAIS deve ter a seguinte leitura: C. O registo de gravidez na lista de problemas ou no sistema de episédios, usando a
ICPC-2, realizado por médico ou interno da unidade de salde, deve ser feito para que a sua duragdo seja coincidente em pelo menos um dia
com a duragéo do registo no médulo ou programa de salide materna, devendo ser verdadeira a condigdo [AA ou (BB e CC)]:

AA. Existe pelo menos um registo de um dos codigos ICPC-2 relacionados com gravidez, no sistema de episodios, entre a DUM e a [data de fim]
da gravidez registada no programa de salide materna (ver como se determina a [data de fim da gravidez] nas OBSERVACOES GERAIS ).

BB. a [Data inicio] do diagndstico de gravidez na lista de problemas deve ser anterior a [data de fim] da gravidez registada no programa de
salde materna.

CC. a [Data fim] do diagnéstico de gravidez na lista de problemas ou ndo esta definida ou é posterior 8 DUM da gravidez registada no programa
de salde materna.

MEDICINEONE:

A. O diagndstico de gravidez pode estar inserido quer na [lista de problemas] quer na [lista de outros problemas]. O diagnéstico ndo necessita
estar classificado como "ativo", mas n&o pode ter sido classificado como "invalido".

B. O [aborto] pode ser registado no modulo de satde materna (por baixo da zona de registo da [data da Ultima menstruagao] e da [data de
parto]).

Periodo em Analise

INDICADOR CALCULADO PELO METODO DE "PERIODO EM ANALISE FLUTUANTE"

- O denominador tem um periodo em analise de 12 meses, terminando na data de referéncia do indicador. O indicador com data de referéncia a
31 de dezembro inicia o periodo em andlise do denominador a 1 de janeiro do mesmo ano. O indicador com data de referéncia a 30 de
novembro inicia o periodo em analise a 1 de dezembro do ano anterior.

- A principal variavel de "ancoragem" de cada gravida a este indicador é o facto de o0 42° dia de puerpério pertencer ou ndo ao periodo em
analise do denominador, anteriormente definido.

- Para cada utente incluida no denominador, o periodo em analise inicia-se na [data de fim da gravidez] e termina no 42° dia do puerpério.
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Formula Unidade de medida Output Ponderagao absoluta
AA /BB x 100 % Proporg&o de gravidas 2

Método de [inclusdo de utentes no

Tipo de Indicador Area clinica .o Tipo de resultado
indicador]

Desempenho assistencial Saude Materna Utentes.mscntos dur an'te pelo menos um dia do Quanto mais alto, melhor
acontecimento monitorizado

Legenda

RP - Revis&o do Puerpério

Proporgao utentes >=14A, c/ registo consumo
201 01 .
alcool

Proporg&o de utentes com idade igual ou superior a 14 anos, com quantificagéo do consumo de alcool, registado nos ultimos 3 anos

Designacao

Objetivo

Monitorizar o programa de salde juvenil e de adultos. Parametro "registo do consumo de alcool".

Descrigédo do Indicador

Indicador que exprime a propor¢&o de utentes inscritos com idade igual ou superior a 14 anos, com pelo menos um registo dos "consumos de
alcool", realizado nos Ultimos 3 anos.

Numerador: Contagem de utentes inscritos com pelo menos um registo dos "consumos de alcool", realizado nos Ultimos 3 anos.
Denominador: Contagem de utentes inscritos com idade igual ou superior a 14 anos.

Regras de calculo

NUMERADOR (AA):

Contagem de utentes em que a expresséo [A e B] é verdadeira:

A. Todas as condicbes enunciadas para o denominador.

B. Ter um registo de "consumos de 4lcool" efetuado nos Gltimos 36 meses (ver alineas B, C, D e E de OBSERVACOES GERAIS).
DENOMINADOR (BB):

Contagem de utentes em que a expresséo [A e B] é verdadeira:

A. Com [inscri¢&o ativa] na unidade de salde na data de referéncia do indicador.

B. Ter idade igual ou superior a 14 anos (ver alinea A de OBSERVAGOES GERAIS).

Observagdes Gerais

A. A idade deve ser medida em relagéo a data de referéncia do indicador quando o calculo é do tipo "periodo em andlise flutuante" e em relagéo
a 31 de dezembro do ano em curso, quando o calculo é do tipo "periodo em analise fixo".

B. Os locais de registo dos habitos de consumo de alcool que s&o analisados pelo SIARS dependem do software e encontram-se especificados
nas OBSERVAGCOES SOBRE SOFTWARE. No entanto, o SIARS n3o procede a leitura de "consumos de alcool" por via dos registos que
possam ser feitos por profissionais de satide no "A" do SOAP, com as rubricas da ICPC-2 P15 (abuso crénico do alcool) nem P16 (abuso agudo
do lcool).

C. Por principio, os registos de "consumos de alcool" podem ser feitos por qualquer médico, interno ou enfermeiro da unidade de sadde (ver
especificagdes em OBSERVACOES SOBRE SOFTWARE).

D. Se um utente mantém os mesmos habitos (relativamente ao uso de alcool) que os assinalados no Ultimo registo e esse Ultimo registo esta
proximo de ultrapassar 36 meses de duragdo, é prudente proceder-se a um novo registo de habitos com a mesma informagéo, por forma a
garantir que no fim do periodo em anélise "existe pelo menos um registo de habitos nos dltimos 36 meses".
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E. Se um utente "no bebe", tal deve ser explicitamente registado no sistema de informagéo (em OBSERVAGOES SOBRE SOFTWARE
explicita-se o local de registo dos "habitos de consumo"), pois a auséncia de registo néo significa auséncia do habito.

Observagdes Sobre Software

SAM/SClinico:

A. Os habitos alcodlicos podem ser registados na [ficha individual] e nas diversas fichas de programas de saude ([diabetes], [hipertens&o],
[planeamento familiar] e [salde materna]).

Podem ser usados os seguintes campos:

1. Campo "Alcool" no grupo "Habitos", que tem os seguintes itens para escolha: Sim; Nao; Sem preenchimento. O SAM/SClinico registam as
datas em que os médicos procedem a alteragdes a este campo.

2. Campo "Alcool" no grupo "Consultas". Campo usado para registar o n® de [gramas de alcool por semana] que o doente consome na data em
que é feito o registo.

SAPE/SClinico:

A. N&o existe forma de proceder ao registo normalizado da informagéo de "consumos de alcool".

MEDICINEONE:

A. Os "consumos de alcool" sdo registados no médulo de "habitos". O registo de utente "sem habitos alcodlicos" faz-se colocando um 0 (zero)
no campo da quantidade.

VITACARE

A. Para os "consumos de alcool" é possivel registar:

- Se consome bebidas alcodlicas (Sim/N&o);

- Tipo de bebidas (vinho, cerveja, bebidas destiladas, cocktails e shots, bebidas generosas);

- Data de inicio;

- Data de termo.

Periodo em Analise

INDICADOR CALCULADO PELO METODO DE "PERIODO EM ANALISE FLUTUANTE"

- Numerador (variavel "consulta médica ou consulta de enfermagem"): Durag&o de 36 meses, terminando na data de referéncia do indicador;

- Numerador (variavel "registo dos consumos de alcool"): Duragdo de 36 meses, terminando na data de referéncia do indicador;

- Denominador: Coincidente com a data de referéncia do indicador.

INDICADOR CALCULADO PELO METODO DE "PERIODO EM ANALISE FIXO"

- Numerador (variavel "consulta médica ou consulta de enfermagem"): Durag&o de 25 a 36 meses. Tem inicio a 1 de janeiro do ano N-2 e
termina na data de referéncia do indicador.

- Numerador (varidvel "registo dos consumos de alcool"): Duragdo de 25 a 36 meses. Tem inicio a 1 de janeiro do ano N-2 e termina na data de
referéncia do indicador.

- Denominador: Coincidente com a data de referéncia do indicador.

Férmula Unidade de medida Output Ponderagao absoluta
AA /BB x 100 % Proporgao de utentes 2
. . ; - Método de [inclusdo de utentes no .
Ti Indi r Area clinica Lo Tipo de resultado
po de Indicado eac indicador] p
Desempenho assistencial Saude Mental Utentes inscritos a data de referéncia do Quanto mais alto, melhor

indicador
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054.01 ;&oporgao utentes consum. alcool, ¢/ consulta

Designacao

Proporg&o de utentes com 14 ou mais anos e com o problema de "consumo excessivo de alcool”, a quem foi realizada pelo menos uma consulta
relacionada nos ultimos 3 anos

Objetivo

Monitorizar o programa de salde juvenil e de adultos. Pardmetro "consulta relacionada com consumo excessivo de alcool".

Descri¢ao do Indicador

Indicador que exprime a proporg&o de utentes inscritos com idade igual ou superior a 14 anos e com o problema de "consumo excessivo de
alcool", a quem foi realizada consulta relacionada com esse problema, nos Ultimos 3 anos.

Os utentes com "consumo excessivo de alcool" deveriam ser identificados nos sistemas de registo clinico a partir da informagao existente sobre
a quantificagéo dos respetivos consumos semanais. No entanto, os registos sobre "consumos de alcool" existentes nos sistemas informaticos de
registo clinico em uso nos cuidados de salde primarios ndo se encontram padronizados, designadamente em relagdo as unidades de consumo
de alcool usadas. Assim, optou-se por identificar utentes com "consumo excessivo de alcool" através de um "equivalente de registo". Trata-se do
registo realizado por médicos (habitualmente os médicos de familia), na lista de problemas do doente, de pelo menos um problema de salde
ativo, codificado pelas rubricas da ICPC-2 P15 (Abuso crénico do alcool) ou P16 (Abuso agudo do alcool).

Numerador: Contagem utentes inscritos com idade igual ou superior a 14 anos e com o problema de "consumo excessivo de alcool", a quem foi
realizada consulta médica ou de enfermagem relacionada com esse problema de saude, nos Ultimos 3 anos.

Denominador: Contagem utentes inscritos com idade igual ou superior a 14 anos e com o problema de "consumo excessivo de alcool".

Regras de calculo

NUMERADOR (AA):

Contagem de utentes em que a expresséo [A e (B ou C)] é verdadeira:

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

B. Existe pelo menos uma [consulta médica de vigilancia] relacionada com o problema "consumo excessivo de alcool” nos ultimos 36 meses (ver
alinea A de OBSERVACOES GERAIS).

C. Existe pelo menos uma [consulta de enfermagem de vigilancia] relacionada com o problema "consumo excessivo de alcool" nos Ultimos 36
meses (ver alinea B de OBSERVAGOES GERAIS).

DENOMINADOR (BB):

Contagem de utentes em que a expresséo [A e B e (C ou D)] é verdadeira:

A. Com [inscri¢8o ativa] na unidade de salde na data de referéncia do indicador.

B. Ter idade igual ou superior a 14 anos (ver alinea C de OBSERVACOES GERAIS).

C. Na data de referéncia do indicador, o diagnéstico de "Abuso crénico do alcool” (rubrica da ICPC-2 P15) encontra-se na lista de problemas,
com o estado de "ativo".

D. Na data de referéncia do indicador, o diagnéstico de "Abuso agudo do alcool" (rubrica da ICPC-2 P16) encontra-se na lista de problemas,
com o estado de "ativo".

Observagoes Gerais

A. Para se contabilizar uma [Consulta Médica] relacionada com "consumo excessivo de alcool”, é necessario que o0s registos sejam compativeis
com um dos seguintes conceitos de [consulta] definidos na secgdo [GLOSSARIO E LEGENDA DE OUTROS TERMOS]:

- C003 | Consulta médica de vigilancia - SAM/SClinico:

- C009 | Consulta médica de vigilancia - MedicineOne

- C015 | Consulta médica de vigilancia - VitaCare

Nota: Nas normas C003, C009 e C015, os cddigos ICPC-2 especificos de "consumo excessivo de alcool”, que podem ser usados para o
classificar como "problema de saude da consulta" séo o P15, 0 P16 ou sub-rubricas.

B. Para se considerar uma [Consulta de Enfermagem] relacionada com "consumo excessivo de alcool", & necessaria a existéncia de registos
compativeis com um dos seguintes conceitos de [consulta] definidos na secgdo [GLOSSARIO E LEGENDA DE OUTROS TERMOS]:

- C006 | Consulta de enfermagem de vigilancia - SClinico/SAPE

- C012 | Consulta de enfermagem de vigilancia - MedicineOne

- C018 | Consulta de enfermagem de vigilancia - VitaCare
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Nota 1: Nas normas C006, C012 e C018, os cddigos CIPE-B2 que podem ser usados para codificar [diagnésticos de enfermagem] ou
[intervengdes de enfermagem] s&o os que se especificam em [GLOSSARIO E LEGENDA DE OUTROS TERMOS] > [Diagnésticos e
intervengdes de enfermagem codificados pela CIPE] > [E007 | Consulta relacionada com "consumo excessivo de alcool"]

Nota 2: Na norma C012, os cddigos ICPC-2 especificos de "consumo excessivo de alcool", que podem ser usados para o classificar como
"problema de salide da consulta" sdo o P15, o P16 ou sub-rubricas.

C. Aidade deve ser medida em relagéo a data de referéncia do indicador quando o calculo € do tipo "periodo em analise flutuante" e em relagao
a 31 de dezembro do ano em curso, quando o calculo é do tipo "periodo em analise fixo".

D. Os registos de habitos alcodlicos séo irrelevantes para a "incluséo” ou "ndo incluséo" dos utentes no denominador.

Observagdes Sobre Software

MEDICINEONE:
A. O diagndstico de "Abuso de alcool" pode estar inserido quer na [lista de problemas] quer na [lista de outros problemas]. O diagndstico
necessita estar classificado como "ativo" e néo ter sido classificado como "invalido".

Periodo em Analise

INDICADOR CALCULADO PELO METODO DE "PERIODO EM ANALISE FLUTUANTE"

- Numerador (variavel "consulta médica ou consulta de enfermagem"): Duragéo de 36 meses, terminando na data de referéncia do indicador;
- Denominador: Coincidente com a data de referéncia do indicador.

INDICADOR CALCULADO PELO METODO DE "PERIODO EM ANALISE FIXO"

- Numerador (variavel "consulta médica ou consulta de enfermagem"): Durag&o de 25 a 36 meses. Tem inicio a 1 de janeiro do ano N-2 e
termina na data de referéncia do indicador.

- Denominador: Coincidente com a data de referéncia do indicador.

Foérmula Unidade de medida Output Ponderagao absoluta
AA /BB x 100 % Propor¢éo de utentes 4

Método de [inclusdo de utentes no

Tipo de Indicador Area clinica indicador]

Tipo de resultado

Utentes inscritos a data de referéncia do

o uanto mais alto, melhor
indicador Q

Desempenho assistencial Saude Mental

2013.055.01 Proporgao adultos c/ depres., ¢/ terap. anti-depr.

Designacao

Proporgéo de utentes com idade igual ou superior a 18 anos e diagnéstico de depressao, a quem foi prescrita terapéutica anti-depressiva

Objetivo

Monitorizar o programa de salide mental. Pardmetro "Prescricdo de terapéutica anti-depressiva em adultos com depressao".

Descrigado do Indicador

Indicador que exprime a proporgao de adultos com idade igual ou superior a 18 anos e diagndstico de depresséo, a quem foi prescrita
terapéutica antidepressiva.

Numerador: Contagem de adultos com idade igual ou superior a 18 anos e diagnostico de depressao e a quem foi prescrita terapéutica
antidepressiva.

Denominador: Contagem de adultos com idade igual ou superior a 18 anos e diagndstico de depresséo.

Regras de calculo
NUMERADOR (AA):
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Contagem de utentes em que a expresséo [A e B e C] é verdadeira:

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

B. Na data de referéncia do indicador, existe pelo menos um medicamento anti-depressivo registado na terapéutica crénica (ver alineas A, B, C,
D e E de OBSERVAGOES GERAIS).

C. Existe pelo menos um medicamento anti-depressivo prescrito nos 12 meses que antecedem a data de referéncia do indicador (ver alineas A,
B, C, D e E de OBSERVAGOES GERAIS).

DENOMINADOR (BB):

Contagem de utentes em que a expresséo [A e B e C] é verdadeira:

A. Com [inscri¢éo ativa] na unidade de salde na data de referéncia do indicador.

B. Na data de referéncia do indicador, o diagndstico de depressao (rubrica da ICPC-2 P76) encontra-se na lista de problemas, com o estado de
"ativo" (ver alineas H e | de OBSERVACOES GERAIS).

C. Ter idade compreendida no intervalo [18; +INF[ anos (ver alinea F de OBSERVACOES GERAIS).

Observacgodes Gerais

A. Sao contabilizados todas as prescrigoes e registos na terapéutica crénica de medicamentos pertencentes ao grupo 2.9.3 (antidepressores) da
classificacéo farmacoterapéutica de medicamentos (CFT).

B. Contabilizam-se medicamentos anti-depressivos isolados ou em associag&o.

C. N&o se contabilizam no numerador utentes a quem tenham sido prescritas anti-depressivos no ano anterior se ndo coexistirem anti-
depressivos registados na terapéutica cronica.

D. N&o se contabilizam no numerador utentes que a data de referéncia do indicador tenham anti-depressivos registados na terapéutica cronica,
se nenhum anti-depressivo tiver sido prescrito no Ultimo ano.

E. A prescricéo e o registo na terapéutica crénica ndo necessitam ter a mesma [forma farmacéutica], nem o mesmo [nome do medicamento]
nem a mesma [dosagem].

F. A idade deve ser medida em relagao a data de referéncia do indicador quando o calculo é do tipo "periodo em analise flutuante” e em relagdo
a 31 de dezembro do ano em curso, quando o calculo é do tipo "periodo em analise fixo".

G. Os medicamentos pertencentes a classe CFT acima referida podem ser consultados em http://www.infarmed.pt/infomed/pesquisa.php.

H. A norma de orientag&o clinica da DGS n° 34/2012 sobre "Terapéutica Famacoldgica da Depressao major e da sua Recorréncia no Adulto”,
estabelece as indicacdes e critérios para utilizagdo de farmacos nestas patologias.

|. Por outro lado, a ICPC-2 estabelece as seguintes classes ICD-10 como mapedaveis com a respetiva rubrica P70:

F32.0 - Epistdio depressivo leve

F32.1 - Episddio depressivo moderado

F32.2 - Episddio depressivo grave sem sintomas psicéticos

F32.3 - Episddio depressivo grave com sintomas psicéticos

F32.8 - Outros episddios depressivos

F32.9 - Episddio depressivo ndo especificado

F33.0 - Transtorno depressivo recorrente, episddio atual leve

F33.1 - Transtorno depressivo recorrente, episddio atual moderado

F33.2 - Transtorno depressivo recorrente, episodio atual grave sem sintomas psicéticos

F33.3 - Transtorno depressivo recorrente, episodio atual grave com sintomas psicéticos

F33.4 - Transtorno depressivo recorrente, atualmente em remisséo

F33.8 - Outros transtornos depressivos recorrentes

F33.9 - Transtorno depressivo recorrente sem especificagao

F34.1 - Distimia

F34.8 - Outros transtornos do humor [afetivos] persistentes

F34.9 - Transtorno do humor [afetivo] persistente ndo especificado

F38.0 - Outros transtornos do humor [afetivos] isolados

F38.1 - Outros transtornos do humor [afetivos] recorrentes

F38.8 - Outros transtornos especificados do humor [afetivos]

F39 - Transtorno do humor [afetivo] ndo especificado

F41.2 - Transtorno misto ansioso e depressivo

F53.0 - Transtornos mentais e comportamentais leves associados ao puerpério néo classificados em outra parte

Uma vez que nem todos os problemas de salde acima referidos tém uma indicagéo clara para terapéutica anti-depressiva de forma mantida,
existirao sempre utentes no denominador do indicador que néo beneficiariam em estar no numerador.

Por outro lado algumas depress6es major limitadas no tempo e néo recorrentes, permanecem, por erro de registo, nas listas de problemas dos
utentes, até muito tempo depois do tratamento e cura (sem recorréncia). Também estes utentes ndo beneficiariam em estar no numerador.

Observagoes Sobre Software

MEDICINEONE:

A. O diagndstico de depresséo pode estar inserido quer na [lista de problemas] quer na [lista de outros problemas]. O diagndstico necessita
estar classificado como "ativo" e n&o ter sido classificado como "invalido".

B. Os medicamentos registados na terapéutica crénica tém uma [data de fim], que é tida em consideragao pelo SIARS para determinar se o
medicamento se encontra ou nao ativo na data de referéncia do indicador.
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SAM/SClinico:
A. Os medicamentos registados na terapéutica cronica tém uma [data de fim], que é tida em consideragéo pelo SIARS para determinar se o
medicamento se encontra ou ndo ativo na data de referéncia do indicador.

Periodo em Analise

INDICADOR CALCULADO PELO METODO DE "PERIODO EM ANALISE FLUTUANTE"

- Numerador (varidvel "registo de medicamento na terapéutica cronica"): Coincidente com a data de referéncia do indicador.

- Numerador (variavel "prescrigdo de medicamento"): Duragdo de 12 meses, terminando na data de referéncia do indicador.

- Denominador: Coincidente com a data de referéncia do indicador.

INDICADOR CALCULADO PELO METODO DE "PERIODO EM ANALISE FIXO"

- Numerador (varidvel "registo de medicamento na terapéutica cronica"): Coincidente com a data de referéncia do indicador.

- Numerador (varidvel "prescri¢do de medicamento"): Duragéo de 1 a 12 meses. Tem inicio a 1 de janeiro do ano em curso e termina na data de
referéncia do indicador.

- Denominador: Coincidente com a data de referéncia do indicador.

Férmula Unidade de medida Output Ponderagao absoluta
AA /BB x 100 % Proporg&o de utentes 2
. . : - Método de [inclusdo de utentes no .
Ti Indi r Area clini . Tipo de resultado
po de Indicado ea clinica indicador] p
Desempenho assistencial Satde Mental Utentes inscritos a data de referéncia do Quanto mais préximo de
P indicador determinado valor, melhor
Legenda

CFT - Classificagdo Farmacoterapéutica de Medicamentos; DCI - Denominagdo Comum Internacional

Cadigo

5.21.01

Designacao

Proporgéo de utentes com idade igual ou superior a 65 anos, a quem n&o foram prescritos ansioliticos, nem sedativos, nem hipnéticos, no
periodo em analise

Objetivo

Monitorizar o programa de salde mental. Parametro "Prescrigdo de ansioliticos, sedativos e hipnéticos em idosos".

Descrigado do Indicador

Indicador que exprime a proporgéo de utentes inscritos com idade igual ou superior a 65 anos a quem nao foram prescritos ansioliticos, nem
sedativos, nem hipnaticos, no periodo em analise.

Numerador: Contagem de utentes inscritos a quem nao foram prescritos ansioliticos, nem sedativos, nem hipnaticos.

Denominador: Contagem de utentes inscritos com idade igual ou superior a 65 anos.

Regras de calculo

NUMERADOR (AA):

Contagem de utentes em que a expresséo [A e B e C] é verdadeira:

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

B. Na data de referéncia do indicador, ndo existem ansioliticos nem sedativos nem hipnéticos registados na terapéutica crénica (ver alineas A e
B de OBSERVACOES GERAIS).

C. N&o existem ansioliticos nem sedativos nem hipnéticos prescritos nos 12 meses que antecedem a data de referéncia do indicador (ver
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alineas A e B de OBSERVACOES GERAIS).

DENOMINADOR (BB):

Contagem de utentes em que a expresséo [A e B] é verdadeira:

A. Com [inscri¢do ativa] na unidade de salde na data de referéncia do indicador.

B. Ter idade igual ou superior a 65 anos (ver alinea C de OBSERVACOES GERAIS).

Observacgdes Gerais

A. Séo contabilizados todas as prescrigdes e registos na terapéutica crénica de medicamentos pertencentes ao grupo 2.9.1 (Ansioliticos,
sedativos e hipnéticos) da classificagéo farmacoterapéutica de medicamentos (CFT).

B. Basta que exista um registo de um medicamento ansiolitico, sedativo ou hipnético na [terapéutica crénica] a data de referéncia do indicador
ou um registo de prescricdo de um medicamento ansiolitico, sedativo ou hipnético durante o periodo em anélise, para que o utente néo seja
contabilizado no numerador.

C. Aidade deve ser medida em relagéo a data de referéncia do indicador quando o calculo € do tipo "periodo em analise flutuante" e em relagao
a 31 de dezembro do ano em curso, quando o calculo é do tipo "periodo em analise fixo".

D. Os medicamentos pertencentes a esta classe CFT podem ser consultados em http://www.infarmed.pt/infomed/pesquisa.php.

Observagoes Sobre Software

MEDICINEONE:

A. Os medicamentos registados na terapéutica cronica tém uma [data de fim], que é tida em consideragao pelo SIARS para determinar se o
medicamento se encontra ou ndo ativo na data de referéncia do indicador.

SAM/SClinico:

A. Os medicamentos registados na terapéutica cronica tém uma [data de fim], que é tida em consideragao pelo SIARS para determinar se o
medicamento se encontra ou ndo ativo na data de referéncia do indicador.

Periodo em Analise

INDICADOR CALCULADO PELO METODO DE "PERIODO EM ANALISE FLUTUANTE"

- Numerador (variavel "registo de medicamento na terapéutica cronica"): Coincidente com a data de referéncia do indicador.

- Numerador (variavel "prescri¢do de medicamento"): Duragéo de 12 meses, terminando na data de referéncia do indicador.

- Denominador: Coincidente com a data de referéncia do indicador.

INDICADOR CALCULADO PELO METODO DE "PERIODO EM ANALISE FIXO"

- Numerador (variavel "registo de medicamento na terapéutica cronica"): Coincidente com a data de referéncia do indicador.

- Numerador (variavel "prescri¢do de medicamento"): Duragéo de 1 a 12 meses. Tem inicio a 1 de janeiro do ano em curso e termina na data de
referéncia do indicador.

- Denominador: Coincidente com a data de referéncia do indicador.

Formula Unidade de medida Output Ponderagéo absoluta
AA/BBx 100 % Proporgéo de utentes 3

Método de [inclusdo de utentes no

Tipo de Indicador Area clinica . Tipo de resultado
P indicador] P

Desempenho assistencial Salde Mental iLrJ]tdeiggzs;Lnscntos 4 data de referéncia do Quanto mais alto, melhor

Legenda

CFT - Classificagdo Farmacoterapéutica de Medicamentos; DCI - Denominagdo Comum Internacional
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- Proporgéo RN com TSHPKU realizado até ao 6°
dia

Proporgéo de recém-nascidos, com diagnéstico precoce (TSHPKU) realizado até ao sexto dia de vida

Designacao

Objetivo

Monitorizar o programa de salde infantil. Parametro "realizagéo de diagnéstico precoce”.

Descri¢ao do Indicador

Indicador que exprime a proporgéo de recém-nascidos com diagnéstico precoce (TSHPKU) realizado até ao sexto dia de vida.
Numerador: Contagem de recém-nascidos com diagnéstico precoce (TSHPKU) realizado até ao sexto dia de vida.
Denominador: Contagem de recém-nascidos.

Regras de calculo

NUMERADOR (AA):

Contagem de utentes em que a expresséo [A e B] é verdadeira:

A. Utentes incluidos no denominador.

B. Com realizago de diagnéstico precoce (TSHPKU), nos primeiros 6 dias de vida (ver alineas A e B de OBSERVAGOES GERAIS).
DENOMINADOR (BB):

Contagem de utentes em que a expresséo [A e B e C] é verdadeira:

A. Que completam 30 dias de vida durante o periodo em anélise (ver alineas A, C e D de OBSERVAGOES GERAIS).

B. Com [inscrigéo ativa] ou [esporadica] na unidade de salde, durante pelo menos um dia do periodo compreendido entre o nascimento e os 30
dias de vida (ver alineas A, C e D de OBSERVAGOES GERAIS).

C. Com [inscri¢éo ativa] na unidade de salde, durante pelo menos um dia do periodo compreendido entre o nascimento e os 60 dias de vida
(ver alineas A, C e D de OBSERVAGOES GERAIS).

Observagoes Gerais

A. Para efeitos de datago do tempo de vida em relagdo ao nascimento, considera-se que o dia do nascimento é o 1° dia de vida (D1), mesmo
que o nascimento tenha ocorrido no final do dia.

B. Contabilizam-se registos de TSHPKU (ou teste de Guthrie) desde que a respetiva data de realizagéo ocorra até ao 7° dia de vida da crianga,
e desde que o registo ocorra até 30 dias apds a data de referéncia do indicador. Os registos podem ser feitos por qualquer médico, interno ou
enfermeiro da unidade de salde. Aceitam-se registos até ao D7 porque os sistemas fonte néo registam a hora de nascimento da crianga, nem a
hora de realizagdo do teste. Desta forma garante-se que os utentes incluidos no numerador, realizam o exame até, em média, 144 horas (6 dias
completos) apds a hora de nascimento.

C. Contabilizam-se criangas que se inscrevam antes do 30° dia de vida na unidade de satde como esporadicas (p.e. por 0 nome ainda nao estar
registado na conservatéria do registo civil), desde que o registo da [inscricdo ativa] seja feito até ao 60° dia de vida e desde que se processe a
uma alteragdo do registo de [inscricio esporadica] para [inscrigéo ativa] (ver conceito de [inscrigdo ativa] na secgéo [Glossario e Legenda de
Outros Termos]). Caso o procedimento seja 0 da anulagao do registo "esporadico”, com criagédo de um novo registo com [inscri¢o ativaj, a
crianga sera contabilizada no denominador mas ndo sera possivel a contabilizagdo para o numerador pois 0 novo registo ndo tera o0 TSHPKU
registado. Assim, o prazo para registos neste indicador é de 30 dias por forma a possibilitar os registos de [inscrigdo ativa] até ao 60° dia de
vida.

D. Se uma crianga apenas se inscrever na unidade de saude apds os 30 dias de vida (p.e. por internamento hospitalar até aos 35 dias de vida),
nado é contabilizada no denominador (nem no numerador).

E. O teste do pezinho pode também ser designado por teste de Guthrie.

Observagdes Sobre Software

SAPE/SClinico:

A. Registo de TSHPKU deve ser feito na [avaliaco inicial], em [saude infantil] > [desenvolvimento infantil] > [diagndstico precoce].
B. S&o desde sempre lidos pelos SIARS os itens da [avaliagao inicial] com cddigo "TREDIAP"

SAM/SClinico:
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A. N&o existe campo de registo de TSHPKU.
MEDICINEONE:
A. O registo de TSHPKU deve ser feito no modulo de saude infantil, tabulador [pré/neo-natal].

Periodo em Analise

INDICADOR CALCULADO PELO METODO DE "PERIODO EM ANALISE FLUTUANTE"

- O denominador tem um periodo em anélise de 1 ano. No denominador sdo incluidas criangas que completam 30 dias durante o respetivo
periodo em andlise.

- Para cada crianga incluida no denominador, o periodo em analise para detegdo de TSHKPU inicia-se com o nascimento e termina 30 dias ap6s
a data de referéncia do indicador.

Foérmula Unidade de medida Output Ponderagao absoluta
AA /BB x 100 % Propor¢éo de recém-nascidos 1
. . ‘ , Método de [inclusdo de utentes no -

Tipo de Indicador Area clinica - [ Tipo de resultado
indicador]

Desempenho assistencial Saude Infantil e Juvenil Utentesllnscntos du‘r an.te pelo menos um dia do Quanto mais alto, melhor
acontecimento monitorizado

Legenda

TSHPKU - Diagnéstico precoce ou teste do pezinho; RN - Recém-nascidos

Designagao

Proporg&o de criangas com 2 anos, com peso e altura registado no ultimo ano

Objetivo

Monitorizar o programa de satde infantil, 2° ano de vida, parametro "registo de peso e altura”.

Descrigédo do Indicador

Indicador que exprime a propor¢&o de criangas com peso e altura avaliados no intervalo [1; 2[ anos (entre as que completam 2 anos).
Numerador: Contagem de criangas com peso e altura avaliados no intervalo [1; 2[ anos.
Denominador: Contagem de criangas que completam 2 anos.

Regras de calculo

NUMERADOR: (AA)

Contagem de utentes em que a expressao [A e B e C] é verdadeira:

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

B. Tém pelo menos um registo de peso com [data de medigao] pertencente ao intervalo etario [1; 2[ anos (ver alineas A, B, C, D e E de
OBSERVAGOES GERAIS).

C. Tém pelo menos um registo de estatura (ou altura) com [data de medicao] pertencente ao intervalo etario [1; 2[ anos (ver alineas A, B, C e D
de OBSERVACOES GERAIS).

DENOMINADOR (BB):

Contagem dos utentes em que a expressé&o [A e B] é verdadeira:

A. Criangas que completam 2 anos de idade durante os 12 meses que antecedem a data de referéncia do indicador (quando o indicador é
calculado pelo método "periodo em andlise flutuante") ou durante o ano civil em curso (quando o indicador é calculado pelo método "periodo em
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analise fixo");
B. [Inscrigdo ativa] na unidade de salde, na data de referéncia do indicador.

Observagdes Gerais

A. Séo contabilizados no numerador os utentes com registos de peso e estatura realizados por qualquer médico, interno ou enfermeiro da
unidade de saude. Se existir um registo de peso e altura no periodo em anélise, realizado por um enfermeiro, n&o é necessario, nesse periodo
em andlise, a existéncia de registos médicos e vice-versa.

B. Os registos de peso e estatura podem ser realizados nos modulos ou programas de hipertenséo, diabetes e satde infantil. Podem também
ser registados noutros médulos das aplicagdes destinadas a registar parametros do exame objetivo, tal como especificado em OBSERVAGCOES
SOBRE SOFTWARE. N&o sé&o contabilizados registos de texto livre no O do SOAP.

C. N&o ¢é obrigatorio que os profissionais registem manualmente o valor do IMC. Basta que existam registos do peso e da estatura conforme
descrito nas REGRAS DE CALCULO. Os sistemas de informag&o calculam de forma automatica o IMC.

D. N&o é obrigatorio que o peso e altura sejam registados no mesmo dia.

E. Se existir um registo de peso e altura no periodo em analise, realizado por um enfermeiro, ndo é necessario, nesse periodo em anélise, a
existéncia de registos médicos e vice-versa.

Observagoes Sobre Software

SAM / SAPE

A. No SAM, o peso e a estatura podem ser registados na ficha individual e nos programas de hipertensao, diabetes e satde infantil. O peso e a
estatura podem também ser registados no SAPE.

MEDICINEONE:

A. O peso e a estatura podem ser registados nas biometrias e nos modulos de hipertenséo, diabetes e saude infantil.

Periodo em Analise

INDICADOR CALCULADO PELO METODO DE "PERIODO EM ANALISE FLUTUANTE"

- Numerador (varidveis "peso e altura"): Coincidente com o intervalo etario [1; 2 anos de cada crianga incluida no denominador.
- Denominador (variavel "inscrigdo"): Coincidente com a data de referéncia do indicador.

- Denominador (variavel "idade"): Na data de referéncia do indicador, cada crianga tem [2, 3[ anos de idade.

INDICADOR CALCULADO PELO METODO DE "PERIODO EM ANALISE FIXO"

- Numerador (variaveis "peso e altura"): Coincidente com o intervalo etario [1; 2[ anos de cada crianga incluida no denominador.
- Denominador (variavel "inscrigdo"): Coincidente com a data de referéncia do indicador.

- Denominador (variavel "idade"): A 31 de dezembro do ano em curso, cada crianga tem [2, 3[ anos de idade.

Formula Unidade de medida Output Ponderagéo absoluta
AA/BBx 100 % Proporgéo de criangas 1
Tipo de Indicador Area clinica 2 GO [TAIED 0 WIS Tipo de resultado

indicador]

Utentes inscritos a data de referéncia do

o uanto mais alto, melhor
indicador Q

Desempenho assistencial Saude Infantil e Juvenil
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Proporgao criangas 7A, ¢/ cons. méd. vig. e
6. 3.01 PNV

Designacao

Proporg&o de criangas com 7 anos, com consulta médica de vigilancia realizada no intervalo [5; 7] anos e PNV totalmente cumprido até ao 7°
aniversario

Objetivo

Monitorizar o programa de salde infantil (coorte dos 7 anos). Parametros "consulta médica de vigilancia" e "PNV cumprido

Descri¢ao do Indicador

Indicador que exprime a proporg&o de criangas com consulta médica de vigilancia realizada entre [5; 7] anos e com PNV totalmente cumprido na
data do 7° aniversario (entre as que completam 7 anos).

Numerador: Contagem de criangas com consulta médica de vigilancia realizada entre [5; 7] anos e com PNV totalmente cumprido na data do 7°
aniversario.

Denominador: Contagem de criangas que completam 7 anos.

Regras de calculo

NUMERADOR: (AA)

Contagem de utentes em que a expresséo [A e B e C] é verdadeira:

A. Todas as condicbes enunciadas para o denominador;

B. Tém o PNV totalmente cumprido as zero horas do dia em que completam 7 anos. Ver alineas A, B, C, D e E de OBSERVACOES GERAIS.
C. Ter pelo menos 1 consulta médica de vigilancia (contacto direto) entre no intervalo [5; 7[ anos de vida. Ver alinea H de OBSERVAGOES
GERAIS.

DENOMINADOR (BB):

Contagem dos utentes em que a expressao [A e B] é verdadeira:

A. Criangas que completam 7 anos de idade durante os 12 meses que antecedem a data de referéncia do indicador (quando o indicador &
calculado pelo método "periodo em analise flutuante") ou durante o ano civil em curso (quando o indicador é calculado pelo método "periodo em
analise fixo");

B. [InscrigAo ativa] na unidade de satde, na data de referéncia do indicador. Ver alinea F de OBSERVAGOES GERAIS.

Observagoes Gerais

A. Os registos de vacinas devem ser efetuados no SINUS. Contabilizam-se todas as vacinas registadas, independentemente do titular do registo
pertencer ou ndo a unidade de salde.

B. Sao incluidos no numerador, as criangas que a data de referéncia do indicador, tenham registos de inoculagées de vacinas que permitam
afirmar que as zero horas do dia em que completam 7 anos de idade, tinham o PNV totalmente cumprido pelo [esquema cronolégico
recomendado] ou pelo [esquema cronolégico de recurso] adaptado a idade. Assim, as datas de inoculagdo devem ser anteriores a data do 7°
aniversario de cada crianga, mas as datas de registo podem ir até & data de referéncia do indicador.

C. Aceita-se a realizag&o de [registo completo] ou de [registo simplificado]. No [registo completo], todas as inoculagdes de cada tipo de vacina
devem estar registadas. No [registo simplificado], apenas é necessario que a Ultima dose da vacina esteja registada, com especificagdo da data
de inoculagdo e do n° de ordem da inoculag&o. Aceita-se que umas vacinas estejam com [registo completo] e outras com [registo simplificado]
D. Quando uma crianga tem serologia positiva para uma doenga prevenivel por uma das vacinas do PNV, é possivel registar no SINUS o estado
de [Imunizado], associado a essa vacina. Da mesma forma, se uma crianca tiver contra-indicagao para a administragéo de uma vacina, é
possivel registar que a mesma se encontra [contra-indicada]. As vacinas relativamente as quais é colocado o atributo [imunizado] ou o atributo
[contra-indicado] s&o classificadas como cumpridas. Nao s&o incluidos no numerador os utentes que recusam uma ou mais inoculagdes de
vacina.

E. Uma crianca € incluida no numerador se a condi¢do [AA e (BB ou CC) e (DD ou EE) e (FF ou GG ou HH) e (Il ou JJ) e (KK ou LL)] for
verdadeira:

AA. Pelo menos 1 inoculag&o e registo de BCG ou um registo de cicatriz de BCG ou um registo de prova tuberculinica (inoculagao ou realizagéo
até data do 7° aniversario) . Esta regra deixa de ser aplicavel para indicadores com data de referéncia igual ou superior a maio de 2015 (por
rutura de stock nacional da BCG a partir desse més).

BB. Inoculag&o da 32 dose (ou superior) de VHB ou VHAB até a data do 7° aniversario (registo até a data de referéncia do indicador).

CC. Registo de VHB ou VHAB com estado [Imunizado] ou [Contra-indicado] (até a data de referéncia do indicador).
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DD. Inoculag&o da 42 dose (ou superior) de DTPa ou DTPw ou DTPaHib ou DTPwHib ou DTPaHibVIP ou DTPwHibVIP ou DTPaVIP, no
intervalo [0; 7[ anos de idade (registo até a data de referéncia do indicador).

EE. Registo de DTPa ou DTPw ou DTPaHib ou DTPwHib ou DTPaHibVIP ou DTPwHibVIP ou DTPaVIP com estado de [Imunizado] ou [Contra-
indicado] (até a data de referéncia do indicador).

FF. Inoculag&o da 42 dose (ou superior) de VAP ou VIP ou DTPaHibVIP ou DTPwHibVIP ou DTPaVIP, no intervalo [0; 7 anos de idade (registo
até a data de referéncia do indicador).

GG. Inoculagéo 32 dose de VIP ou DTPaHibVIP ou DTPwHibVIP ou DTPaVIP, no intervalo [0; 7[ anos de idade (registo até & data de referéncia
do indicador) e nem a 2% nem a 12 dose foram feitas com VAP.

HH. Registo de VAP ou VIP ou DTPaHibVIP ou DTPwHIibVIP ou DTPaVIP com estado [Imunizado] ou [Contra-indicado] (até & data de referéncia
do indicador).

Il. Inoculag&o de MenC até a data do 7° aniversario (registo até a data de referéncia do indicador).

JJ. Registo de MenC com estado [Imunizado] ou [Contra-indicado] (até a data de referéncia do indicador).

KK. Inoculagdo da 22 dose (ou superior) de VASPR até a data do 7° aniversario (registo até & data de referéncia do indicador).

LL. Registo de VASPR com estado [Imunizado] ou [Contra-indicado] (até & data de referéncia do indicador).

F. Séo incluidos no denominador deste indicador todos os utentes inscritos na unidade de observagéo a data de referéncia do indicador. O
SIARS contabiliza no denominador também os utentes [excluidos] do modulo de vacinagao do SINUS;

G. Para o cumprimento deste indicador ndo € necessario ter qualquer dose de vacina anti Haemophilus influenzae b, porque acima dos 5 anos,
néo esta prevista a administragdo desta vacina.

H. Para se contabilizar uma [Consulta Médica de Vigilancia] em salde infantil, é necessario que os registos sejam compativeis com um dos
seguintes conceitos de [consulta] definidos na secgao [GLOSSARIO E LEGENDA DE OUTROS TERMOS]:

- C003 | Consulta médica de vigilancia - SAM/SClinico:

- C009 | Consulta médica de vigilancia - MedicineOne

- C015 | Consulta médica de vigilancia - VitaCare

Nota: Nas normas C003, C009 e C015, o codigo ICPC-2 que pode ser usado para classificar a atividade de vigilancia em salde infantil em
associagao a consulta realizada é o A98 ou sub-rubricas.

Periodo em Analise

INDICADOR CALCULADO PELO METODO DE "PERIODO EM ANALISE FLUTUANTE"

- O indicador tem um periodo em andlise de 12 meses, terminando na data de referéncia do indicador. O indicador com data de referéncia a 31
de dezembro inicia o seu periodo em analise a 1 de janeiro do mesmo ano. O indicador com data de referéncia a 30 de Novembro inicia o seu
periodo em analise a 1 de dezembro do ano anterior.

- A principal variavel de "ancoragem"” de cada crianca a este indicador é o facto completar 7 anos de vida durante o periodo em andlise.

- Numerador (varidvel "consulta de vigilancia"): Coincidente com o intervalo etario [5; 7[ anos de cada crianga incluida no denominador.

- Numerador (varidvel "inoculagéo de vacinas"): Coincidente com o intervalo etario [0;7[ anos de cada crianga incluida no denominador.

- Denominador (variavel "inscrigao"): Coincidente com a data de referéncia do indicador.

- Denominador (variavel "idade"): Na data de referéncia do indicador, tem [7; 8] anos.

INDICADOR CALCULADO PELO METODO DE "PERIODO EM ANALISE FIXO"

- O indicador tem um periodo em andlise de 1 a 12 meses, iniciando-se sempre a 1 de janeiro e terminando na data de referéncia do indicador.
- A principal variavel de "ancoragem" de cada crianca a este indicador é o facto completar 7 anos de vida no ano civil em curso.

- Numerador (variavel "consulta de vigilancia"): Coincidente com o intervalo etario [5; 7[ anos de cada crianga incluida no denominador.

- Numerador (variavel "inoculag&o de vacinas"): Coincidente com o intervalo etario [0;7] anos de cada crianga incluida no denominador.

- Denominador (variavel "inscri¢do"): Coincidente com a data de referéncia do indicador.

- Denominador (variavel "idade"): A 31 de dezembro do ano em curso tem [7; 8[ anos.

Formula Unidade de medida Output Ponderagéo absoluta
AA /BB x 100 % Proporgéo de criangas 2

Método de [inclusdo de utentes no

Tipo de Indicador Area clinica indicador]

Tipo de resultado

Utentes inscritos a data de referéncia do

Desempenho assistencial Saude Infantil e Juvenil o
indicador

Quanto mais alto, melhor
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2013.064.01 Proporg&o jovens 14A, ¢/ cons. méd. vig. e PNV

Designagao

Proporgéo de jovens com 14 anos com consulta médica de vigilancia realizada no intervalo [11; 14[ anos e PNV totalmente cumprido até ao 14°
aniversério

Objetivo

Monitorizar o programa de salde infantil (coorte dos 14 anos). Parametros "consulta médica de vigilancia" e "PNV cumprido

Descrigéo do Indicador

Indicador que exprime a proporgéo de jovens com consulta médica de vigilancia realizada entre [11; 14 anos e com PNV totalmente cumprido
na data do 14° aniversario (entre os que completam 14 anos).

Numerador: Contagem de jovens com consulta médica de vigilancia realizada entre [11; 14[ anos e com PNV totalmente cumprido na data do
14° aniversario.

Denominador: Contagem de jovens que completam 14 anos.

Regras de calculo

NUMERADOR: (AA)

Contagem de utentes em que a expressao [A e B e C] é verdadeira:

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

B. Tém o PNV totalmente cumprido &s zero horas do dia em que completam 14 anos. Ver alineas A, B, C, D e E de OBSERVACOES GERAIS.
C. Ter pelo menos 1 consulta médica de vigilancia (contacto direto) entre no intervalo [11; 14[ anos de vida. Ver alinea G de OBSERVAGOES
GERAIS.

DENOMINADOR (BB):

Contagem dos utentes em que a express&o [A e B] é verdadeira:

A. Criangas que completam 14 anos de idade durante os 12 meses que antecedem a data de referéncia do indicador (quando o indicador é
calculado pelo método "periodo em analise flutuante") ou durante o ano civil em curso (quando o indicador é calculado pelo método "periodo em
analise fixo");

B. [Inscrigao ativa] na unidade de saude, na data de referéncia do indicador. Ver alinea F de OBSERVAGOES GERAIS.

Observagoes Gerais

A. Os registos de vacinas devem ser efetuados no SINUS. Contabilizam-se todas as vacinas registadas, independentemente do titular do registo
pertencer ou ndo a unidade de salde.

B. S&o incluidos no numerador, os jovens que a data de referéncia do indicador, tenham registos de inoculagdes de vacinas que permitam
afirmar que as zero horas do dia em que completam 14 anos de idade, tinham o PNV totalmente cumprido pelo [esquema cronoldgico
recomendado] ou pelo [esquema cronolégico de recurso] adaptado a idade. Assim, as datas de inoculagdo devem ser anteriores a data do 14°
aniversario de cada jovem, mas as datas de registo podem ir até a data de referéncia do indicador.

C. Aceita-se a realizagdo de [registo completo] ou de [registo simplificado]. No [registo completo], todas as inoculagdes de cada tipo de vacina
devem estar registadas. No [registo simplificado], apenas é necessario que a Ultima dose da vacina esteja registada, com especificagdo da data
de inoculagdo e do n° de ordem da inoculag&o. Aceita-se que umas vacinas estejam com [registo completo] e outras com [registo simplificado]
D. Quando um jovem tem serologia positiva para uma doenca prevenivel por uma das vacinas do PNV, é possivel registar no SINUS o estado
de [Imunizado], associado a essa vacina. Da mesma forma, se um jovem tiver contra-indicagéo para a administrago de uma vacina, é possivel
registar que a mesma se encontra [contra-indicada]. As vacinas relativamente as quais é colocado o atributo [imunizado] ou o atributo [contra-
indicado] s&o classificadas como cumpridas. Nao s&o incluidos no numerador os utentes que recusam uma ou mais inoculagdes de vacina.

E. Um jovem ¢ incluido no numerador se a condigdo [AA e (BB ou CC) e (DD ou EE) e (FF ou GG ou HH) e (Il ou JJ) e (KK ou LL) € (MM ou NN
ou OO0)] for verdadeira:

AA. Pelo menos 1 inoculag&o e registo de BCG ou um registo de cicatriz de BCG ou um registo de prova tuberculinica (inoculagéo ou realizagéo
até data do 14° aniversério) . Esta regra deixa de ser aplicavel para indicadores com data de referéncia igual ou superior a maio de 2015 (por
rutura de stock nacional da BCG a partir desse més).

BB. Inoculag&o da 3? dose (ou superior) de VHB ou VHAB até a data do 14° aniversério (registo até a data de referéncia do indicador).

CC. Registo de VHB ou VHAB com estado [Imunizado] ou [Contra-indicado] (até a data de referéncia do indicador).

DD. Inoculagéo da 3? dose (ou superior) de Td, no intervalo [10; 14[ anos de idade (registo até & data de referéncia do indicador).

EE. Registo de Td com estado de [Imunizado] ou [Contra-indicado] (até & data de referéncia do indicador).
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FF. Inoculag&o da 42 dose (ou superior) de VAP ou VIP ou DTPaHibVIP ou DTPwHibVIP ou DTPaVIP, no intervalo [0; 14[ anos de idade (registo
até a data de referéncia do indicador).

GG. Inoculag&o da 32 dose de VIP ou DTPaHibVIP ou DTPwHibVIP ou DTPaVIP, no intervalo [0; 14[ anos de idade (registo até a data de
referéncia do indicador) e nem a 2% nem a 12 dose foram feitas com VAP).

HH. Registo de VAP ou VIP ou DTPaHibVIP ou DTPwHibVIP ou DTPaVIP com estado [Imunizado] ou [Contra-indicado] (até a data de referéncia
do indicador).

Il Inoculag&o de MenC até a data do 14° aniversario (registo até a data de referéncia do indicador).

JJ. Registo de MenC com estado [Imunizado] ou [Contra-indicado] (até a data de referéncia do indicador).

KK. Inoculagdo da 22 dose (ou superior) de VASPR até a data do 14° aniversario (registo até a data de referéncia do indicador).

LL. Registo de VASPR com estado [Imunizado] ou [Contra-indicado] (até & data de referéncia do indicador).

MM. Sexo masculino.

NN. Inoculagdo da 22 dose (ou superior) de HPV no intervalo [9; 14 anos de idade (registo até a data de referéncia do indicador).

00. Registo de HPV com estado [Imunizado] ou [Contra-indicado] (até a data de referéncia do indicador).

F. Séo incluidos no denominador deste indicador todos os utentes inscritos na unidade de observagéo a data de referéncia do indicador. O
SIARS contabiliza no denominador também os utentes [excluidos] do médulo de vacinagio do SINUS;

G. Para se contabilizar uma [Consulta Médica de Vigilancia] em saude infantil, € necessario que os registos sejam compativeis com um dos
seguintes conceitos de [consulta] definidos na secgao [GLOSSARIO E LEGENDA DE OUTROS TERMOS]:

- C003 | Consulta médica de vigilancia - SAM/SClinico:

- C009 | Consulta médica de vigilancia - MedicineOne

- C015 | Consulta médica de vigilancia - VitaCare

Nota: Nas normas C003, C009 e C015, o codigo ICPC-2 que pode ser usado para classificar a atividade de vigilncia em salde infantil em
associagao a consulta realizada é o A98 ou sub-rubricas.

Periodo em Analise

INDICADOR CALCULADO PELO METODO DE "PERIODO EM ANALISE FLUTUANTE"

- O indicador tem um periodo em andlise de 12 meses, terminando na data de referéncia do indicador. O indicador com data de referéncia a 31
de dezembro inicia o seu periodo em analise a 1 de janeiro do mesmo ano. O indicador com data de referéncia a 30 de novembro inicia o seu
periodo em analise a 1 de dezembro do ano anterior.

- A principal variavel de "ancoragem"” de cada crianga a este indicador é o facto completar 14 anos de vida durante o periodo em analise.

- Numerador (varidvel "consulta de vigilancia"): Coincidente com o intervalo etario [11; 14[ anos de cada crianga incluida no denominador.

- Numerador (varidvel "inoculagéo de vacinas"): Coincidente com o intervalo etario [0; 14[ anos de cada crianga incluida no denominador.

- Denominador (variavel "inscrigao"): Coincidente com a data de referéncia do indicador.

- Denominador (variavel "idade"): Na data de referéncia do indicador, tem [14, 15[ anos (ja fez 14 e ainda n&o fez 15 anos).

INDICADOR CALCULADO PELO METODO DE "PERIODO EM ANALISE FIXO"

- O indicador tem um periodo em analise de 1 a 12 meses, iniciando-se sempre a 1 de janeiro e terminando na data de referéncia do indicador.
- A principal variavel de "ancoragem" de cada crianga a este indicador é o facto completar 14 anos de vida durante o periodo em analise.

- Numerador (varidvel "consulta de vigilancia"): Coincidente com o intervalo etario [11; 14[ anos de cada crianga incluida no denominador.

- Numerador (variavel "inoculag&o de vacinas"): Coincidente com o intervalo etario [0; 14[ anos de cada crianga incluida no denominador.

- Denominador (variavel "inscri¢do"): Coincidente com a data de referéncia do indicador.

- Denominador (variavel "idade"): A 31 de dezembro do ano em curso tem [14, 15[ anos (ja fez 14 e ainda ndo fez 15 anos).

Formula Unidade de medida Output Ponderagéo absoluta
AA/BBx 100 % Proporgéo de jovens 2

Método de [inclusdo de utentes no

Tipo de Indicador Area clinica indicador]

Tipo de resultado

Desempenho assistencial Salde Infantil e Juvenil iLrJ]tdeiggzs;lrnscntos 4 data de referéncia do Quanto mais alto, melhor
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2013.065.01 fF’éﬂrroport;é\o utentes >=75 A, c/ presc. cr6. <5

Proporgéo de utentes com idade igual ou superior a 75 anos, com prescri¢éo cronica inferior a cinco farmacos

Designacao

Objetivo

Monitorizar o programa de salde de adultos. Parametro "prescrigdo cronica inferior a cinco farmacos em grandes idosos".

Descri¢ao do Indicador

Indicador que exprime a proporgéo de utentes com 75 ou mais anos de idade, com prescrigdo cronica inferior a 5 farmacos.
Numerador: Contagem de utentes inscritos com prescrigdo cronica inferior a 5 farmacos.
Denominador: Contagem de utentes inscritos com 75 ou mais anos de idade.

Regras de calculo

NUMERADOR (AA):

Contagem de utentes em que a expresséo [A e B] é verdadeira:

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

B. Na data de referéncia do indicador, existem menos de 5 substancias ativas nos medicamentos registados na terapéutica cronica (ver alineas
A,B, C,D, E e Fde OBSERVACOES GERAIS).

DENOMINADOR (BB):

Contagem de utentes em que a expresséo [A e B] é verdadeira:

A. Com [inscrigao ativa] na unidade de salde na data de referéncia do indicador.

B. Ter idade superior ou igual a 75 anos (ver alinea G de OBSERVAGOES GERAIS).

Observagoes Gerais

A. S&o contabilizados todos os registos na terapéutica cronica de medicamentos pertencentes aos grupos (e respetivos subgrupos) da
classificagdo farmacoterapéutica de medicamentos (CFT) a seguir apresentados:

- Grupo 2 - Sistema nervoso central;

- Grupo 3 - Aparelho cardiovascular;

- Grupo 4 - Sangue;

- Grupo 5 - Aparelho respiratorio;

- Grupo 6 - Aparelho digestivo;

- Grupo 7 - Aparelho geniturindrio;

- Grupo 8 - Hormonas e medicamentos usados no tratamento

das doengas enddcrinas;

- Grupo 9 - Aparelho locomotor;

- Grupo 10 - Medicagao antialérgica.

- Grupo 16 - Medicamentos antineoplasicos e imunomoduladores;

B. Nao se contabilizam registos na terapéutica cronica de medicamentos pertencentes aos grupos (e respetivos subgrupos) da classificagéo
CFT a seguir apresentados:

- Grupo 1 - Medicamentos anti-infecciosos;

- Grupo 12 - Correctivos da volémia e das alterages electroliticas;

- Grupo 13 - Medicamentos usados em afecgdes cutaneas;

- Grupo 14 - Medicamentos usados em afecgdes otorrinolaringoldgicas;

- Grupo 15 - Medicamentos usados em afecgdes oculares;

- Grupo 17 - Medicamentos usados no tratamento de intoxicagdes;

- Grupo 18 - Vacinas e imunoglobulinas;

- Grupo 19 - Meios de diagndstico;

- Grupo 20 - Material de penso, hemostaticos locais, gases medicinais

e outros produtos.

C. Sempre que os medicamentos registados correspondam a associagdes de medicamentos, somam-se o niimero de substancias ativas
associadas a cada registo na terapéutica crénica. Assim, p.e., se um utente tiver na terapéutica cronica um medicamento com o DCI

Bilhete de Identidade dos Indicadores de Contratualizagdo CSP | 2016 115



9 REPUBLICA
%~ PORTUGUESA ACSS

SAUDE

"Glibenclamida + Metformina", contabiliza 2 substancias ativas por esse medicamento.

D. Sempre que o mesmo DClI esteja em 2 ou mais registos (medicamentos) diferentes na terapéutica cronica, é apenas contabilizada uma vez.
E. Caso um medicamento esteja na terapéutica cronica, pertenca a um dos grupos da classificagdo CFT referido na alinea A de
OE;SERVAQOES GERAIS e néo tenha prescri¢des no ano anterior, é igualmente contabilizado para efeitos da condi¢do B das REGRAS DE
CALCULO do numerador. Isto pode ser gerador de falsos positivos no numerador, caso os utilizadores médicos ou internos ndo apaguem da
terapéutica cronica os medicamentos que deixaram de ser prescritos.

F. Caso um medicamento pertencente a um dos grupos da classificagdo CFT referido na alinea A de OBSERVACOES GERAIS e seja
repetidamente prescrito ao longo do ano anterior, mas ndo conste da terapéutica crénica na data de referéncia do indicador, ndo pode ser
contabilizado para efeitos da condigéo B das REGRAS DE CALCULO do numerador. Isto pode ser gerador de falsos negativos no numerador,
pelo que também aqui os utilizadores médicos e internos devem ter o cuidado de atualizar a terapéutica crénica sempre que prescrevam a um
utente um medicamento "cronico”.

G. Aidade deve ser medida em relagao a data de referéncia do indicador quando o calculo é do tipo "periodo em analise flutuante" e em relagdo
a 31 de dezembro do ano em curso, quando o calculo é do tipo "periodo em analise fixo".

H. Os medicamentos pertencentes a estas classes CFT podem ser consultados em http://www.infarmed.pt/infomed/pesquisa.php.

Observagoes Sobre Software

MEDICINEONE:

A. Os medicamentos registados na terapéutica cronica tém uma [data de fim], que é tida em consideragao pelo SIARS para determinar se o
medicamento se encontra ou ndo ativo na data de referéncia do indicador.

SAM/SClinico:

A. Os medicamentos registados na terapéutica crénica tém uma [data de fim], que é tida em consideragao pelo SIARS para determinar se o
medicamento se encontra ou nao ativo na data de referéncia do indicador.

Periodo em Analise

INDICADOR CALCULADO PELO METODO DE "PERIODO EM ANALISE FLUTUANTE"

- Numerador (variavel "registo de medicamento na terapéutica cronica"): Coincidente com a data de referéncia do indicador.
- Denominador: Coincidente com a data de referéncia do indicador.

INDICADOR CALCULADO PELO METODO DE "PERIODO EM ANALISE FIXO"

- Numerador (variavel "registo de medicamento na terapéutica cronica"): Coincidente com a data de referéncia do indicador.
- Denominador: Coincidente com a data de referéncia do indicador.

Férmula Unidade de medida Output Ponderagao absoluta
AA /BB x 100 % Proporgao de utentes 4

Método de [inclusdo de utentes no

Tipo de Indicador Area clinica .o Tipo de resultado
indicador]

Desempenho assistencial Saude adultos il;tdeir;;znscntos a data de referéncia do Quanto mais alto, melhor

Legenda

CFT - Classificagdo Farmacoterapéutica de Medicamentos; DCI - Denominagdo Comum Internacional
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- 2013.067.01 :r:%porgao idosos, sem prescri¢ao trimetaz. (

Proporg&o de utentes com idade igual ou superior a 65 anos, sem nenhuma prescrigéo de trimetazidina no Gltimo ano

Designacao

Objetivo

Monitorizar o programa de salde adultos. Pardmetro "Prescrigcdo de trimetazidina em idosos".

Descri¢ao do Indicador

Indicador que exprime a propor¢ao de utentes com 65 ou mais anos de idade, sem prescri¢do de trimetazidina no Gltimo ano.
Numerador: Contagem de utentes inscritos sem prescrigdo de trimetazidina no Ultimo ano.
Denominador: Contagem de utentes inscritos com 65 ou mais anos de idade.

Regras de calculo

NUMERADOR (AA):

Contagem de utentes em que a expresséo [A e B e C] é verdadeira:

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

B. Na data de referéncia do indicador, ndo existe trimetazidina registada na terapéutica crénica (ver alineas A, B, C e D de OBSERVAGOES
GERAIS).

C. Nao existe qualquer prescri¢éo de trimetazidina nos 12 meses que antecedem a data de referéncia do indicador (ver alineas A, B, C e D de
OBSERVAGOES GERAIS).

DENOMINADOR (BB):

Contagem de utentes em que a expresséo [A e B] é verdadeira:

A. Com [inscrigao ativa] na unidade de salide na data de referéncia do indicador.

B. Ter idade compreendida no intervalo [65; +INF[ anos (ver alinea E de OBSERVAGOES GERAIS).

Observagoes Gerais

A. S&o contabilizados todas as prescri¢des e registos na terapéutica cronica de medicamentos pertencentes ao grupo 3.5.1 (Antianginosos) da
classificagdo farmacoterapéutica de medicamentos (CFT) e a classe CO1EB15 TRIMETAZIDINA da classificagdo Terapéutica Anatémica e
Quimica (ATC):

B. Nao se conhecem trimetazidinas em associag&o.

C. N&o se contabilizam no numerador utentes a quem nao tenham sido prescritas trimetazidinas no ano anterior se coexistirem trimatazidinas
registadas na terapéutica crénica.

D. N&o se contabilizam no numerador utentes que a data de referéncia do indicador ndo tenham trimatazidinas registadas na terapéutica
cronica, se tiver sido prescrita pelo menos uma trimatazidinas no ultimo ano.

E. Aidade deve ser medida em relagéo a data de referéncia do indicador quando o célculo é do tipo "periodo em andlise flutuante" e em relagéo
a 31 de dezembro do ano em curso, quando o calculo é do tipo "periodo em analise fixo".

F. Os medicamentos pertencentes a esta classe CFT podem ser consultados em http://www.infarmed.pt/infomed/pesquisa.php.

Observagdes Sobre Software

MEDICINEONE:

A. Os medicamentos registados na terapéutica cronica tém uma [data de fim], que é tida em considerag&o pelo SIARS para determinar se o
medicamento se encontra ou ndo ativo na data de referéncia do indicador.

SAM/SClinico:

A. Os medicamentos registados na terapéutica cronica tém uma [data de fim], que é tida em consideragéo pelo SIARS para determinar se o
medicamento se encontra ou ndo ativo na data de referéncia do indicador.

Periodo em Analise
INDICADOR CALCULADO PELO METODO DE "PERIODO EM ANALISE FLUTUANTE"
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- Numerador (varidvel "registo de medicamento na terapéutica crénica"): Coincidente com a data de referéncia do indicador.

- Numerador (variavel "prescrigdo de medicamento"): Duragdo de 12 meses, terminando na data de referéncia do indicador.

- Denominador: Coincidente com a data de referéncia do indicador.

INDICADOR CALCULADO PELO METODO DE "PERIODO EM ANALISE FIXO"

- Numerador (varidvel "registo de medicamento na terapéutica cronica"): Coincidente com a data de referéncia do indicador.

- Numerador (varidvel "prescri¢do de medicamento"): Duragéo de 1 a 12 meses. Tem inicio a 1 de janeiro do ano em curso e termina na data de
referéncia do indicador.

- Denominador: Coincidente com a data de referéncia do indicador.

Formula Unidade de medida Output Ponderagao absoluta
AA /BB x 100 % Proporg&o de utilizadores 3

Método de [inclusdo de utentes no

Ti Indicador Area clinica e Tipo de resultado
PO LT indicador] P

Desempenho assistencial Saude adultos il:]tdeiggzs;;nscntos a data de referéncia do Quanto mais alto, melhor

Legenda

CFT - Classificagdo Farmacoterapéutica de Medicamentos; DCI - Denominagdo Comum Internacional; ATC - Classificagdo "Anatomical
Therapeutic Chemical"

Cadigo SIARS Nome abreviado

Cadigo
068 7.06.02 2013.068.01

Designacao

Despesa medic. faturados, por utiliz. (PVP)

Despesa média de medicamentos faturados, por utente utilizador (baseado no PVP)

Objetivo

Monitorizar programa de prescrigdo de farmacos. Pardmetro "despesa de medicamentos faturados, baseada no PVP"

Descrigéo do Indicador

Indicador que exprime a despesa média de medicamentos faturados, por utente utilizador, baseado no PVP.
Numerador: Somatorio do PVP de medicamentos faturados.
Denominador: Contagem de utentes utilizadores.

Regras de calculo

NUMERADOR (AA):

Somatdrio do PVP dos medicamentos em que a expressao [A e (B ou C ou D) e E] é verdadeira:

A. Prescritos a utentes com [inscri¢do ativa] na unidade de salde, durante pelo menos um dia do periodo em analise (ver alinea A de
OBSERVAGOES GERAIS);

B. Se a unidade de observagéo é uma USF ou uma UCSP: prescritos por qualquer médico ou interno da unidade de saide numa receita com
codigo identificador dessa unidade de saude;

C. Se a unidade de observagao é um médico: prescritos por qualquer médico ou interno da unidade de salde a que pertence 0 médico na data
de referéncia do indicador, numa receita com cédigo identificador dessa unidade de salde;

D. Se a unidade de observagdo é um ACES: prescritos por qualquer médico ou interno do ACES numa receita com codigo identificador de
qualquer unidade do ACES;

E. Cujos registos de venda foram enviados pelas farmacias para faturagéo junto do ministério da sadde (ver alineas C, D, E, Fe G de
OBSERVACOES GERAIS) e foram aceites para faturagdo durante o periodo em analise (ver alinea B de OBSERVAGOES GERAIS).
DENOMINADOR (BB):

Contagem de utentes em que a expressao [(A ou B ou C) e (D ou E ou F)] é verdadeira:
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A. Se a unidade de observagdo é uma USF ou uma UCSP: ter [inscri¢&o ativa] nessa unidade, durante pelo menos um dia do periodo em
analise.

B. Se a unidade de observagéo é um médico: ter [inscri¢do ativa] na lista do médico, a data de referéncia do indicador, ou ter falecido ou sido
transferido para outra unidade de saude durante o periodo em analise.

C. Se a unidade de observagéo é um ACES: ter [inscricdo ativa] numa das USF ou UCSP do ACES, durante pelo menos um dia do periodo em
analise.

D. Se a unidade de observagdo € uma USF ou uma UCSP: ter pelo menos uma consulta médica presencial ou ndo presencial durante o periodo
em analise (realizada por qualquer médico ou interno da unidade de saude). Ver alinea H de OBSERVACOES GERAIS.

E. Se a unidade de observagéo é um médico: ter pelo menos uma consulta médica presencial ou ndo presencial durante o periodo em analise
(realizada por qualquer médico ou interno da unidade de salde a que pertence o médico na data de referéncia do indicador). Ver alinea H de
OBSERVAGOES GERAIS.

F. Se a unidade de observagédo € um ACES: ter pelo menos uma consulta médica presencial ou ndo presencial durante o periodo em analise,
realizada por qualquer médico ou interno do ACES, incluindo também as realizadas em [consultas de reforgo] e as realizadas em [servigo de
apoio permanente] (ou outros equivalentes). Ver alinea H de OBSERVACOES GERAIS.

Observagoes Gerais

A. A despesa com medicamentos é contabilizada a partir dos utentes inscritos durante pelo menos um dia do periodo em analise e com pelo
menos um medicamento faturado nesse periodo. Os utentes incluidos no denominador s&o os utentes inscritos durante pelo menos um dia do
periodo em anélise e utilizadores de consultas médicas presenciais ou ndo presenciais. No numerador podem existir utentes néo utilizadores no
ano em analise (receita prescrita no ano N-1 e faturada no ano N).

B. Contabiliza-se o PVP do medicamento em vigor na data de venda. Caso a marca do medicamento dispensado seja diferente da marca do
medicamento prescrito ou a prescri¢do for CNPEM contabiliza-se o PVP do medicamento dispensado. Caso o PVP na data da venda seja
diferente do PVP na data de prescrigdo, contabiliza-se o da data da venda. A métrica que serve de base a este indicador esta definida na
especificagdo M013 dos [conceitos e métricas relacionadas com medicamentos] na segéo deste documento designada [Glossario e Legenda de
Outros Termos].

C. A data que importa para verificar se determinado medicamento esta ou néo dentro do periodo em analise e assim decidir incluir ou ndo o
respetivo [PVP] no somatorio do numerador do indicador é a [data de aceitagédo da receita pelo CCF]. A [data de prescri¢do] e a [data de venda]
s&o ignoradas.

D. Existem alguns medicamentos contabilizados no numerador (aceites para faturagéo durante o periodo em analise) que foram prescritos no
ano anterior. Existem medicamentos prescritos durante o periodo em andlise que s6 serdo aceites para faturagéo depois desse periodo.

E. Até 31 de margo de 2013 as farmacias enviavam para o CCF as receitas de utentes do SNS e de utentes da ADSE prescritas em locais de
prescrigdo do SNS. A partir de 1 de abril passou a ser considerada despesa do SNS todas as receitas prescritas a utentes dos subsistemas
publicos, ou seja, ADSE (independentemente do local de prescrigdo), IASFA, SAD-PSP e SAD-GNR

F. Caso uma farméacia pertencente a uma ARS receba uma receita de uma unidade de salde de outra ARS, isso ndo constitui impedimento para
que o SIARS contabilize essa despesa para a unidade de sadde respetiva.

G. Nao sao contabilizados no numerador as despesas relacionadas com:

- Medicamentos prescritos e ndo dispensados (p.e. por recusa do utente em fazer a compra);

- Medicamentos n&o comparticipados: sao prescritos nas unidades de saude, dispensados nas farmacias, mas néo s&o enviados pelas
farmacias para faturagao junto do ministério da saude;

- Medicamentos de alguns subsistemas, designadamente SAD-PSP, SAD-GNR, IASFA, SS CGD e SAMS (até 31 de margo de 2013): eram
prescritos nas unidades de saude, dispensados nas farmacias, mas a faturagao era efetuada junto dos respetivos subsistemas;

- Medicamentos prescritos no final do ano a utentes que saem da unidade de saude e cujas receitas entram na faturagdo no ano seguinte: no
ano seguinte o doente ja ndo pertence a unidade de salde pelo que a receita ndo pode ser contabilizada.

H. Os utentes contabilizados no denominador s&o aqueles que possuem pelo menos uma [Consulta médica presencial] ou pelo menos uma
[Consulta médica ndo presencial] com um dos codigos seguintes, tal como definido no [conceito de consulta], em GLOSSARIO E LEGENDA DE
OUTROS TERMOS:

- C001 | Consulta médica néo presencial - SAM/SClinico:

- C002 | Consulta médica presencial - SAM/SClinico

- C007 | Consulta médica néo presencial - MedicineOne

- C008 | Consulta médica presencial - MedicineOne

- C013 | Consulta médica néo presencial - VitaCare

- C014 | Consulta médica presencial - VitaCare

. Os valores calculados para a unidade de observagdo [MED (médico)] sdo obtidos por desagregagéo dos resultados da respetiva unidade de
saude, tal como especificado no [Glossario e Legenda de Outros Termos] > [Unidades de observagéo]. No caso do centro de conferéncia de
faturas nao identificar o utente, o valor fica associado ao um [médico desconhecido] por ndo ser possivel identificar o utente e, por
consequéncia, 0 médico de familia.

H. Os valores calculados para o numerador de uma unidade funcional n&o tém que ser iguais aos valores obtidos através de relatorios do
SIARS, relacionados com medicamentos faturados, porque as regras de inclus&o de despesa no numerador do indicador s&o mais restritivas
dos que as regras para o relatério. Por exemplo, o relatorio de faturagdo de medicamentos do SIARS considera a despesa com doentes
"esporadicos”, que nao é incluida no numerador do indicador.

I. Sempre que a informag&o que é remetida pelo CCF n&o contenha o numero de utente registado (o que sucede com frequéncia nas receitas
prescritas manualmente), ndo é possivel ao SIARS identificar o respetivo médico de familia. Nestes casos, os relatérios do MIM@UF associam
esta despesa a um médico desianado como "DESCONHECIDO", sendo a respetiva despesa contabilizada intearalmente no numerador do
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indicador. "MEDICO DESCONHECIDO" apenas significa que o médico de familia do utente é "desconhecido”. Existe a garantia, nestes utentes,
que o "médico prescritor" € um médico ou interno da unidade de sadde.

J. E natural que o denominador deste indicador dé resultados ligeiramente superiores aos do numerador do indicador 2013.002.01 (Taxa de
utilizag&o global de consultas médicas), porque o primeiro mede utilizadores entre inscritos durante pelo menos um dia do periodo em analise e
o Ultimo utilizadores entre inscritos na data de referéncia.

Periodo em Analise

INDICADOR CALCULADO PELO METODO DE "PERIODO EM ANALISE FLUTUANTE"

- Numerador: Durag&o de 12 meses, terminando na data de referéncia do indicador.

- Denominador: Duragdo de 12 meses, terminando na data de referéncia do indicador.

INDICADOR CALCULADO PELO METODO DE "PERIODO EM ANALISE FIXO"

- Numerador: Duragéo de 1 a 12 meses. Tem inicio a 1 de janeiro do ano em curso e termina na data de referéncia do indicador.

- Denominador: Duragéo de 1 a 12 meses. Tem inicio a 1 de janeiro do ano em curso e termina na data de referéncia do indicador.

Férmula Unidade de medida Output Ponderagao absoluta
AA /BB €/UTI Despesa com medicamentos 16

Método de [inclusdo de utentes no

Ti Indicador Area clinica o Tipo de resultado
ol indicador] P

Eficiéncia Transversal ;Jr:zrl]itsis utiizadores durante o periodo em Quanto mais baixo, melhor

Legenda

€/UTI - Euros por utente utilizador;
PVP - Prego de venda ao publico; CCF - Centro de conferéncia de faturas

Cadigo
070 7.06.01

Designacao

Despesa média de medicamentos prescritos e comparticipados, por utente utilizador (baseado no PVP)

Objetivo

Monitorizar programa de prescrigao de farmacos. Parametro "despesa em medicamentos prescritos, comparticipados”

Descrigao do Indicador

Indicador que exprime a despesa média de medicamentos prescritos, comparticipados pelo SNS, por utente utilizador, baseado no prego de
venda ao publico.

Numerador: Somatorio do PVP de medicamentos prescritos, comparticipados pelo SNS.

Denominador: Contagem de utentes utilizadores.

Regras de calculo

NUMERADOR (AA):

Somatério do [PVP equivalente] dos medicamentos comparticipados pelo SNS (ver alineas A, B, C, D, E e H de OBSERVACOES GERAIS) em
que a expressao [A e (B ou C ou D)] é verdadeira:

A. Prescritos durante o periodo em anlise, a utentes incluidos no denominador (ver alinea F de OBSERVAGOES GERAIS);

B. Se a unidade de observagéo é uma USF ou uma UCSP: prescritos por qualquer médico ou interno da unidade de salde numa receita com
codigo identificador dessa unidade de saude;

C. Se a unidade de observacao é um médico: prescritos por qualquer médico ou interno da unidade de satde a que pertence o médico na data
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de referéncia do indicador, numa receita com cédigo identificador dessa unidade de salde;

D. Se a unidade de observagdo ¢ um ACES: prescritos por qualquer médico ou interno do ACES numa receita com c6digo identificador de
qualquer unidade do ACES;

DENOMINADOR (BB):

Contagem de utentes em que a expresséo [(A ou B ou C) e (D ou E ou F)] é verdadeira:

A. Se a unidade de observagdo ¢ uma USF ou uma UCSP: ter [inscri¢&o ativa] nessa unidade, durante pelo menos um dia do periodo em
analise.

B. Se a unidade de observagéo é um médico: ter [inscri¢éo ativa] na lista do médico, a data de referéncia do indicador, ou ter falecido ou sido
transferido para outra unidade de saude durante o periodo em anélise.

C. Se a unidade de observagao é um ACES: ter [inscrigdo ativa] numa das USF ou UCSP do ACES, durante pelo menos um dia do periodo em
analise.

D. Se a unidade de observagao ¢ uma USF ou uma UCSP: ter pelo menos uma consulta médica presencial ou ndo presencial durante o periodo
em analise (realizada por qualquer médico ou interno da unidade de satde). Ver alinea F de OBSERVAGCOES GERAIS.

E. Se a unidade de observagéo é um médico: ter pelo menos uma consulta médica presencial ou ndo presencial durante o periodo em analise
(realizada por qualquer médico ou interno da unidade de saude a que pertence o médico na data de referéncia do indicador). Ver alinea F de
OBSERVAGOES GERAIS.

F. Se a unidade de observagédo € um ACES: ter pelo menos uma consulta médica presencial ou nao presencial durante o periodo em analise,
realizada por qualquer médico ou interno do ACES, incluindo também as realizadas em [consultas de reforgo] e as realizadas em [servigo de
apoio permanente] (ou outros equivalentes). Ver alinea F de OBSERVACOES GERAIS.

Observagoes Gerais

A. Caso a prescri¢ao seja por DCI:

1. Contabiliza-se o PVP do "3° medicamento mais barato" de entre os que possuem o mesmo CNPEM que o medicamento prescrito.

2. Para a determinagao do "3° medicamento mais barato" excluem-se os que tém PVP igual a zero.

3. A determinagéo do 3° mais barato por CNPEM é feita a partir dos dados de faturagdo de medicamentos recolhidos a partir do CCF e
referentes a um més tdo préximo quanto possivel da data de referéncia do indicador.

4. Se um CNPEM tiver menos do que 3 pregos distintos, escolhe-se 0 mais elevado (o 2° mais barato ou o preco Unico de faturagéo).

B. Caso a prescricdo ndo seja por DCI, contabiliza o prego do medicamento efetivamente prescrito, independentemente de:

1. Ser um genérico de marca;

2. Ser um medicamento de marca "original" (ndo genérico), pertencente a um grupo farmacolégico com genéricos no mercado portugués;

3. Ser um medicamento de marca "original" (ndo genérico), pertencente a um grupo farmacolégico sem genéricos no mercado portugués;

C. A data que importa para verificar se determinado medicamento esta ou nao dentro do "periodo em analise" e assim decidir incluir ou ndo o
respetivo PVP no somatério do numerador do indicador é a [data de prescrigéo].

D. Sao contabilizados no numerador as despesas relacionados com medicamentos comparticipados, independentemente de serem ou nao
dispensados nas farméacias (p.e. por recusa do utente em fazer a compra).

E. N&o sdo contabilizados no numerador as despesas relacionados com:

- Medicamentos "ndo comparticipados";

- Medicamentos prescritos e pertencentes a receitas anuladas até 30 dias ap6s a data de prescrigdo, desde que essa data seja anterior aquela
em que o SIARS faz a recolha mensal da informacéo;

- Medicamentos prescritos em receitas manuais (p.e. por faléncia do sistema electrénico de prescrigéo).

- Medicamentos prescritos na area de "outros medicamentos” dos software de prescrigéo. Esta area apenas deve ser usada para prescrever
medicamentos n&o existentes na tabela de medicamentos do Infarmed.

F. Os utentes contabilizados no denominador sao aqueles que possuem pelo menos uma [Consulta médica presencial] ou pelo menos uma
[Consulta médica ndo presencial] com um dos codigos seguintes, tal como definido no [conceito de consulta], em GLOSSARIO E LEGENDA DE
OUTROS TERMOS:

- C001 | Consulta médica néo presencial - SAM/SClinico:

- C002 | Consulta médica presencial - SAM/SClinico

- C007 | Consulta médica néo presencial - MedicineOne

- C008 | Consulta médica presencial - MedicineOne

- C013 | Consulta médica néo presencial - VitaCare

- C014 | Consulta médica presencial - VitaCare

G. E natural que o denominador deste indicador dé resultados ligeiramente superiores aos do numerador do indicador 2013.002.01 (Taxa de
utilizagéo global de consultas médicas), porque o primeiro mede utilizadores entre inscritos durante pelo menos um dia do periodo em analise e
o ultimo utilizadores entre inscritos na data de referéncia.

H. Os medicamentos "n&o comparticipados" s&o definidos a partir da informag&o contida na base de dados de medicamentos do Infarmed para o
més em que ¢ efetuada a prescricdo. S&o considerados "né&o comparticipados":

a) os medicamentos ou "outros produtos” disponiveis nas bases de dados de prescrigdo sem CNPEM (e sem preco atribuido);

b) os que pertencem a um CNPEM em que a totalidade (100%) dos medicamentos 14 incluidos sdo "ndo comparticipados".

Periodo em Analise

INDICADOR CALCULADO PELO METODO DE "PERIODO EM ANALISE FLUTUANTE"
- Numerador: Duracéo de 12 meses, terminando na data de referéncia do indicador.
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- Denominador: Duragdo de 12 meses, terminando na data de referéncia do indicador.

INDICADOR CALCULADO PELO METODO DE "PERIODO EM ANALISE FIXO"

- Numerador: Duragéo de 1 a 12 meses. Tem inicio a 1 de janeiro do ano em curso e termina na data de referéncia do indicador.

- Denominador: Duragéo de 1 a 12 meses. Tem inicio a 1 de janeiro do ano em curso e termina na data de referéncia do indicador.

Formula Unidade de medida Output Ponderagao absoluta
AA /BB €/UTI Despesa com medicamentos 16

Método de [inclusdo de utentes no

Tipo de Indicador Area clinica Lo Tipo de resultado
indicador]

Eficiéncia Transversal ;thlzrllitsis utiizadores durants o periodo em Quanto mais baixo, melhor

Legenda

€/UTI - Euros por utente utilizador
PVP - Prego de venda ao publico
CNPEM - Cddigo Nacional de Prescri¢ao Eletronica de Medicamentos

071

7.07.01 2013.071.01 Despesa MCDT prescrit., por utiliz. (p. conv.)

Designacao

Despesa média de MCDT prescritos, por utente utilizador (baseado no prego convencionado)

Objetivo

Monitorizar programa de prescrigdo de MCDT. Parametro "despesa em MCDT prescritos”

Descrigéo do Indicador

Indicador que exprime a despesa média de MCDT prescritos, por utente utilizador, baseado no [prego].
Numerador: Somatorio do [prego] dos MCDT prescritos.
Denominador: Contagem de utentes utilizadores.

Regras de calculo

NUMERADOR (AA):

Somatério do [preco] dos MCDT (ver alinea A de OBSERVACOES GERAIS) em que a expressao [A e (B ou C ou D)] é verdadeira:

A. Prescritos durante o periodo em andlise, a utentes incluidos no denominador (ver alinea B de OBSERVAGOES GERAIS);

B. Se a unidade de observagéo é uma USF ou uma UCSP: prescritos por qualquer médico ou interno da unidade de salide numa credencial com
codigo identificador dessa unidade de saude;

C. Se a unidade de observagao é um médico: prescritos por qualquer médico ou interno da unidade de salde a que pertence 0 médico na data
de referéncia do indicador, numa credencial com codigo identificador dessa unidade de saude;

D. Se a unidade de observagao ¢ um ACES: prescritos por qualquer médico ou interno do ACES numa credencial com cddigo identificador de
qualquer unidade do ACES;

DENOMINADOR (BBY):

Contagem de utentes em que a expressao [(A ou B ou C) e (D ou E ou F)] é verdadeira:

A. Se a unidade de observagdo é uma USF ou uma UCSP: ter [inscri¢do ativa] nessa unidade, durante pelo menos um dia do periodo em
analise.

B. Se a unidade de observagéo é um médico: ter [inscri¢do ativa] na lista do médico, a data de referéncia do indicador, ou ter falecido ou sido
transferido para outra unidade de saude durante o periodo em analise.

C. Se a unidade de observagao é um ACES: ter [inscrigdo ativa] numa das USF ou UCSP do ACES, durante pelo menos um dia do periodo em
analise.
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D. Se a unidade de observagao € uma USF ou uma UCSP: ter pelo menos uma consulta médica presencial ou ndo presencial durante o periodo
em analise (realizada por qualquer médico ou interno da unidade de saude). Ver alinea E de OBSERVACOES GERAIS.

E. Se a unidade de observagéo é um médico: ter pelo menos uma consulta médica presencial ou ndo presencial durante o periodo em analise
(realizada por qualquer médico ou interno da unidade de salde a que pertence 0 médico na data de referéncia do indicador). Ver alinea E de
OBSERVAGOES GERAIS.

F. Se a unidade de observagéo € um ACES: ter pelo menos uma consulta médica presencial ou ndo presencial durante o periodo em analise,
realizada por qualquer médico ou interno do ACES, incluindo também as realizadas em [consultas de reforgo] e as realizadas em [servigo de
apoio permanente] (ou outros equivalentes). Ver alinea E de OBSERVAGOES GERAIS.

Observagdes Gerais

A. Contabiliza-se o [prego] do MCDT que foi prescrito (em vigor na data de prescri¢do). Entende-se por [preco], o valor que consta da coluna
"pre¢o” da tabela oficial de MCDT convencionados (www.acss.min-saude.pt). A coluna "prego" da tabela de MCDT convencionados da ACSS é
o valor que os convencionados devem receber do estado por cada exame efetuado e faturado. A [taxa moderadora] é o valor que o utente paga
ao estado pelo exame. Como a [taxa moderadora] é recebida pelo convencionado, o que este acaba por faturar e efetivamente receber do
estado é a diferenca entre o [preco] e a [taxa moderadora]. Assim, para um exame com 2 euros de [taxa moderadora] e 20 euros de [prego], 0
convencionado fatura 18 euros se o utente paga [taxa moderadora] e 20 euros se o utente ¢ isento. Em qualquer das 2 situagdes atras referidas,
0 SIARS contabiliza 20 euros. A métrica que serve de base a este indicador esta definida na especificagdo M008 dos [Conceitos e métricas
relacionadas com MCDT] na segéo deste documento designada [Glossario e Legenda de Outros Termos].

B. A data que importa para verificar se determinado MCDT esta ou n&o dentro do periodo em analise e assim decidir incluir ou ndo a respetiva
despesa no somatorio do numerador do indicador é a [data de prescrigao].

C. Sao contabilizados no numerador as despesas relacionados com MCDT prescritos e pertencentes a tabela de MCDT convencionados, quer
sejam realizados quer n&o;

D. Nao s&o contabilizados no numerador as despesas relacionados com:

- MCDT prescritos que ndo pertencem a tabela de convencionados (MCDT n&o comparticipados);

- MCDT prescritos e pertencentes a credenciais apagadas ou invalidadas até 5 dias apds a data de referéncia do indicador;

- MCDT prescritos manualmente (p.e. por faléncia do sistema electrénico de prescrigéo).

E. Os utentes contabilizados no denominador sdo aqueles que possuem pelo menos uma [Consulta médica presencial] ou pelo menos uma
[Consulta médica néo presencial] com um dos codigos seguintes, tal como definido no [conceito de consulta], em GLOSSARIO E LEGENDA DE
OUTROS TERMOS:

- C001 | Consulta médica ndo presencial - SAM/SClinico:

- C002 | Consulta médica presencial - SAM/SClinico

- C007 | Consulta médica ndo presencial - MedicineOne

- C008 | Consulta médica presencial - MedicineOne

- C013 | Consulta médica ndo presencial - VitaCare

- C014 | Consulta médica presencial - VitaCare

F. E natural que o denominador deste indicador dé resultados ligeiramente superiores aos do numerador do indicador 2013.002.01 (Taxa de
utilizagao global de consultas médicas), porque o primeiro mede utilizadores entre inscritos durante pelo menos um dia do periodo em analise e
o Ultimo utilizadores entre inscritos na data de referéncia.

Observacoes Sobre Software

SAM/SClinico:

A. Nao séo contabilizados os exames requisitados fora da UF, desde que os respetivos resultados sejam registados sem prévia "emissao de
requisicéo".

B. Sao contabilizados os exames emitidos no contexto de "requisicdes internas”.

MEDICINEONE:

A. S&o contabilizados todos os exames prescritos quer através do médulo de analises quer através do modulo de MCDT.

B. Nao séo contabilizados os exames requisitados fora da UF, desde que os respetivos resultados sejam registados sem prévia "impresséo de
requisicao".

Periodo em Analise

INDICADOR CALCULADO PELO METODO DE "PERIODO EM ANALISE FLUTUANTE"

- Numerador: Durag&o de 12 meses, terminando na data de referéncia do indicador.

- Denominador: Duragéo de 12 meses, terminando na data de referéncia do indicador.

INDICADOR CALCULADO PELO METODO DE "PERIODO EM ANALISE FIXO"

- Numerador: Duragéo de 1 a 12 meses. Tem inicio a 1 de janeiro do ano em curso e termina na data de referéncia do indicador.

- Denominador: Duragédo de 1 a 12 meses. Tem inicio a 1 de janeiro do ano em curso e termina na data de referéncia do indicador.

Formula Unidade de medida Output Ponderagéo absoluta
AA /BB €/UTI Despesa com MCDT 8
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Método de [inclusao de utentes no

Tipo de Indicador Area clinica .o Tipo de resultado
indicador]

Eficiéncia Transversal E;Zﬂis utilizadores durante o periodo em Quanto mais baixo, melhor

Legenda

MCDT - Meio complementar de diagndstico e terapéutica
€/UTI - Euros por utente utilizador

m Codigo SIARS

8.07.02 |- |[satisfagao de utiizadores de UF

Designagao

Satisfagao de utilizadores de unidades funcionais

Objetivo

Monitorizar a satisfagdo dos utentes que utilizam os servigos de salde

Descrigéo do Indicador

Indicador que exprime um indice de satisfagéo de utilizadores da unidade calculado de acordo com a metodologia apresentada nas REGRAS
DE CALCULO.

Regras de calculo

NUMERADOR (AA):

Soma das "ponderagdes de satisfagdo" atribuidas as respostas validas assinaladas pelos utilizadores (ver alineas B, C e D do ANEXO A de
OBSERVACOES GERAIS).

DENOMINADOR (BB):

Contagem de respostas validas (ver alinea D do ANEXO A de OBSERVACOES GERAIS).

Observagoes Gerais

ANEXO A

A. O questionario utilizado neste indicador (apresentado no ANEXO B de OBSERVAGOES GERAIS) foi desenvolvido pelo Centro de Estudos e
Investigacdo em Satde da Universidade de Coimbra (CEISUC). E baseado no questionario europeu Europep, que foi testado e validado em
Portugal e em varios contextos internacionais da medicina geral e familiar.

B. Para as questées com 5 respostas possiveis, as ponderagdes de satisfagdo sdo definidas como a seguir se especifica:

- 1. Excelente: 100%

-2.75%

- 3. Razoavel: 50%

-4.25%

- 5. Mau: 0%

C. Para as questdes com 4 respostas possiveis, as ponderagdes de satisfagdo sao definidas como a seguir se especifica:

- 1. Concordo muito: 100%

- 2. Concordo: 67%

- 3. Discordo: 33%

- 4. Discordo muito: 0%

D. Para o somatorio de "respostas validas" do denominador, sdo excluidas as respostas "ndo aplicavel" e "néo sei".

ANEXO B - QUESTIONARIO

1. Esta é a sua primeira consulta nesta Unidade de Saude?
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2. Que avaliag@o faz do seu médico de familia nos Ultimos 12 meses em relagéo a:
Fazé-lo/a sentir que tem tempo durante a consulta.
Excelente

Mau
40 se aplica

z6-
[]5-
(14
(13
(12
(11-
(16-N

3. Que avaliagao faz do seu médico de familia nos Gltimos 12 meses em relagdo a:
Interesse mostrado pela sua situagao pessoal.
[1 5-Excelente

Mau
40 se aplica

[]4
(13
(12
(11-
(16-N

4. Que avaliagéo faz do seu médico de familia nos Ultimos 12 meses em relagéo a:
Facilidade com que se sentiu a vontade para Ihe contar os seus problemas.

[1 5- Excelente

[]4

(13

(]2

[11-Mau

[] 6-Nao se aplica

Que avaliagdo faz do seu médico de familia nos Ultimos 12 meses em relagéo a:

5.
Forma como foi envolvido/a nas decisdes sobre os cuidados que o médico |he prestou.

- Excelente

4o se aplica

6. Que avaliagdo faz do seu médico de familia nos Ultimos 12 meses em relagéo a:
Forma como o0 médico o/a ouviu.
Excelente

[]5-
[]4
(13
(12
[11-Mau

[1 6 - Né&o se aplica

7. Que avaliagdo faz do seu médico de familia nos Ultimos 12 meses em relagéo a:
Confidencialidade da informagao sobre o seu processo.

Excelente

Mau

5-
4
3
2
1-
6 - Nao se aplica

(]
(]
(]
(]
(]
(]

8. Que avaliagao faz do seu médico de familia nos Ultimos 12 meses em relagéo a:
Forma como lhe foi prestado alivio rapido dos seus sintomas.

[1 5 - Excelente
[14

(13

(12

[11-Mau

[1 6 - N&o se aplica
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9. Que avaliagao faz do seu médico de familia nos Ultimos 12 meses em relagéo a:
Ajuda que recebeu para se sentir suficientemente bem para desempenhar as suas tarefas diarias.
[1 5- Excelente

[]4
(13
(]2
[11-Mau

[1 6 - N&o se aplica

10. Que avaliagdo faz do seu médico de familia nos Ultimos 12 meses em relag&o a:
Atenc&o dispensada aos seus problemas.

[1 5-Excelente

[]4
[]3
[]2
[11-Mau

[1 6 - N&o se aplica

11. Que avaliagdo faz do seu médico de familia nos Ultimos 12 meses em relagéo a:
Exame clinico feito pelo médico.

[1 5- Excelente

Mau
Né&o se aplica

[]4
(13
(12
[]1-
[16-

12. Que avaliagéo faz do seu médico de familia nos Ultimos 12 meses em relag&o a:

Oferta de servigos de prevengao de doengas (por exemplo, rastreio, pedidos de exames e vacinas).

[1 5-Excelente

[]4
(13
(12
[11-Mau

[1 6-N&o se aplica

13. Que avaliagéo faz do seu médico de familia nos Ultimos 12 meses em relag&o a:
Explicagéo sobre os medicamentos, tratamentos e exames prescritos.

[1 5-Excelente

[]4
(13
(12
[11-Mau

[]1 6-Nao se aplica

14. Que avaliagao faz do seu médico de familia nos Ultimos 12 meses em relag&o a:
Forma como foi suficientemente informado/a sobre os seus sintomas e a sua doenca.
[1 5-Excelente

Mau
N&o se aplica

[]4
(13
(12
(11-
(16-

15. Que avaliagéo faz do seu médico de familia nos Ultimos 12 meses em relag&o a:

Ajuda que recebeu para enfrentar os problemas emocionais relacionados com o seu estado de salde.

[1 5-Excelente

- Mau
- N&o se aplica

[]4
(13
(]2
[]1
(16

16. Que avaliacdo faz do seu médico de familia nos Ultimos 12 meses em relac&o a:
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Apoio que recebeu para compreender porque € importante seguir os conselhos do seu médico.

Excelente

Mau

5-
4
3
2
1-
6 - Nao se aplica

(]
(]
(]
(]
(]
(]

17. Que avaliagdo faz do seu médico de familia nos Ultimos 12 meses em relag&o a:

Conhecimento sobre o que foi feito e dito em anteriores contactos nesta Unidade de Saulde.

[1 5-Excelente

Mau
N&o se aplica

[]4
(13
(12
(11-
(16-

18. Que avaliagdo faz do seu médico de familia nos Ultimos 12 meses em relagéo a:

Preparagao sobre o que esperar dos cuidados hospitalares, de outros especialistas ou outros prestadores de cuidados.

[1 5- Excelente

[]4
[]3
[]2
[11-Mau
[1 6 - N&o se aplica

19. Que avaliagdo faz desta Unidade de Saude nos ultimos 12 meses em relagéo a:
Tempo que lhe foi dedicado pelo pessoal de enfermagem.

[1 5-Excelente

Mau
Né&o se aplica

(14
(13
[]2
[]1-
[16-

20. Que avaliagao faz desta Unidade de Saude nos ultimos 12 meses em relagao a:

As explicagdes dadas pelos enfermeiros sobre os procedimentos e cuidados executados.

[1 5-Excelente
[]4

[13

[12

[]1-Mau

[1 6 - Né&o se aplica

21. Que avaliag&o faz desta Unidade de Salde nos ultimos 12 meses em relagéo a:
0 tempo que Ihe foi dedicado no atendimento administrativo.
[1 5-Excelente

Mau
N&o se aplica

[]4
(13
(12
(11-
(16-

22. Que avaliago faz desta Unidade de Saude nos Ultimos 12 meses em relagéo a:

A forma como foi esclarecido/a quando solicitou uma informag&o ao Secretariado Clinico.

[1 5-Excelente

(14
[13
[12
[]1-Mau

[1 6 - N&o se aplica

23. Que avaliagao faz desta Unidade de Saude nos ultimos 12 meses em relagao a:
A competéncia, cortesia e carinho do pessoal médico.

[15-Excelente
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Mau
Né&o se aplica

(14
(13
(]2
[]1-
[16-

23. 24. Que avaliacéo faz desta Unidade de Salde nos Ultimos 12 meses em relagéo a:

A competéncia, cortesia e carinho do pessoal de enfermagem.
[1 5-Excelente

[]4
[]3
[]2
[11-Mau
[1 6 - N&o se aplica

25. Que avaliagéo faz desta Unidade de Sadde nos Ultimos 12 meses em relagao a:
A competéncia, cortesia e carinho do pessoal do Secretariado Clinico.

[1 5- Excelente

[14
[13
[12
[11-Mau
[1 6 - Né&o se aplica

26. Que avaliagéo faz desta Unidade de Sadde nos Ultimos 12 meses em relagao a:
Apoio, em geral, que recebeu do pessoal desta Unidade de Saude, além dos médicos.
[1 5-Excelente

[]4
(13
(]2
[11-Mau
[1 6 - N&o se aplica

27. Que avaliagéo faz desta Unidade de Saude nos Ultimos 12 meses em relagéo a:
Facilidade em marcar uma consulta que lhe convenha nesta Unidade de Satde.

[1 5- Excelente

[]4
(13
(12
[11-Mau

[1 6 - Nao se aplica

28. Que avaliag&o faz desta Unidade de Salde nos ultimos 12 meses em relagéo a:
Possibilidade de falar pelo telefone para esta Unidade de Saude.

[1 5- Excelente

[]4
[]13
[12
[11-Mau
[1 6-N&o se aplica

29. Que avaliagéo faz desta Unidade de Saude nos Ultimos 12 meses em relagéo a:
Possibilidade de falar pelo telefone com o médico de familia.

[1 5-Excelente

[]4
[]13
[12
[11-Mau
[1 6 -Né&o se aplica

30. Que avaliagéo faz desta Unidade de Saude nos Ultimos 12 meses em relagdo a:
O horario de atendimento desta Unidade de Saude.

[1 5-Excelente

[]4

(13
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31. Que avaliagdo faz desta Unidade de Salde nos Ultimos 12 meses em relagéo a:
Tempo que esperou na sala de espera.

[1 5-Excelente
[]4

[13

[12

[11-Mau

[1 6 - Né&o se aplica

32. Que avaliagéo faz desta Unidade de Satde nos Ultimos 12 meses em relagdo a:
O respeito com que foi tratado/a e a forma como a sua privacidade foi mantida.
[1 5 - Excelente

[]4
[]3
[]2
[11-Mau
[1 6 - N&o se aplica

33. Que avaliagéo faz desta Unidade de Sadde nos Ultimos 12 meses em relagao a:

A liberdade de escolha de profissional de satde e a possibilidade de segunda opinido.
[1 5- Excelente

[]4

[13

[12

[11-Mau

[] 6-Nao se aplica

34. Que avaliagdo faz desta Unidade de Saude nos Ultimos 12 meses em relagéo a:
A rapidez com que os problemas urgentes de salde foram resolvidos.

Excelente

Mau

5-
4
3
2
1-
6 - Nao se aplica

(]
(]
(]
(]
(]
(]

35. Que avaliagao faz desta Unidade de Saude nos ultimos 12 meses em relagao a:
O conforto geral desta Unidade de Satde (comodidade, temperatura, ambiente, ruido, iluminagao, instalagdes).
5 - Excelente

(]
[]4
(13
(12
[11-Mau
[1 6 -Né&o se aplica

36. Que avaliagdo faz desta Unidade de Saude nos Ultimos 12 meses em relagéo a:
A limpeza das instalagdes desta Unidade de Saulde.

[1 5-Excelente

[]4
[]13
[12
[11-Mau
[1 6-N&o se aplica

37. Que avaliagdo faz desta Unidade de Saude nos Ultimos 12 meses em relagéo a:
Os servigos ao domicilio fornecidos por esta Unidade de Saude.

[1 5 - Excelente

4
3
2
11-
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[1 6-N&o se aplica

38. Que avaliagdo faz desta Unidade de Saude nos Ultimos 12 meses em relagéo a:
A organizacao geral dos servigos oferecidos por esta Unidade de Satde.

[] 5- Excelente

Mau
Né&o se aplica

(14
(13
(12
[]1-
[16-

39. Qual o seu grau de concordancia em relagéo as seguinte afirmagao:
Esta Unidade de Satde responde as necessidades dos utilizadores (por exemplo, de criangas, idosos e portadores de deficiéncia).

[1 1- Concordo muito
[]1 2- Concordo

[1 3 - Discordo

[1 4 - Discordo muito
[15-Né&osei

40. Qual o seu grau de concordancia em relagdo as seguinte afirmagao:

Recomendo fortemente esta Unidade de Salide aos meus amigos.
[1 1- Concordo muito

- Concordo

- Discordo

- Discordo muito

- N&o sei

O WwWwnN

Qual o seu grau de concordancia em relagéo as seguinte afirmagéo:
vejo qualquer raz&o para mudar para outra Unidade de Saude.

- Concordo muito

- Concordo

- Discordo

- Discordo muito

- Nao sei

4.
Na

m-hml\)—\o

(]
(]
(]
(]
(]

42. Na sua opinido, como se poderia melhorar os servigos prestados por esta Unidade de Satude?

43. Qual € 0 seu sexo?
[1 1-Feminino
[1 2 -Masculino

44. Qual é a sua idade?
anos.

. Qual é a sua situagéo familiar?
1 - Casado/a com registo
2 - Em uni&o de facto

3 - Solteiro/a

4 - Vilvo/a

5 - Divorciado/a

6 - Separado/a

. Qual a sua situag&o profissional?
1 - Ativo. Qual a profissdo?
2 - Reformado/Aposentado
3 - Desempregado
4
5

- Estudante
- Outra. Qual?

47. Que grau de ensino € que completou?
[1 1-N&o sabe ler nem escrever
[12-S6 sabe ler e escrever

Bilhete de Identidade dos Indicadores de Contratualizagdo CSP | 2016

130



REPUBLICA
%~ PORTUGUESA ACSS

SAUDE

- 1° ciclo do Ensino Basico (1° - 4° ano) / Antiga 42 classe

- 2° ciclo do Ensino Basico (5° - 6° ano) / Antiga 6° classe / Ciclo Preparatério
- 3° ciclo do Ensino Basico (7° - 9° ano) / Curso Geral dos Liceus

- Ensino Secundario (10° - 12° ano) / Curso Complementar dos Liceus

- Ensino Médio

- Ensino Superior (Politécnico ou Universitario)

[o2 Mo >N e IS, N —NN I

Periodo em Analise

INDICADOR CALCULADO PELO METODO DE "PERIODO EM ANALISE FLUTUANTE"
- Numerador: Durag&o coincidente com a(s) data(s) de realizag&o do questionario.
- Denominador: Duragéo coincidente com a(s) data(s) de realizagdo do questionario.

Foérmula Unidade de medida Output Ponderagao absoluta
AA /BB x 100 % Proporg&o de utilizadores 6
Tipo de Indicador Area clinica L Tipo de resultado

indicador]

Utentes utilizadores durante o periodo em

Satisfagao Transversal T
andlise

Quanto mais alto, melhor

Num. dias ¢/ reclam. por fechar, por 1000 cons.

Cadigo SIARS Nome abreviado

Designacao

Namero de dias com reclamacdes por fechar, por cada 1000 consultas médicas ou de enfermagem realizadas

Objetivo

Monitorizar a satisfag@o dos utentes que utilizam os servigos de salide; Monitorizar a velocidade de resposta dos servigos as reclamagdes.

Descrigéo do Indicador

Indicador que exprime a razdo entre o somatorio do nimero de dias necessarios para encerrar cada reclamagao e cada 1.000 consultas
médicas ou de enfermagem realizadas.

Numerador: somatdrio do nimero de dias necessarios para encerrar cada reclamagao.

Denominador: Contagem de consultas médicas ou de enfermagem, presenciais ou ndo presenciais

Regras de calculo

NUMERADOR (AA):

Somatdrio do [numero de dias] que medeia entre a [data de entrada da reclamagao nos servigos] e a [data de fecho da reclamag&o por parte dos
servigos), para cada uma das reclamagdes em que a expressao [A e B e (C ou D ou E) e F] é verdadeira (ver alineas A, B, Ce D de
OBSERVAGOES GERAIS):

A. Recebida pelos servigos durante o periodo em analise;

B. Refletindo insatisfacéo (ver alineas E e F de OBSERVAGOES GERAIS);

C. Se a unidade de observagao é uma USF ou UCSP: Relacionada com a unidade de salide em andlise (ver alinea G de OBSERVAGOES
GERAIS);

D. Se a unidade de observagéo é um ACES: Relacionada com uma USF ou UCSP do ACES em anélise (ver alineas G e H de OBSERVACOES
GERAIS);

E. Relacionada com utentes com [inscri¢&o ativa] ou esporadica na unidade de observagao, durante pelo menos um dia do periodo em analise;
F. Registada no Sistema de Gestdo de Sugestdes e Reclamagdes (SGSR);

DENOMINADOR (BB):

Soma das consultas médicas (presenciais ou ndo presenciais) com as consultas de enfermagem (presenciais ou ndo presenciais), realizadas
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nos (ltimos 12 meses, a utentes em que a expresséo [A ou B] é verdadeira (ver alinea | de OBSERVACOES GERAIS):

A. Se a unidade de observagao é uma USF ou uma UCSP: ter [inscri¢do ativa] ou esporadica nessa unidade, durante pelo menos um dia do
periodo em andlise.

B. Se a unidade de observagéo é um ACES: ter [inscrigdo ativa] ou esporadica numa das USF ou UCSP do ACES, durante pelo menos um dia
do periodo em anélise.

Observacgdes Gerais

A. Um utente insatisfeito que reclama constitui uma excelente oportunidade de aprendizagem para a organizagéo que recebeu a reclamagao.
Para além disso, por cada dia que passa depois de uma reclamag&o, o utente divulga junto de familiares e amigos o que se passou, denegrindo
aimagem da(s) pessoas envolvidas, da instituigao e do SNS.

O processo de gestdo de uma reclamag&o deve ter como objetivos:

1. Deixar o utente tdo satisfeito quanto possivel no mais curto espago de tempo.

2. Introduzir melhorias nos processos que conduziram a reclamagao de forma a evitar novas reclamagcées no futuro.

Um ACES (A) que receba 366 reclamages por ano e demore em média 7 dias a resolver cada uma delas, tem todos os dias, em média, 7
utentes insatisfeitos.

Outro ACES (B) que receba 183 reclamagdes por ano e demore em média 14 dias a resolver cada uma delas, tem todos os dias, em média,
também 7 utentes insatisfeitos.

Se ambos os ACES (A e B) tiverem sensivelmente o mesmo niimero de consultas médicas e de enfermagem por ano, ficardo com 0 mesmo
resultado neste indicador.

Este é assim um indicador que valoriza tanto o nimero de reclamagdes, como o nimero de dias que a organiza¢do demora concluir 0 processo
de gestdo interna da reclamagao (que inclui a audicdo do utente e a de todos os intervenientes).

Este processo de gestao interna de uma reclamagao ¢ habitualmente feito pelo gabinete do cidaddo do ACES. No entanto, existem unidades de
saude que possuem também processos estruturados de gestdo de reclamagdes, que antecipam e complementam o processo do gabinete do
cidadao.

B. As reclamagc6es tém origem em contactos entre o utente e a organizagéo, surgindo principalmente no contexto de [contactos médicos],
[contactos de enfermagem] e [contactos administrativos]. Na impossibilidade de medir [contactos administrativos], optou-se por construir o
denominador deste indicador a partir da soma do nimero de consultas médicas (presenciais ou ndo presenciais) com o niumero de consultas de
enfermagem (presenciais ou ndo presenciais).

C. O [nimero de dias] que medeia entre a [data de entrada da reclamag&o nos servigos] e a [data de fecho da reclamagao por parte dos
servigos] é calculado para cada reclamagao, através da formula seguinte:

[nimero de dias] = [data de fecho da reclamag&o por parte dos servigos] - [data de entrada da reclamag&o nos servigos] + 1

D. A [data de fecho da reclamagao por parte dos servigos] é a data em que a unidade de salde conclui o processo de audi¢do interna e envia
para o gabinete do cidad&o o relatério dessa audigéo. Nas situacdes em que 30 dias apés o fim do periodo em analise, existem reclamagdes
que ainda ndo tém o processo de audi¢éo concluido, atribui-se a [data de fecho da reclamag&o por parte dos servigos] a data do 30° dia apés a
data de referéncia.

E. Excluem-se os registos que correspondam a elogios, louvores e sugestdes. Existe uma reclamagdo sempre que o "ocorrido" seja pior do que
0 que era "esperado” pelo reclamante e sempre que este expresse a sua insatisfagéo, por escrito, a unidade de salde (ndo necessariamente no
livro de reclamagdes).

F. Existe uma [ndo conformidade] sempre que o "ocorrido" seja pior do que o "contratado”.

0 "ocorrido" € 0 que sucedeu, tal qual é descrito ou sentido pelo utente.

O "contratado” é o que esta definido no(s) manuais de procedimento(s) da unidade de salde a data da reclamagao.

As "insatisfagdes" dos utentes podem estar "conformes” ou "néo conformes".

Para este indicador contabilizam-se quer as "insatisfagdes conformes" quer as "ndo conformes".

G. Esta condigao destina-se a impedir que sejam contabilizadas reclamagdes entregues na unidade de satde, mas dirigidas a outros servigos.
Por exemplo ndo devem ser contabilizadas as reclamagdes entregues numa UCSP, mas dirigidas ao servigo de estomatologia ou ao servigo de
psicologia. Caso existam reclamagdes aos servigos de limpeza, aos servigos de seguranga, ou relacionados com aparelhos de venda de
alimentos (ou equivalentes), as mesmas devem ser contabilizadas no indicador da unidade de saide onde estéo alocados os servigos ou
equipamentos.

H. Quando a unidade de onservagdo é um ACES, nas situagdes em que uma reclamagao de um utente envolva mais do que uma unidade
funcional, contabiliza-se uma Unica reclamag&o para 0 numerador.

. As consultas contabilizados no denominador, sdo as compativeis com um dos codigos seguintes, tal como definido no [conceito de consulta],
em GLOSSARIO E LEGENDA DE OUTROS TERMOS:

- C001 | Consulta médica néo presencial - SAM/SClinico:

- C002 | Consulta médica presencial - SAM/SClinico

- C007 | Consulta médica n&o presencial - MedicineOne

- C008 | Consulta médica presencial - MedicineOne

- C013 | Consulta médica n&o presencial - VitaCare

- C014 | Consulta médica presencial - VitaCare

- C004 | Consulta enfermagem sem a presenga do utente (indireta) - SAPE

- C010 | Consulta enfermagem sem a presenca do utente (indireta) - MedicineOne

- C016 | Consulta enfermagem sem a presenga do utente (indireta) - VitaCare

- C005 | Consulta enfermagem com a presenca do utente (direta) - SAPE

- C011 | Consulta enfermagem com a presenca do utente (direta) - MedicineOne
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- C017 | Consulta enfermagem com a presenga do utente (direta) - VitaCare

Periodo em Analise

INDICADOR CALCULADO PELO METODO DE "PERIODO EM ANALISE FLUTUANTE"
- Numerador: Durag&o de 12 meses, terminando na data de referéncia do indicador.
- Denominador: Duragéo de 12 meses, terminando na data de referéncia do indicador.

Foérmula Unidade de medida Output Ponderagao absoluta
Numero de dias de reclamagdes

AA /BB x 1.000 DIAS /1.000 CONS por fechar por mil consultas 6
realizadas

. . ‘ - Método de [inclusdo de utentes no :
Tipo de Indicador Area clinica - [ Tipo de resultado
indicador]
Satisfagao Transversal ;Jr:zrl]itsis utiizadores durante o periodo em Quanto mais baixo, melhor
Legenda

DIAS / 1.000 CONS - Dias por mil consultas (médicas ou de enfermagem)

Designacao

Proporgao de consultas médicas presenciais que deram origem a pelo menos uma classificagao pela ICPC-2

Objetivo

Monitorizar a qualidade dos registos clinicos. Parametro "Classificagdo de problemas de salde na consulta, pela ICPC-2"

Descrigédo do Indicador

Indicador que exprime a proporgéo de consultas médicas presenciais que possuem pelo menos um problema de salde da consulta classificado
pela ICPC-2.

Numerador: Contagem de consultas médicas presenciais com pelo menos um problema de salde da consulta classificado pela ICPC-2.
Denominador: Contagem de consultas médicas presenciais.

Regras de calculo

NUMERADOR (AA):

Contagem de contactos em que a expresséo [A e B] é verdadeira:

A. Todas as condi¢8es enunciadas para o denominador.

B. Com pelo menos um problema de satide classificado pela ICPC-2 (ver alinea A de OBSERVAGOES GERAIS).

DENOMINADOR (BB):

Contagem de contactos em que a expresséo [(A ou B ou C) e D] é verdadeira:

A. Compativel com o cédigo C002 [Consulta médica presencial - SAM/SClinico]. Ver [conceito de consulta], em GLOSSARIO E LEGENDA DE
OUTROS TERMOS

B. Compativel com o cédigo C008 [Consulta médica presencial - MedicineOne]. Ver [conceito de consulta], em GLOSSARIO E LEGENDA DE
OUTROS TERMOS

C. Compativel com o cédigo C014 [Consulta médica presencial - VitaCare]. Ver [conceito de consulta], em GLOSSARIO E LEGENDA DE
OUTROS TERMOS

D. Realizado a utente com [inscri¢&o ativa] durante pelo menos um dia do periodo em analise.
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Observagodes Gerais

A. As rubricas ICPC-2 vélidas para classificar problemas de salde na consulta s&o os pertencentes ao componente 1 (rubricas compreendidas
entre -00 e -29, qualquer capitulo) e ao componente 7 (rubricas compreendidas entre -70 e -99, qualquer capitulo excepto o Z).

B. Contabilizam-se consultas programadas e ndo programadas.

C. Contabilizam-se consultas realizadas no horario normal ou no horério alargado da unidade de satde.

D. Quando a unidade de observagdo é o médico, a USF ou a UCSP, no se contabilizam consultas que os médicos realizem no contexto do
atendimento complementar ou de servicos de apoio permanente. No entanto, contabilizam-se as consultas de intersubstitui¢ao (nas USF e
UCSP) e as consultas de reforgo (nas UCSP).

E. Quando a unidade de observag&o é ACES, contabilizam-se também as consultas que os médicos realizem no contexto do atendimento
complementar, servicos de apoio permanente, consultas de intersubstituicdo e consultas de reforco.

Observagdes Sobre Software

SAM/SClinico

A. Para classificar problemas de saude na consulta é necessario utilizar o sistema de episédios registando:

- um novo episodio a partir da classificagéo disponivel no botao "A" do ecrd SOAP ou a partir do botdo "novo episddio" da lista de problemas;
- um episddio ja existente na arvore de episodios.

MEDICINEONE

A. Para classificar problemas de saude na consulta ndo existentes na lista de problemas, é necessario criar o problema de satde (na lista de
"problemas ativos" ou na lista de "outros problemas"), ativar o sistema de episédios para esse problema e garantir que 0 mesmo fica na lista
[epistdios deste contacto] anexa ao "A do SOAP".

B. Para classificar problemas de salide na consulta previamente existentes na lista de problemas, é necessario usar o sistema de episodios
anexo ao "A do SOAP" e passar pelo menos uma das rubricas da ICPC-2 contida na lista de [episddios ativos] para a lista [episodios deste
contacto].

Periodo em Analise

INDICADOR CALCULADO PELO METODO DE "PERIODO EM ANALISE FLUTUANTE"

- Numerador: Durag&o de 12 meses, terminando na data de referéncia do indicador.

- Denominador: Duragdo de 12 meses, terminando na data de referéncia do indicador.

INDICADOR CALCULADO PELO METODO DE "PERIODO EM ANALISE FIXO"

- Numerador: Duragéo de 1 a 12 meses. Tem inicio a 1 de janeiro do ano em curso e termina na data de referéncia do indicador.

- Denominador: Duragéo de 1 a 12 meses. Tem inicio a 1 de janeiro do ano em curso e termina na data de referéncia do indicador.

Férmula Unidade de medida Output Ponderagao absoluta
AA /BB x 100 % Proporgao de consultas 4
Tipo de Indicador Area clinica 2 GO [TAIED 0 WIS Tipo de resultado

indicador]

Utentes utilizadores durante o periodo em

Desempenh istencial Transversal o
esempenho assistenci andlise

Quanto mais alto, melhor
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6.39.01 Incid. amputagdes major Minf. (DM), em
residentes

Incidéncia de amputagdes major de membro inferior em utentes com diabetes, entre utentes residentes

Designagao

Objetivo

Monitorizar a efetividade dos cuidados prestados pelos CSP a utentes com Diabetes Mellitus, na prevengéo de complicagdes da doenca, usando
como medida a "incidéncia de amputagdes major de membro inferior". Ver alineas D, E e F de OBSERVACOES GERAIS.

Descrigéo do Indicador

Indicador que exprime a raz&o entre o nimero de episédios internamento hospitalar com realizagdo de amputagéo major de membro inferior em
utentes com diabetes, por cada 10.000 residentes, no periodo de tempo considerado.

Numerador: Contagem episodios de internamento hospitalar com realizagdo de amputag&o major de membro inferior em utentes com diabetes.
Denominador: Contagem de utentes residentes.

Regras de calculo

NUMERADOR (AA):

Contagem de utentes em que a expresséo [A e B e C e D] ¢ verdadeira:

A. Internados em unidade hospitalar com data de alta incluida no periodo em anélise;

B. O registo da freguesia de residéncia no internamento hospitalar pertence a area de abrangéncia da unidade de observagdo em analise (ver
alineas D e E de OBSERVAGOES GERAIS);

C. O utente internado tem diagnstico principal de diabetes (codigos ICD-9-CM 250.7x). Ver alinea B de OBSERVAGOES GERAIS;

D. O utente internado tem registo de procedimento de amputagdo major do membro inferior (cédigos ICD-9-CM 84.13 a 84.19). Ver alinea C de
OBSERVAGOES GERAIS.

DENOMINADOR (BB):

Contagem de utentes em que a express&o [A] é verdadeira:

A. Residentes numa das frequesias de abrangéncia da unidade de observagéo. Ver alineas A, D, E e G de OBSERVAGOES GERAIS.

Observagoes Gerais

A. Trata-se de um indicador de base populacional pois no denominador esta uma estimativa de residentes (informagéo INE - populagao
residente) numa das freguesias abrangidas pela unidade de observagéo dos CSP em andlise e no numerador uma contagem de utentes
internados que reportaram residir numa dessas freguesias;

B. O cddigo de diagndstico principal considerado € o seguinte:

2507 - Diabetes Mellitus com perturbagdes circulatdrias periféricas (ou qualquer dos diagnosticos dependentes 25070, 25071, 25072 ou 25073)
C. Consideram-se os seguintes codigos de procedimentos ICD-9-CM para amputagdes major:

8413 - Desarticulagédo do tornozelo

8414 - Amputacéo do tornozelo pelos maléolos da tibia e peréneo

8415 - Amputagdes abaixo do joelho

8416 - Desarticulagéo do joelho

8417 - Amputagdo do membro inferior acima do joelho

8418 - Desarticulagdo da coxo-femoral

8419 - Amputagao abdomino-pélvica.

D. As freguesias de abrangéncia dos ACES encontram-se definidas na legislagdo que cria os proprios ACES. As freguesias de abrangéncia das
ULS e das ARS sao determinadas pelos ACES que as integram.

E. Este indicador é também calculado para as unidades funcionais (UF) que prestam cuidados personalizados (USF e UCSP). Estas UF nao
possuem uma area de abrangéncia definida nem em legislagdo nem, no caso das USF, nos pareceres técnicos de abertura, nem em outra(s)
fonte(s) de dados. Na realidade, cada unidade funcional tem utentes inscritos que s&o residentes maioritariamente na(s) freguesia(s) préxima(s)
das respetivas instalagdes. No entanto, cada UF possui frequentemente uma minoria de utentes residentes em freguesias distantes da respetiva
sede. Existem unidades funcionais em que 95% dos utentes residem numa freguesia e os restantes 5% residem em mais 2 ou 3. Outras em que
40% dos utentes residem numa freguesia, outros 50% residem noutras 3 ou 4 e os restantes 10% em 20 freguesias diferentes. Assim sendo,
quando o indicador é calculado para UF, quer o numerador, quer o denominador, séo estimados usando a sequinte metodologia:
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a) Calcula-se, para o més de referéncia do indicador, a frequéncia relativa de distribuicdo dos utentes inscritos pelas respetivas freguesias de
residéncia;

b) Consequentemente, é possivel ter, para cada freguesia de Portugal, a frequéncia relativa de distribuicdo de utentes residentes e inscritos no
SNS, pelas unidades funcionais de inscrigéo;

c) Aplica-se a distribuicdo calculada em b) a informagéo que é fornecida agregada por freguesias e que se pretende atribuir as UF. Por exemplo,
se a freguesia X tiver 25% dos utentes inscritos na UF1 e 75% na UF2, e se a freguesia X tiver 10.000 residentes estimados pelo INE, 2500
serdo atribuidos @ UF1 e 7500 a UF2. Se outra freguesia Y tiver 80% dos utentes inscritos na UF2 e 20% na UF3, e se a freguesia Y tiver 5000
residentes estimados pelo INE, 4000 seréo atribuidos & UF2 e 1000 a UF3. Se a UF2 apenas tiver utentes inscritos e residentes nas freguesias
Xe'Y, aUF2 tera um total de 11500 utentes residentes estimados por esta metodologia (7500 da freguesia X e 4000 da freguesia Y).

Esta metodologia é aplicavel ndo so as estimativas de residentes do INE (denominador) mas também & informagéo de internamentos cuja fonte
€ a base de dados de GDH, cujos dados sao fornecidos agregados por freguesia.

F. A relagéo entre o resultado deste indicador para uma unidade funcional e 0 que a mesma pode ter contribuido para o respetivo resultado,
depende dos fatores seguintes:

a) ldade da UF. Os resultados em saude relacionados com o controlo da Diabetes Mellitus medidos por este indicador ndo sdo imediatos.

b) O grau de partilha dos utentes residentes nas principais freguesias da area de abrangéncia da unidade funcional com UF diferentes da
analisada. Numa UF onde 80% dos utentes residam na freguesia A, mas apenas 35% dos utentes dessa freguesia lhe pertengam vera os
respetivos resultados deste indicador muito mais influenciados pela atividade da(s) UF onde estdo inscritos os restantes 65% de utentes. Pelo
contrario, numa UF onde 80% dos utentes residam nas freguesias A, B e C, mas a totalidade dos utentes dessas 3 freguesias Ihe pertengam,
vera os respetivos resultados deste indicador apenas influenciados pela respetiva atividade.

c) O nivel de rigor no registo da freguesia de residéncia dos utentes sujeitos a amputagdo. As UF com area de abrangéncia proxima de grandes
centros cirurgicos hospitalares podem ter um aumento do numerador se existirem utentes que para acederem aos servigos desses centros
falseiam a respetiva morada para uma compativel com a area hospitalar.

Estas consideragdes fazem com que os resultados deste indicador sejam usados com cautela para comparar unidades funcionais diferentes do
ponto de vista destas variaveis. No entanto, os resultados podem ser usados quer para comparar entre si unidades semelhantes do ponto de
vista da partilha de freguesias ou da proximidade com hospitais. Podem também ser usados com seguranga para monitorizar a evolugéo
temporal dos resultados para uma determinada UF.

G. Os residentes séo os estimados pelo INE, para o ano da data de referéncia do indicador, ou, caso ndo exista estimativa para esse ano, a
estimativa mais recente possivel.

Periodo em Analise

INDICADOR CALCULADO PELO METODO DE "PERIODO EM ANALISE FLUTUANTE"

- Numerador: Duragéo de 12 meses, terminando na data de referéncia do indicador.

- Denominador: Coincidente com a data da Ultima estimativa de residentes disponivel (anterior a data de referéncia do indicador).
INDICADOR CALCULADO PELO METODO DE "PERIODO EM ANALISE FIXO"

- Numerador: Duragéo de 1 a 12 meses. Tem inicio a 1 de janeiro do ano em curso e termina na data de referéncia do indicador.
- Denominador: Coincidente com a data da Ultima estimativa de residentes disponivel (anterior a data de referéncia do indicador).

Formula Unidade de medida Output Ponderagéo absoluta

Taxa internamento (por 10.000

AA /BB x 10.000 por 10.000 . 3
residentes por ano)
. . : - Método de [inclusdo de utentes no .
Tipo de Indicador Area clinica - [ Tipo de resultado
indicador]
Desempenho assistencial Diabetes Utentes residentes - informagéo INE Quanto mais baixo, melhor
Legenda

GDH - Grupos de diagnéstico homogéneo;

ICD-9-CM - Classificagéo internacional de doengas, versdo 9, modificagéo clinica
DM - Diabetes Mellitus;

UF - Unidade Funcional
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m Codigo SIARS

I:I Proporgéo de RN de termo, de baixo peso

Designagao

Proporgéo de recém-nascidos de termo, de baixo peso

Objetivo

Monitorizar a efetividade dos cuidados prestados pelos CSP no ambito do programa de satide materna, na prevengéo de complicagbes fetais e
neonatais, usando como medida a "proporgao de recém-nascidos de termo e com baixo peso". Ver alinea F de OBSERVACOES GERAIS.

Descrigéo do Indicador

Indicador que exprime a proporgao de recém-nascidos de baixo peso (
Numerador: Contagem de recém-nascidos de termo e de baixo peso.
Denominador: Contagem de recém-nascidos de termo.

Regras de calculo

NUMERADOR (AA):

Contagem de utentes em que a expresséo [A e B] é verdadeira:

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

B. Com baixo peso & nascenca (ver alinea A de OBSERVACOES GERAIS).

DENOMINADOR (BB):

Contagem de utentes em que a expressao [A e B e C e D] ¢ verdadeira:

A. Nascidos durante o periodo em anélise, em unidade hospitalar;

B. Com alta do internamento relacionado com o nascimento, durante o periodo em analise (ver alinea B de OBSERVAGOES GERAIS);
C. Resultantes de gravidez de termo, de duragéo igual ou superior a 37 semanas (ver alinea C de OBSERVAGOES GERAIS);

D. A freguesia de residéncia do RN, registada no internamento hospitalar, pertence a area de abrangéncia da unidade de observagdo em
analise. Ver alineas D e E de OBSERVAGOES GERAIS.

Observagoes Gerais

A. Os codigos ICD-9-CM que permitem codificar baixo peso as nascenga (< 2500 gramas) sd0 0s seguintes:

- Recém-nascido leve para a idade de gestagao, sem se mencionas ma nutrigdo fetal: 764.01 a 764.08

- Leve para a idade de gestagao com sinais de malnutrigdo fetal: 764.11 a 764.18

- Ma nutrigao fetal sem se mencionar baixo peso para a idade gestacional: 764.21 a 764.28

- Atraso de crescimento fetal, ndo especificado: 764.91 a 764.98

- Imaturidade extrema do recém-nascido: 765.01 a 765.08

B. Os nascimentos registam-se através dos cadigos ICD-9-CM seguintes: V3000, V3001, V301, V3100, V3101, V311, V3200, V3201, V321,
V3300, V3301, V331, V3400, V3401, V341, V3500, V3501, V3600, V3601, V361, V3700, V3701, V371, V3900, V3901 e V391.

C. O codigo ICD-9-CM que permite codificar gravidez de termo é o seguinte:

765.29 - 37 ou mais semanas completas de gestagéo.

D. As freguesias de abrangéncia dos ACES encontram-se definidas na legislagdo que cria os proprios ACES. As freguesias de abrangéncia das
ULS e das ARS sao determinadas pelos ACES que as integram.

E. Este indicador é também calculado para as unidades funcionais (UF) que prestam cuidados personalizados (USF e UCSP). Estas UF néo
possuem uma area de abrangéncia definida nem em legislagdo nem, no caso das USF, nos pareceres técnicos de abertura, nem em outra(s)
fonte(s) de dados. Na realidade, cada unidade funcional tem utentes inscritos que s&o residentes maioritariamente na(s) freguesia(s) préxima(s)
das respetivas instalagdes. No entanto, cada UF possui frequentemente uma minoria de utentes residentes em freguesias distantes da respetiva
sede. Existem unidades funcionais em que 95% dos utentes residem numa freguesia e os restantes 5% residem em mais 2 ou 3. Outras em que
40% dos utentes residem numa freguesia, outros 50% residem noutras 3 ou 4 e os restantes 10% em 20 freguesias diferentes. Assim sendo,
quando o indicador é calculado para UF, quer o numerador, quer o denominador, s&o estimados usando a seguinte metodologia:

a) Calcula-se, para o més de referéncia do indicador, a frequéncia relativa de distribuigdo dos utentes inscritos pelas respetivas freguesias de
residéncia;

b) Consequentemente, é possivel ter, para cada freguesia de Portugal, a frequéncia relativa de distribuicdo de utentes residentes e inscritos no
SNS, pelas unidades funcionais de inscri¢éo;

c) Aplica-se a distribuicdo calculada em b) a informagao que é fornecida agregada por freguesias e que se pretende atribuir as UF. Por exemplo,
se a frequesia X tiver 25% dos utentes inscritos na UF1 e 75% na UF2, e se a frequesia X tiver 100 recém-nascidos (RN). 25 seréo atribuidos a
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UF1 e 75 a UF2. Se outra freguesia Y tiver 80% dos utentes inscritos na UF2 e 20% na UF3, e se a freguesia Y tiver 50 RN, 40 ser&o atribuidos
a UF2 e 10 a UF3. Se a UF2 apenas tiver utentes RN nas freguesias X e Y, a UF2 tera um total de 115 RN estimados por esta metodologia (75
da freguesia X e 40 da freguesia Y).

F. A relagéo entre o resultado deste indicador para uma unidade funcional e o que a mesma pode ter contribuido para o respetivo resultado,
depende dos fatores seguintes:

a) O grau de partilha dos utentes residentes nas principais freguesias da area de abrangéncia da unidade funcional com UF diferentes da
analisada. Numa UF onde 80% dos utentes residam na freguesia A, mas apenas 35% dos utentes dessa freguesia lhe pertengam vera os
respetivos resultados deste indicador muito mais influenciados pela atividade da(s) UF onde estéo inscritos os restantes 65% de utentes. Pelo
contrario, numa UF onde 80% dos utentes residam nas freguesias A, B e C, mas a totalidade dos utentes dessas 3 freguesias Ihe pertengam,
vera os respetivos resultados deste indicador apenas influenciados pela respetiva atividade.

b) O nivel de rigor no registo da freguesia de residéncia dos RN. As UF com area de abrangéncia proxima de grandes maternidades podem ter
um aumento do denominador (e consequentemente do numerador) se existirem utentes que para acederem aos servigos dessa maternidade
falseiam a respetiva morada para uma compativel com a area hospitalar.

Estas consideragdes fazem com que os resultados deste indicador sejam usados com cautela para comparar unidades funcionais diferentes do
ponto de vista destas variaveis. No entanto, os resultados podem ser usados quer para comparar entre si unidades semelhantes do ponto de
vista da partilha de freguesias ou da proximidade com hospitais. Podem também ser usados com seguranca para monitorizar a evolugao
temporal dos resultados para uma determinada UF.

Periodo em Analise

INDICADOR CALCULADO PELO METODO DE "PERIODO EM ANALISE FLUTUANTE"

- Numerador: Durag&o de 12 meses, terminando na data de referéncia do indicador.

- Denominador: Duragado de 12 meses, terminando na data de referéncia do indicador.

INDICADOR CALCULADO PELO METODO DE "PERIODO EM ANALISE FIXO"

- Numerador: Duragéo de 1 a 12 meses. Tem inicio a 1 de janeiro do ano em curso e termina na data de referéncia do indicador.

- Denominador: Duragao de 1 a 12 meses. Tem inicio a 1 de janeiro do ano em curso e termina na data de referéncia do indicador.

Férmula Unidade de medida Output Ponderagao absoluta
AA /BB x 100 % Proporgao de recém-nascidos 1
. . : .. Método de [inclusao de utentes no .
Tipo de Indicador Area clinica . [ Tipo de resultado
indicador]
Desempenho assistencial Salde Materna Utentes residentes - informagéo INE Quanto mais baixo, melhor

Legenda

GDH - Grupos de diagnéstico homogéneo;

ICD-9 - Classificagéo internacional de doencas, verséo 9
RN - Recém-nascido;

UF - Unidade Funcional
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m Codigo SIARS

I:I Taxa internam. DCV, entre residentes < 65 A

Designagao

Taxa de internamentos por doenga cerebrovascular, entre residentes com menos de 65 anos

Objetivo

Monitorizar a efetividade dos cuidados prestados pelos CSP na prevengéo da doenga cérebro-vascular, usando como medida a "taxa de
internamentos por doenga cerebrovascular em residentes com menos de 65 anos". Ver alineas B, C e D de OBSERVACOES GERAIS

Descrigéo do Indicador

Indicador que exprime a raz&o entre o nimero de internamentos por ano com doenga cerebrovascular e o nimero de utentes residentes com
menos de 65 anos.

Numerador: Contagem de episodios de internamento hospitalar com doenga cerebrovascular em doentes com menos de 65 anos.
Denominador: Contagem de utentes residentes com menos de 65 anos.

Regras de calculo

NUMERADOR (AA):

Contagem de utentes em que a expressao [A e B e C e D] é verdadeira:

A. Internados em unidade hospitalar com data de alta incluida no periodo em analise;

B. O registo da freguesia de residéncia no internamento hospitalar pertence a area de abrangéncia da unidade de observagdo em analise (ver
alineas B e C de OBSERVAGOES GERAIS);

C. Ter idade inferior a 65 anos a data da admissao hospitalar.

D. O utente internado tem diagnéstico compativel com doenga cerebrovascular (ver alinea A de OBSERVACOES GERAIS).
DENOMINADOR (BB):

Contagem de utentes em que a expresséo [A e B] é verdadeira:

A. Residentes numa das frequesias de abrangéncia da unidade de observagéo (ver alineas B, C, E e F de OBSERVAGOES GERAIS.
B. Ter idade inferior a 65 anos.

Observagoes Gerais

A. Os cadigos ICD-9-CM que permitem codificar DCV s&o os seguintes:

430 - Hemorragia subaracnoideia

431 - Hemorragia intracerebral

432 - Hemorragia intracraniana ndo especificada

4320 - Hemorragia extradural ndo traumatica

4321 - Hemorragia subdural

4329 - Hemorragia intracraniana néo especificada

433 - Oclus&o e estenose de artérias pré-cerebrais

4330 - Oclus&o e estenose da artéria basilar

43300 - Oclus@o e estenose de artéria basilar, sem mencéo de enfarte cerebral

43301 - Oclusao e estenose de artéria basilar, com enfarte cerebral

4331 - Ocluséo e estenose da artéria carétida

43310 - Oclus@o e estenose de artéria carétida, sem mengao de enfarte cerebral
43311 - Oclusdo e estenose de artéria cardtida, com enfarte cerebral

4332 - Oclusdo e estenose da artéria vertebral

43320 - Oclus@o e estenose de artéria vertebral, sem mencéo de enfarte cerebral
43321 - Oclusdo e estenose de artéria vertebral, com enfarte cerebral

4333 - Ocluséo e estenose de artérias pré-cerebrais multiplas ou bilaterais

43330 - Oclus@o/estenose arterpré-cerebrmultiplas/bilaterais s/mengéo enfarte cerebral
43331 - Oclus&o e estenose arterpré-cerebrmultiplas ou bilaterais, com enfarte cerebr
4338 - Ocluséo e estenose de artérias pré-cerebrais

43380 - Oclus&o e estenose de artéria pré-cerebral especificada NCOP, s/enfarte cerebral
43381 - Ocluséo e estenose de artéria pré-cerebral especificada NCOP, com enfarte cerebral
4339 - Oclus&o e estenose de artérias pré-cerebrais ndo especificadas
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43390 - Oclusé@o e estenose de artéria pré-cerebral n/especific, sem enfarte cerebral

43391 - Oclusé@o e estenose de artéria pré-cerebral ndo especificada, com enfarte cerebral

434 - Oclus&o de artérias cerebrais

4340 - Trombose cerebral

43400 - Trombose cerebral, sem mengéo de enfarte cerebral

43401 - Trombose cerebral, com enfarte cerebral

4341 - Embolia cerebral

43410 - Embolia cerebral, sem mencao de enfarte cerebral

43411 - Embolia cerebral, com enfarte cerebral

4349 - Ocluséo de artéria cerebral

43490 - Oclus@o de artéria cerebral ndo especificada, sem mengao de enfarte cerebral

43491 - Oclus@o de artéria cerebral ndo especificada, com enfarte cerebral

435 - Isquemia cerebral transitoria

4350 - Sindroma da artéria basilar

4351 - Sindroma da artéria vertebral

4352 - Sindroma de roubo da subclavia

4353 - Sindroma da artéria vertebro-basilar

4358 - Isquemia cerebral transitéria

4359 - Isquemia cerebral transitéria, ndo especificada

436 - Doenca vascular cerebral aguda, mas mal definida

437 - Doenca vascular cerebral NCOP ou mal definida

4370 - Aterosclerose cerebral

4371 - Doenca vascular cerebral isquémica generalizada

4372 - Encefalopatia hipertensiva

4373 - Aneurisma cerebral, sem rotura

4374 - Arterite cerebral

4375 - Doenga de moyamoya

4376 - Trombose n&o piogenica dos seios venosos intracranianos

4377 - Amnesia global transitdria

4378 - Doenca vascular cerebral NCOP

4379 - Doenga vascular cerebral ndo especificada

B. As freguesias de abrangéncia dos ACES encontram-se definidas na legislagdo que cria os proprios ACES. As freguesias de abrangéncia das
ULS e das ARS sao determinadas pelos ACES que as integram.

C. Este indicador é também calculado para as unidades funcionais (UF) que prestam cuidados personalizados (USF e UCSP). Estas UF ndo
possuem uma area de abrangéncia definida nem em legislagdo nem, no caso das USF, nos pareceres técnicos de abertura, nem em outra(s)
fonte(s) de dados. Na realidade, cada unidade funcional tem utentes inscritos que s&o residentes maioritariamente na(s) freguesia(s) proxima(s)
das respetivas instalagdes. No entanto, cada UF possui frequentemente uma minoria de utentes residentes em freguesias distantes da respetiva
sede. Existem unidades funcionais em que 95% dos utentes residem numa freguesia e os restantes 5% residem em mais 2 ou 3. Outras em que
40% dos utentes residem numa freguesia, outros 50% residem noutras 3 ou 4 e os restantes 10% em 20 freguesias diferentes. Assim sendo,
quando o indicador é calculado para UF, quer o numerador, quer o denominador, s&o estimados usando a seguinte metodologia:

a) Calcula-se, para o més de referéncia do indicador, a frequéncia relativa de distribuigdo dos utentes inscritos pelas respetivas freguesias de
residéncia;

b) Consequentemente, é possivel ter, para cada freguesia de Portugal, a frequéncia relativa de distribuicdo de utentes residentes e inscritos no
SNS, pelas unidades funcionais de inscrigéo;

c) Aplica-se a distribuicdo calculada em b) a informagao que é fornecida agregada por freguesias e que se pretende atribuir as UF. Por exemplo,
se a freguesia X tiver 25% dos utentes inscritos na UF1 e 75% na UF2, e se a freguesia X tiver 200 internamentos por AVC, 50 serdo atribuidos
a UF1 e 150 a UF2. Se outra freguesia Y tiver 80% dos utentes inscritos na UF2 e 20% na UF3, e se a freguesia Y tiver 100 internamentos por
AVC, 80 serdo atribuidos a UF2 e 20 a UF3. Se a UF2 apenas tiver utentes inscritos e residentes nas freguesias X e Y, a UF2 terd um total de
230 utentes internamentos por AVC estimados por esta metodologia (150 da freguesia X e 80 da freguesia Y).

Esta metodologia é aplicavel ndo s6 a informagao de internamentos cuja fonte é a base de dados de GDH, mas também as estimativas de
residentes do INE (denominador), cujos dados séo fornecidos agregados por freguesia.

D. A relacéo entre o resultado deste indicador para uma unidade funcional e o que a mesma pode ter contribuido para o respetivo resultado,
depende dos fatores seguintes:

a) Idade da UF. Os resultados em salde relacionados com o risco cardiovascular, medidos por este indicador ndo s&o imediatos.

b) O grau de partilha dos utentes residentes nas principais freguesias da area de abrangéncia da unidade funcional com UF diferentes da
analisada. Numa UF onde 80% dos utentes residam na freguesia A, mas apenas 35% dos utentes dessa freguesia lhe pertengam vera os
respetivos resultados deste indicador muito mais influenciados pela atividade da(s) UF onde est&o inscritos os restantes 65% de utentes. Pelo
contrario, numa UF onde 80% dos utentes residam nas freguesias A, B e C, mas a totalidade dos utentes dessas 3 freguesias Ihe pertengam,
vera os respetivos resultados deste indicador apenas influenciados pela respetiva atividade.

¢) O nivel de rigor no registo da freguesia de residéncia dos utentes com AVC. As UF com area de abrangéncia proxima de grandes centros
cirirgicos hospitalares podem ter um aumento do numerador se existirem utentes que para acederem aos servigos desses centros falseiam a
respetiva morada para uma compativel com a area hospitalar.

Estas consideragdes fazem com que os resultados deste indicador sejam usados com cautela para comparar unidades funcionais diferentes do
ponto de vista destas variaveis. No entanto, os resultados podem ser usados quer para comparar entre si unidades semelhantes do ponto de
vista da partilha de frequesias ou da proximidade com hospitais. Podem também ser usados com seguranga para monitorizar a evolucéo
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temporal dos resultados para uma determinada UF.

E. Os residentes s&o os estimados pelo INE, para o ano da data de referéncia do indicador, ou, caso ndo exista estimativa para esse ano, a
estimativa mais recente possivel.

F. Trata-se de um indicador de base populacional pois no denominador esta uma estimativa de residentes (informag&o INE - populagéo
residente) numa das freguesias abrangidas pela unidade de observagao dos CSP em analise e no numerador uma contagem de utentes
internados que reportaram residir numa dessas freguesias.

Periodo em Analise

INDICADOR CALCULADO PELO METODO DE "PERIODO EM ANALISE FLUTUANTE"

- Numerador: Durag&o de 12 meses, terminando na data de referéncia do indicador.

- Denominador: Coincidente com a data da Ultima estimativa de residentes disponivel (anterior a data de referéncia do indicador).
INDICADOR CALCULADO PELO METODO DE "PERIODO EM ANALISE FIXO"

- Numerador: Duragéo de 1 a 12 meses. Tem inicio a 1 de janeiro do ano em curso e termina na data de referéncia do indicador.

- Denominador: Coincidente com a data da Ultima estimativa de residentes disponivel (anterior a data de referéncia do indicador).

Férmula Unidade de medida Output Ponderagao absoluta
Taxa internamento (por 10.000
AA /BB x 10.000 por 10.000 residentes por ano) 3
. . : - Método de [inclusdo de utentes no .
Ti Indi r Area clini . Tipo de resultado
po de Indicado ea clinica indicador] p
Desempenho assistencial Saude adultos Utentes residentes - informag&o INE Quanto mais baixo, melhor
Legenda

GDH - Grupos de diagnéstico homogéneo;

ICD-9-CM - Classificagdo internacional de doengas, versdo 9, modificagéo clinica
AVC - Acidente vascular cerebral;

DCV - Doenga cerebrovascular;

UF - Unidade Funcional.

Cadigo SIARS Nome abreviado

Cadigo
088 5.04.02 2013.088.01

Designacao

Proporgao DM c/ registo HgbA1c 6 meses

Proporgéo de utentes com diabetes, com pelo menos 1 HgbA1c no ultimo semestre

Objetivo

Monitorizar o programa de diabetes. Pardmetro "registo de resultado de HgbA1c".

Descrigao do Indicador

Indicador que exprime a proporgao de utentes com diabetes com pelo menos 1 HgbA1c no Ultimo semestre.
Numerador: Contagem de utentes inscritos com diabetes com pelo menos 1 HgbA1c no Ultimo semestre.
Denominador: Contagem de utentes inscritos com diabetes.

Regras de calculo

NUMERADOR (AA):

Contagem de utentes em que a express&o [A e B] é verdadeira:

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

B. Com pelo menos um registo de HabA1c realizada no Gltimo semestre (ver alineas A, B e C de OBSERVACOES GERAIS).
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DENOMINADOR (BB):

Contagem de utentes em que a expressé&o [A e B] é verdadeira:

A. Com [inscri¢do ativa] na unidade de salde na data de referéncia do indicador.

B. Na data de referéncia do indicador, o diagndstico de diabetes (rubricas da ICPC-2 T89 ou T90) encontra-se na lista de problemas, com o
estado de "ativo".

Observacgdes Gerais

A. O codigo da tabela de MCDT, valido para registar HgbA1c é o A531.2. Quando esta analise for efetuada na unidade de saude (utilizando
doseadores proprios) a mesma pode ser registada em campo(s) especificos criados pelas aplicagdes de registo clinico para o efeito. O registo é
valido se for realizado por qualquer médico, interno ou enfermeiro da unidade de salde.

B. Apenas se contabilizam HgbA1c com resultado registado.

C. A data que deve ser usada para verificar se a HgbA1c esta ou néo dentro do periodo em analise é a "data de realizagao". O resultado deve
ser preenchido, no maximo até 30 dias apds o fim do periodo em analise.

Observagoes Sobre Software

MEDICINEONE:

A. O diagndstico de diabetes pode estar inserido quer na [lista de problemas] quer na [lista de outros problemas]. O diagnéstico necessita estar
classificado como "ativo" e n&o ter sido classificado como "invalido".

B. A HgbA1c pode ser registada nos seguintes locais do MedicineOne:

- Médulo de analises - Analise "Hemoglobina glicada”

- Médulo Diabetes - Campo "Hemoglobina glicada”

C. A HgbA1c podem ser registados quer no modulo de anélises quer no mddulo de MCDT. O SIARS apenas contabiliza os registados no médulo
de andlises.

Periodo em Analise

INDICADOR CALCULADO PELO METODO DE "PERIODO EM ANALISE FLUTUANTE"

- Numerador (variavel "registo de resultado de HgbA1c"): Duragéo de 6 meses, terminando na data de referéncia do indicador.

- Denominador (variavel "inscri¢do ativa na unidade de saude"): Coincidente com a data de referéncia do indicador.

- Denominador (varidvel "Diabetes na lista de problemas"): Coincidente com a data de referéncia do indicador.

INDICADOR CALCULADO PELO METODO DE "PERIODO EM ANALISE FIXO"

- Numerador (variavel "registo de resultado de HgbA1c"): Duragéo de 1 a 6 meses. Quando a data de referéncia do indicador pertence ao 1°
semestre, o periodo em analise tem inicio a 1 de janeiro do ano em curso e fim na data de referéncia do indicador. Quando a data de referéncia
do indicador pertence ao 2° semestre, 0 periodo em analise tem inicio a 1 de Julho do ano em curso e fim na data de referéncia do indicador.

- Denominador (variavel "inscri¢do ativa na unidade de saude"): Coincidente com a data de referéncia do indicador.

- Denominador (variavel "Diabetes na lista de problemas"): Coincidente com a data de referéncia do indicador.

Formula Unidade de medida Output Ponderagéo absoluta
Proporgao de utentes com
0,
AATBB X100 & Diabetes Mellitus 2
. . ‘ - Método de [inclusdo de utentes no .

. Tipo de resultado
Tipo de Indicador Area clinica indicador] p
Desempenho assistencial Diabetes iLrJ]tdeiggzs;Lnscntos 4 data de referéncia do Quanto mais alto, melhor
Legenda

HgbA1c - Hemoglogina glicosada; MCDT - Meio Complementar de Diagnostico e Terapéutica; DM - utentes com diabetes

Bilhete de Identidade dos Indicadores de Contratualizagdo CSP | 2016 142



REPUBLICA
%~ PORTUGUESA ACSS

SAUDE

m Codigo SIARS

5.10.02 2013.089.01 Proporgao hipertensos ¢/ PA 6 meses

Designagao

Proporgao de utentes com hipertensao arterial, com registo de presséo arterial no tltimo semestre

Objetivo

Monitorizar o acompanhamento dos utentes com hipertensao arterial - pardmetro registo de pressao arterial.

Descrigéo do Indicador

Indicador que exprime a propor¢&o de utentes com hipertenséo arterial com registo de pelo menos 1 registo de pressao arterial no Gltimo
semestre.

Numerador: Contagem de utentes inscritos com hipertensao arterial com registo de pelo menos 1 registo de press&o arterial no ultimo semestre.
Denominador: Contagem de utentes inscritos com hipertens&o arterial.

Regras de calculo

NUMERADOR (AA):

Contagem de utentes em que a expresséo [A e B] é verdadeira:

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

B. Com pelo menos uma pressao arterial registada no Ultimo semestre (ver alineas A, B e C de OBSERVAGOES GERAIS).

DENOMINADOR (BB):

Contagem de utentes em que a expresséo [A e B] é verdadeira:

A. Com [inscri¢8o ativa] na unidade de salde na data de referéncia do indicador.

B. Na data de referéncia do indicador, o diagndstico de hipertensao (rubricas da ICPC-2 K86 ou K87) encontra-se na lista de problemas, com o
estado de "ativo".

Observagoes Gerais

A. Sao contabilizados no numerador os registos de press&o arterial realizados por qualquer médico, interno ou enfermeiro da unidade de salde.
B. S6 se contabilizam registos de presséo arterial em que tanto a presséo sistoélica como a diastdlica tenham sido avaliadas e registadas na
mesma data.

C. N&o se contabilizam registos de press&o arterial realizados em texto livre no SOAP;

Observacoes Sobre Software

SAM/SClinico:

A. A presséo arterial pode ser registada na ficha individual e nos programas de hipertensao, diabetes, satide materna, planeamento familiar e
salde infantil.

MEDICINEONE

A. O diagndstico de hipertensao pode estar inserido quer na [lista de problemas] quer na [lista de outros problemas]. O diagnéstico necessita
estar classificado como "ativo" e n&o ter sido classificado como "invalido".

B. A pressdo arterial pode ser registada nos seguintes locais do MedicineOne (campos de PA sistdlica e PA diastdlica):

- Biometrias;

- Médulo de hipertenséo;

- Médulo de diabetes;

- Médulo de saude infantil;

- Médulo de satde materna;

- Médulo de planeamento familiar;

Periodo em Analise

INDICADOR CALCULADO PELO METODO DE "PERIODO EM ANALISE FLUTUANTE"
- Numerador (variavel "registo de pressao arterial"): Duragdo de 6 meses, terminando na data de referéncia do indicador.
- Denominador (variavel "inscricdo ativa na unidade de saude"): Coincidente com a data de referéncia do indicador.
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- Denominador (variavel "HTA na lista de problemas"): Coincidente com a data de referéncia do indicador.

INDICADOR CALCULADO PELO METODO DE "PERIODO EM ANALISE FIXO"

- Numerador (varidvel "registo de presséo arterial"): Duragéo de 1 a 6 meses. Quando a data de referéncia do indicador pertence ao 1°
semestre, o periodo em anélise tem inicio a 1 de janeiro do ano em curso e fim na data de referéncia do indicador. Quando a data de referéncia
do indicador pertence ao 2° semestre, 0 periodo em analise tem inicio a 1 de Julho do ano em curso e fim na data de referéncia do indicador.

- Denominador (variavel "inscri¢do ativa na unidade de saude"): Coincidente com a data de referéncia do indicador.

- Denominador (variavel "HTA na lista de problemas"): Coincidente com a data de referéncia do indicador.

Formula Unidade de medida Output Ponderagao absoluta
/BB 0 Popoiodeesan

Tipo de Indicador Area clinica mﬁtig::odr? [ G G T 0 Tipo de resultado
Desempenho assistencial Hipertenséo il:]tdeiggzs;irnscritos a data de referéncia do Quanto mais alto, melhor
Legenda

PA - Presséo arterial;

7.06.03 2013.090.01 Despesa medic. fatur., por utiliz. (v. compart.)

Designacao

Despesa média de medicamentos faturados, por utente utilizador (baseado no valor comparticipado pelo SNS)

Objetivo

Monitorizar programa de prescri¢do de farmacos. Parametro "despesa em medicamentos faturados, baseado no valor comparticipado pelo SNS"

Descrigéo do Indicador

Indicador que exprime a despesa média de medicamentos faturados, por utente utilizador, baseado no valor comparticipado pelo SNS.
Numerador: Somatorio da despesa com comparticipagdes de medicamentos faturados.
Denominador: Contagem de utentes utilizadores.

Regras de calculo

NUMERADOR (AA):

Somatdrio do valor comparticipado pelo estado dos medicamentos em que a expresséo [A e (B ou C ou D) e E] ¢ verdadeira:

A. Prescritos a utentes com [inscrigdo ativa] na unidade de satde, durante pelo menos um dia do periodo em analise (ver alinea A de
OBSERVAGOES GERAIS);

B. Se a unidade de observagéo é uma USF ou uma UCSP: prescritos por qualquer médico ou interno da unidade de satde numa receita com
codigo identificador dessa unidade de saude;

C. Se a unidade de observagao é um médico: prescritos por qualquer médico ou interno da unidade de salde a que pertence 0 médico na data
de referéncia do indicador, numa receita com cédigo identificador dessa unidade de salde;

D. Se a unidade de observagdo é um ACES: prescritos por qualquer médico ou interno do ACES numa receita com codigo identificador de
qualquer unidade do ACES;

E. Cujos registos de venda foram enviados pelas farmacias para fatura¢éo junto do ministério da sadde (ver alineas C, D, E, F e G de
OBSERVACOES GERAIS) e foram aceites para faturagdo durante o periodo em anlise (ver alinea B de OBSERVAGCOES GERAIS).
DENOMINADOR (BB):

Contagem de utentes em que a expressao [(A ou B ou C) e (D ou E ou F)] é verdadeira:

A. Se a unidade de observagdo é uma USF ou uma UCSP: ter [inscri¢do ativa] nessa unidade, durante pelo menos um dia do periodo em
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analise.

B. Se a unidade de observagéo é um médico: ter [inscri¢do ativa] na lista do médico, a data de referéncia do indicador, ou ter falecido ou sido
transferido para outra unidade de saude durante o periodo em analise.

C. Se a unidade de observagéo é um ACES: ter [inscricdo ativa] numa das USF ou UCSP do ACES, durante pelo menos um dia do periodo em
analise.

D. Se a unidade de observagao ¢ uma USF ou uma UCSP: ter pelo menos uma consulta médica presencial ou ndo presencial durante o periodo
em analise (realizada por qualquer médico ou interno da unidade de satde). Ver alinea H de OBSERVACOES GERAIS.

E. Se a unidade de observagéo é um médico: ter pelo menos uma consulta médica presencial ou ndo presencial durante o periodo em analise
(realizada por qualquer médico ou interno da unidade de saude a que pertence o médico na data de referéncia do indicador). Ver alinea H de
OBSERVAGOES GERAIS.

F. Se a unidade de observacédo € um ACES: ter pelo menos uma consulta médica presencial ou ndo presencial durante o periodo em analise,
realizada por qualquer médico ou interno do ACES, incluindo também as realizadas em [consultas de reforgo] e as realizadas em [servigo de
apoio permanente] (ou outros equivalentes). Ver alinea H de OBSERVACOES GERAIS

Observagoes Gerais

A. As despesas com medicamentos sdo contabilizadas a partir dos utentes inscritos durante pelo menos um dia do periodo em analise e com
pelo menos um medicamento faturado nesse periodo. Os utentes incluidos no denominador sdo os utentes inscritos durante pelo menos um dia
do periodo em andlise e utilizadores de consultas médicas presenciais ou ndo presenciais. No numerador podem existir utentes néo utilizadores
no ano em andlise (receita prescrita no ano N-1 e faturada no ano N). A métrica que serve de base a este indicador esta definida na
especificagdo M014 dos [conceitos e métricas relacionadas com medicamentos] na segao deste documento designada [Glossario e Legenda de
Outros Termos].

B. Contabiliza-se o PVP do medicamento em vigor na data de venda. Caso a marca do medicamento dispensado seja diferente da marca do
medicamento prescrito ou a prescri¢do for CNPEM contabiliza-se o PVP do medicamento dispensado. Caso o PVP na data da venda seja
diferente do PVP na data de prescrigdo, contabiliza-se o da data da venda. A métrica que serve de base a este indicador esta definida na
especificagdo M013 dos [conceitos e métricas relacionadas com medicamentos] na segdo deste documento designada [Glossario e Legenda de
Outros Termos];

C. A data que importa para verificar se determinado medicamento esta ou nao dentro do periodo em analise e assim decidir incluir ou ndo o
respetivo [valor comparticipado] no somatério do numerador do indicador ¢ a [data de aceitagdo da receita pelo CCF]. A [data de prescri¢éo] e a
[data de venda] s&o ignoradas.

D. Existem alguns medicamentos contabilizados no numerador (aceites para faturagéo durante o periodo em analise) que foram prescritos no
ano anterior. Existem medicamentos prescritos durante o periodo em andlise que s6 serdo aceites para faturagdo depois desse periodo.

E. Até 31 de margo de 2013 as farmacias enviavam para o CCF as receitas de utentes do SNS e de utentes da ADSE prescritas em locais de
prescrigdo do SNS. A partir de 1 de abril passou a ser considerada despesa do SNS todas as receitas prescritas a utentes dos subsistemas
publicos, ou seja, ADSE (independentemente do local de prescrigao), IASFA, SAD-PSP e SAD-GNR;

F. Caso uma farméacia pertencente a uma ARS receba uma receita de uma unidade de salde de outra ARS, isso ndo constitui impedimento para
que o SIARS contabilize esses despesas para a unidade de salde respetiva.

G. Nao sao contabilizados no numerador as despesas relacionados com:

- Medicamentos prescritos e nédo dispensados (p.e. por recusa do utente em fazer a compra);

- Medicamentos n&o comparticipados: sao prescritos nas unidades de saude, dispensados nas farmacias, mas néo sdo enviados pelas
farmacias para faturagao junto do ministério da saude;

- Medicamentos de alguns subsistemas, designadamente SAD-PSP, SAD-GNR, IASFA, SS CGD e SAMS (até 31 de margo de 2013): eram
prescritos nas unidades de saude, dispensados nas farmacias, mas a faturagao era efetuada junto dos respetivos subsistemas;

- Medicamentos prescritos no final do ano a utentes que saem da unidade de saude e cujas receitas entram na faturagdo no ano seguinte: no
ano seguinte o doente ja ndo pertence a unidade de salde pelo que a receita ndo pode ser contabilizada.

H. Os utentes contabilizados no denominador s&o aqueles que possuem pelo menos uma [Consulta médica presencial] ou pelo menos uma
[Consulta médica nao presencial] com um dos cadigos seguintes, tal como definido no [conceito de consulta], em GLOSSARIO E LEGENDA DE
OUTROS TERMOS:

- C001 | Consulta médica néo presencial - SAM/SClinico:

- C002 | Consulta médica presencial - SAM/SClinico

- C007 | Consulta médica néo presencial - MedicineOne

- C008 | Consulta médica presencial - MedicineOne

- C013 | Consulta médica néo presencial - VitaCare

- C014 | Consulta médica presencial - VitaCare

M. Os valores calculados para a unidade de observagéo [MED (médico)] sdo obtidos por desagregagéo dos resultados da respetiva unidade de
saude, tal como especificado no [Glossario e Legenda de Outros Termos] > [Unidades de observag&o]. No caso do centro de conferéncia de
faturas ndo identificar o utente, o valor fica associado ao um [médico desconhecido] por ndo ser possivel identificar o utente e, por
consequéncia, 0 médico de familia.

N. Os valores calculados para o numerador de uma unidade funcional n&o tém que ser iguais aos valores obtidos através de relatorios do
SIARS, relacionados com medicamentos faturados, porque as regras de inclus&o de despesa no numerador do indicador s&o mais restritivas
dos que as regras para o relatério. Por exemplo, o relatorio de faturagdo de medicamentos do SIARS considera a despesa com doentes
"esporadicos”, que nao é incluida no numerador do indicador.

0. Sempre que a informag&o que é remetida pelo CCF n&o contenha o nimero de utente registado (o que sucede com frequéncia nas receitas
prescritas manualmente), ndo é possivel ao SIARS identificar o respetivo médico de familia. Nestes casos, os relatérios do MIM@UF associam
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esta despesa a um médico designado como "DESCONHECIDO", sendo a respetiva despesa contabilizada integralmente no numerador do
indicador. "MEDICO DESCONHECIDO" apenas significa que o médico de familia do utente é "desconhecido”. Existe a garantia, nestes utentes,
que o "médico prescritor" € um médico ou interno da unidade de salde.

P. E natural que o denominador deste indicador dé resultados ligeiramente superiores aos do numerador do indicador 2013.002.01 (Taxa de
utilizag&o global de consultas médicas), porque o primeiro mede utilizadores entre inscritos durante pelo menos um dia do periodo em anélise e
o Ultimo utilizadores entre inscritos na data de referéncia.

Periodo em Analise

INDICADOR CALCULADO PELO METODO DE "PERIODO EM ANALISE FLUTUANTE"

- Numerador: Durag&o de 12 meses, terminando na data de referéncia do indicador.

- Denominador: Duragdo de 12 meses, terminando na data de referéncia do indicador.

INDICADOR CALCULADO PELO METODO DE "PERIODO EM ANALISE FIXO"

- Numerador: Duragéo de 1 a 12 meses. Tem inicio a 1 de janeiro do ano em curso e termina na data de referéncia do indicador.

- Denominador: Duragéo de 1 a 12 meses. Tem inicio a 1 de janeiro do ano em curso e termina na data de referéncia do indicador.

Férmula Unidade de medida Output Ponderagao absoluta
AA /BB €/UTI Despesa com medicamentos 16
. . : - Método de [inclusdo de utentes no .
Ti Indi r Area clini . Ti resultado
po de Indicado ea clinica indicador] po de
Eficiéncia Transversal ;Jr:zrl]itsis utiizadores durante o periodo em Quanto mais baixo, melhor
Legenda

€/UTI - Euros por utente utilizador; CCF - Centro de conferéncia de faturas

6.05.02 2013.091.01 Proporgao DM < 65 A, ¢/ HgbA1c <= 6,5 %

Designacao

Proporgéo de utentes com diabetes, com idade inferior a 65 anos, com o ultimo registo de HgbA1c inferior ou igual a 6,5 %

Objetivo

Monitorizar o programa de diabetes. Pardmetro "resultado da HgbA1c".

Descrigao do Indicador

Indicador que exprime a propor¢&o de utentes com diabetes e idade inferior a 65 anos, com Ultimo resultado de HgbA1c inferior ou igual a 6,5%.
Numerador: Contagem de utentes inscritos com diabetes e idade inferior a 65 anos, com ultimo resultado de HgbA1c inferior ou igual a 6,5%.
Denominador: Contagem de utentes inscritos com diabetes com idade inferior a 65 anos.

Regras de calculo

NUMERADOR (AA):

Contagem de utentes em que a expresséo [A e B e C] é verdadeira:

A. Todas as condi¢8es enunciadas para o denominador.

B. Com pelo menos um registo de HgbA1c no Gltimo semestre (ver alineas A, B, C, e D de OBSERVACOES GERAIS).

C. O Ultimo resultado registado de HgbA1c & inferior ou igual a 6.5% (ver alineas A, B, C e D de OBSERVACOES GERAIS).
DENOMINADOR (BB):

Contagem de utentes em que a expressao [A e B e C] é verdadeira:

A. Com [inscri¢éo ativa] na unidade de salde na data de referéncia do indicador.
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B. Na data de referéncia do indicador, o diagndstico de diabetes (rubricas da ICPC-2 T89 ou T90) encontra-se na lista de problemas, com o
estado de "ativo". i
C. Ter idade inferior a 65 anos (ver alinea E de OBSERVAGOES GERAIS).

Observagodes Gerais

A. O codigo da tabela de MCDT, valido para registar HgbA1c é o A531.2. Quando esta analise for efetuada na unidade de saude (utilizando
doseadores proprios) a mesma pode ser registada em campo(s) especificos criados pelas aplicagdes de registo clinico para o efeito. O registo é
valido se for realizado por qualquer médico, interno ou enfermeiro da unidade de salde.

B. Apenas se contabilizam HgbA1c com resultado registado.

C. A data que deve ser usada para verificar se a HgbA1c esta ou ndo dentro do periodo em analise é a "data de realizagao". O resultado deve
ser preenchido, no maximo até 30 dias apds o fim do periodo em analise.

D. Se em determinada data existir um resultado de HgbA1c que cumpra a condigdo B do numerador (Ultimo semestre) e também a condigcdo C
(inferior ou igual a 6.5%) e posteriormente a essa data e ainda antes da data de referéncia do indicador, existir uma requisi¢do de HgbA1c ainda
sem resultado, tal ndo invalida que se contabilize o utente no numerador. No entanto, se até 30 dias ap6s a data de referéncia do indicador, o
resultado dessa HgbA1c for registado e for superior a 6.5%, esse utente ja ndo pode ser incluido no numerador.

E. Aidade deve ser medida em relagdo a data de referéncia do indicador quando o célculo é do tipo "periodo em analise flutuante" e em relagéo
a 31 de dezembro do ano em curso, quando o calculo é do tipo "periodo em analise fixo".

Observagoes Sobre Software

MEDICINEONE:

A. O diagndstico de diabetes pode estar inserido quer na [lista de problemas] quer na [lista de outros problemas]. O diagndstico necessita estar
classificado como "ativo" e n&o ter sido classificado como "invalido".

B. A HgbA1c pode ser registada nos seguintes locais do MedicineOne:

- Médulo de analises - Analise "Hemoglobina glicada”

- Médulo Diabetes - Campo "Hemoglobina glicada”

C. A HgbA1c podem ser registados quer no modulo de anélises quer no mddulo de MCDT. O SIARS apenas contabiliza os registados no médulo
de andlises.

Periodo em Analise

INDICADOR CALCULADO PELO METODO DE "PERIODO EM ANALISE FLUTUANTE"

- Numerador: Duragéo de 6 meses, terminando na data de referéncia do indicador.

- Denominador: Coincidente com a data de referéncia do indicador.

INDICADOR CALCULADO PELO METODO DE "PERIODO EM ANALISE FIXO"

- Numerador: Duragéo de 1 a 6 meses, terminando na data de referéncia do indicador. Quando a data de referéncia do indicador se situa nos
primeiros 6 meses do ano, o periodo em andlise inicia-se a 1 de janeiro do ano em curso. Quando a data de referéncia do indicador se situa nos
Ultimos 6 meses do ano, o periodo em analise inicia-se a 1 de julho do ano em curso.

- Denominador: Coincidente com a data de referéncia do indicador.

Férmula Unidade de medida Output Ponderagao absoluta

Proporgao de utentes com

0,
AA /BB x 100 %o Diabetes Mellitus

2

Método de [inclusdo de utentes no

Tipo de Indicador Area clinica . Tipo de resultado
P indicador] P
Desempenho assistencial Diabetes Utgntes inscritos & data de referéncia do Quanto mais alto, melhor
indicador
Legenda

HgbA1c - Hemoglogina glicosada; MCDT - Meio Complementar de Diagnostico e Terapéutica; DM - Diabetes Mellitus;
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092.01 Prqporgéo hipocoagulados controlados na
unidade

Proporg&o de doentes hipocoagulados que s&o controlados na unidade de salde

Designacao

Objetivo

Monitorizar o programa de salde de adultos. Parametro "realizag&o do controlo da hipocoagulagéo na unidade de salde

Descri¢ao do Indicador

Indicador que exprime a proporgéo de utentes hipocoagulados que efetuam controlo na unidade de salde
Numerador: Contagem de utentes inscritos com pelo menos 6 resultados de INR nos Ultimos 12 meses.
Denominador: Contagem de utentes inscritos hipocoagulados.

Regras de calculo

NUMERADOR (AA):

Contagem de utentes em que a expresséo [A e B] é verdadeira:

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

B. Pelo menos 6 resultados de INR nos ultimos 12 meses (ver alineas A, B e C de OBSERVAGOES GERAIS).

DENOMINADOR (BB):

Contagem de utentes em que a expresséo [A e (B ou C)] é verdadeira:

A. Com [inscrigao ativa] na unidade de salde na data de referéncia do indicador.

B. A terapéutica cronica teve registo de anticoagulante oral durante pelo menos 6 dos 12 meses que antecedem a data de referéncia do
indicador (ver alinea D de OBSERVACOES GERAIS).

C. Existem pelo menos 2 prescri¢des de anticoagulante oral, nos 12 meses que antecedem a data de referéncia do indicador, abrangendo 2
semestres (ver alinea D de OBSERVAGOES GERAIS).

Observagoes Gerais

A. O cbdigo da tabela de MCDT, valido para registar INR é o A1086.8. Quando esta anélise for efetuada na unidade de saude (utilizando
doseadores proprios) a mesma pode ser registada em campo(s) especificos criados pelas aplicagdes de registo clinico para o efeito. O registo &
valido se for realizado por qualquer médico, interno ou enfermeiro da unidade de sadde.

B. Apenas se contabilizam INR com resultado registado.

C. A data que deve ser usada para verificar se o INR esta ou ndo dentro do periodo em andlise é a "data de realizagao". O(s) resultado(s)
deve(m) ser preenchido(s), no maximo até 30 dias apés o fim do periodo em analise.

D. S&o contabilizadas todas as prescri¢des e registos na terapéutica cronica de medicamentos pertencentes ao grupo 4.3.1.2 (antivitaminicos K)
da classificagdo farmacoterapéutica de medicamentos (CFT). Corresponde aos DCI "acenocumarol” e "varfarina".

E. Os medicamentos pertencentes a esta classe CFT podem ser consultados em http://www.infarmed.pt/infomed/pesquisa.php.

Observagdes Sobre Software

MEDICINEONE:

A. O INR pode ser registado quer no modulo de anélises quer no médulo de MCDT. O SIARS contabiliza em ambos os médulos.

B. Os medicamentos registados na terapéutica crénica tém uma [data de fim], que é tida em consideracéo pelo SIARS para determinar se o
medicamento se encontra ou ndo ativo nas avaliagdes mensais que efetua.

SAM/SClinico:

A. Os medicamentos registados na terapéutica cronica tém uma [data de fim], que é tida em consideragéo pelo SIARS para determinar se o
medicamento se encontra ou ndo ativo na data de referéncia do indicador.

Periodo em Analise

INDICADOR CALCULADO PELO METODO DE "PERIODO EM ANALISE FLUTUANTE"
- Numerador (varidvel "6 resultados de INR"): Duracéo de 12 meses, terminando na data de referéncia do indicador.
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- Denominador (variavel "inscrigdo ativa na unidade de saude"): Coincidente com a data de referéncia do indicador.

- Denominador (variavel "registo de anticoagulante oral na terapéutica crénica"): Duragéo de 12 meses, terminando na data de referéncia do
indicador.

- Denominador (variavel "prescri¢éo de anticoagulante oral'): Duragéo de 12 meses, terminando na data de referéncia do indicador.
INDICADOR CALCULADO PELO METODO DE "PERIODO EM ANALISE FIXO"

- Numerador (variavel "6 resultados de INR"): Duragéo de 1 a 12 meses. Tem inicio a 1 de janeiro do ano em curso e termina na data de
referéncia do indicador.

- Denominador (variavel "inscrigdo ativa na unidade de saude"): Coincidente com a data de referéncia do indicador.

- Denominador (variavel "registo de anticoagulante oral na terapéutica cronica"): Duragdo de 12 meses, terminando na data de referéncia do
indicador.

- Denominador (variavel "prescri¢éo de anticoagulante oral"): Duragéo de 12 meses, terminando na data de referéncia do indicador.

Formula Unidade de medida Output Ponderagao absoluta
AA /BB x 100 % Proporg&o de utentes 2
. . ; - Método de [inclusdo de utentes no .
Tipo de Indicador Area clinica .o [ Tipo de resultado
indicador]
Desempenho assistencial Saude adultos Utentes inscritos a data de referéncia do Quanto mais alto, melhor

indicador

Legenda

MCDT - Meio Complementar de Diagnéstico e Terapéutica;
INR - indice internacional normalizado;

CFT - Classificagdo Farmacoterapéutica de Medicamentos;
DCI - Denominagao Comum Internacional

Cédigo SIARS Nome abreviado

Réacio despesa faturada DPP-4 e antidiabét.
orais

Designacao

Récio entre a despesa faturada com inibidores DPP-4 e a faturada com antidiabéticos orais, em doentes com Diabetes Mellitus tipo 2

Objetivo

Monitorizar o programa de diabetes. Pardmetro "Racio de despesa faturada com terapéutica com inibidores DPP-4".

Descrigado do Indicador

Indicador que exprime o racio entre a despesa faturada com inibidores DPP-4 e a despesa faturada com antidiabéticos orais, em doentes com
Diabetes Mellitus tipo 2.

Numerador: Somatério da despesa faturada com inibidores DPP-4 em doentes com Diabetes Mellitus tipo 2.

Denominador: Somatédrio da despesa faturada com com antidiabéticos orais, em doentes com Diabetes Mellitus tipo 2.

Regras de calculo

NUMERADOR (AA):

Somatério do PVP dos medicamentos em que a expresséo [A e B] é verdadeira:

A. Incluidos no denominador.

B. Pertencentes ao grupo dos inibidores DPP-4 (ver alinea G de OBSERVACOES GERAIS).

DENOMINADOR (BB):

Somatdrio do PVP dos medicamentos em que a expressao [Ae B e C e D e (E ou F ou G)] é verdadeira:

A. Cuijos reqistos de venda foram enviados pelas farmacias para faturacdo junto do ministério da satde (ver alineas A, C, D, E e F de
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OBSERVAGOES GERAIS) e foram aceites para faturagdo durante o periodo em analise (ver alinea B de OBSERVACOES GERAIS).

B. Pertencentes ao grupo dos antidiabéticos orais (ver alinea H de OBSERVAGOES GERAIS).

C. Prescritos a utentes com [inscrigdo ativa] na unidade de salde durante pelo menos um dia do periodo em analise.

D. Prescritos a utentes com o diagnéstico de Diabetes Mellitus tipo 2 (rubrica da ICPC-2 T90) na lista de problemas, com o estado de "ativo" (na
data de referéncia do indicador).

E. Se a unidade de observagéo é uma USF ou uma UCSP: prescritos por qualquer médico ou interno da unidade de saliide numa receita com
codigo identificador dessa unidade de saude.

F. Se a unidade de observagéo € um médico: prescritos por qualquer médico ou interno da unidade de saude a que pertence o médico na data
de referéncia do indicador, numa receita com cddigo identificador dessa unidade de saude.

G. Se a unidade de observagéo é um ACES: prescritos por qualquer médico ou interno do ACES numa receita com codigo identificador de
qualquer unidade do ACES.

Observagodes Gerais

A. Contabiliza-se o PVP do medicamento em vigor na data de venda. Caso a marca do medicamento dispensado seja diferente da marca do
medicamento prescrito contabiliza-se o do dispensado. Caso o PVP na data da venda seja diferente do PVP na data de prescrigao, contabiliza-
se 0 da data da venda;

B. A data que importa para verificar se determinado medicamento esté ou ndo dentro do periodo em andlise e assim decidir incluir ou ndo o
respetivo [PVP] no somatério do numerador ou do denominador ¢ a [data de aceitagdo da receita pelo CCF]. A [data de prescrigdo] e a [data de
venda] sdo ignoradas.

C. Existem alguns medicamentos contabilizados no indicador (aceites para faturagéo durante o periodo em andlise) que foram prescritos no ano
anterior. Existem medicamentos prescritos durante o periodo em analise que so6 serdo aceites para faturagéo depois desse periodo.

D. Até 31 de margo de 2013 as farmacias apenas enviavam para o centro de conferéncia de faturas, de forma sistematica, as receitas do SNS e
da ADSE. Depois de 1 de abril, todas as receitas médicas passaram a ser processadas no CCF;

E. Caso uma farméacia pertencente a uma ARS receba uma receita de uma unidade de salde de outra ARS, isso nédo constitui impedimento para
que o SIARS contabilize essas despesas para a unidade de saude respetiva.

F. Néo séo contabilizados no indicador as despesas relacionados com:

- Medicamentos prescritos e ndo dispensados (p.e. por recusa do utente em fazer a compra);

- Medicamentos de alguns subsistemas, designadamente SAD-PSP, SAD-GNR, IASFA, SS CGD e SAMS (até 31 de margo de 2013): eram
prescritos nas unidades de salde, dispensados nas farmacias, mas a faturagéo era efetuada junto dos respetivos subsistemas;

- Medicamentos prescritos no final do ano a utentes que saem da unidade de salde e cujas receitas entram na faturag@o no ano seguinte: no
ano seguinte o doente ja ndo pertence a unidade de salde pelo que a receita ndo pode ser contabilizada.

G. Consideram-se pertencentes ao grupo dos inibidores DPP-4, os medicamentos pertencentes as classes seguintes da classificagdo ATC:

- A10BHO1 SITAGLIPTINA

- A10BHO02 VILDAGLIPTINA

- A10BH03 SAXAGLIPTINA

- A10BHO05 LINAGLIPTINA

- A10BH04 ALOGLIPTINA

- A10BD07 METFORMINA E SITAGLIPTINA

- A10BD08 METFORMINA E VILDAGLIPTINA

- A10BD10 METFORMINA E SAXAGLIPTINA

- A10BD11 METFORMINA E LINAGLIPTINA

- A10BD13 METFORMINA E ALOGLIPTIN

- A10BD09 PIOGLITAZONA E ALOGLIPTINA

H. Consideram-se pertencentes ao grupo dos [antidiabéticos orais], os medicamentos pertencentes a classe 8.4.2 da classificagdo CFT.

I. Os medicamentos pertencentes a estas classes (CFT e ATC) podem ser consultados em http://www.infarmed.pt/infomed/pesquisa.php.

Observagdes Sobre Software

MEDICINEONE:
A. O diagndstico de diabetes pode estar inserido quer na [lista de problemas] quer na [lista de outros problemas]. O diagnéstico necessita estar
classificado como "ativo" e ndo ter sido classificado como "invalido".

Periodo em Analise

INDICADOR CALCULADO PELO METODO DE "PERIODO EM ANALISE FLUTUANTE"

- Numerador (variavel "despesa com inibidores de DPP-4 faturados"): Durag&o de 12 meses, terminando na data de referéncia do indicador.

- Denominador (varidvel "despesa com antidiabéticos orais"): Duragdo de 12 meses, terminando na data de referéncia do indicador.
INDICADOR CALCULADO PELO METODO DE "PERIODO EM ANALISE FIXO"

- Numerador (variavel "despesa com inibidores de DPP-4 faturados"): Duragéo de 1 a 12 meses. Tem inicio a 1 de janeiro do ano em curso e
termina na data de referéncia do indicador.

- Denominador (variavel "despesa com antidiabéticos orais"): Durag8o de 1 a 12 meses. Tem inicio a 1 de janeiro do ano em curso e termina na
data de referéncia do indicador.
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Formula Unidade de medida Output Ponderagao absoluta
AA /BB x 100 % Réacio de despesas 2
Tipo de Indicador Area clinica LD [TAIIEES 6.0 LS We Tipo de resultado

indicador]

Utentes inscritos em pelo menos um dia do

periodo em andlise Quanto mais baixo, melhor

Eficiéncia Diabetes

Legenda

CFT - Classificagdo Farmacoterapéutica de Medicamentos; DCI - Denominagdo Comum Internacional; ATC - Classificagdo "Anatomical
Therapeutic Chemical"; DM2 - Diabetes Mellitus tipo 2; DPP-4 - Dipeptidil peptidase-4

097

2013.097.01 Proporg&o DM ¢/ microalbum. ultimo ano

Designagao

Proporgao de utentes com diabetes, com microalbuminuria no Gltimo ano

Objetivo

Monitorizar o programa de diabetes. Pardmetro "registo de resultado da microalbumindria".

Descrigéo do Indicador

Indicador que exprime a proporgao de utentes com diabetes com pelo menos 1 microalbumindria no Gltimo ano.
Numerador: Contagem de utentes inscritos com diabetes com pelo menos 1 microalbuminuria no Ultimo ano.
Denominador: Contagem de utentes inscritos com diabetes.

Regras de calculo

NUMERADOR (AA):

Contagem de utentes em que a expresséo [A e B] é verdadeira:

A. Todas as condi¢des enunciadas para 0 denominador.

B. Ter pelo menos um resultado de microalbuminria (ou analise equivalente), realizada nos ultimos 12 meses (ver alinea A de OBSERVACQOES
GERAIS).

DENOMINADOR (BB):

Contagem de utentes em que a expresséo [A e B] é verdadeira:

A. Com [inscrig8o ativa] na unidade de salde na data de referéncia do indicador.

B. O diagnostico de diabetes (rubricas da ICPC-2 T89 ou T90) encontra-se na lista de problemas, com o estado de "ativo" (na data de referéncia
do indicador).

Observagoes Gerais

A. Os codigos da tabela de MCDT, validos para registar microalbumindria (ou andlise equivalente) s&o os seguintes: A560.6 (microalbumindria),
A1318.2 (Albumina de baixa concentragéo) e A596.7 (proteindria). O codigo da microalbuminuria A560.6 permite requisitar a [microalbumindria
de 24 horas], a [microalbuminuria de 12 horas] e a [microalbumintria em amostra de urina]. Quando esta analise for efetuada na unidade de
saude (utilizando p.e. o Micralteste) a mesma pode ser registada em campo(s) especificos criados pelas aplicagdes de registo clinico para o
efeito. Apenas se contabilizam microalbumindrias ou as proteinurias com resultado registado. A data que deve ser usada para verificar se a
microalbumindria esta ou ndo dentro do periodo em analise é a "data de realizagao". O resultado deve ser preenchido, no maximo até 30 dias
apos o fim do periodo em analise. O registo é valido se for realizado por qualquer médico, interno ou enfermeiro da unidade de saude.

Observagoes Sobre Software
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SAM/SClinico:

A. A microalbumindria pode ser registada no modulo de MCDT e em campos especificos existentes na ficha de hipertensdo e na ficha de
diabetes.

MEDICINEONE:

A. A proteinUria pode ser registada quer no médulo de andlises quer no médulo de MCDT. O SIARS contabiliza as registadas apenas no médulo
de andlises.

B. A microalbuminuria pode ser requisitada e registada quer através do modulo de anélises quer através do mddulo de MCDT. O SIARS
contabiliza-os quando registados em qualquer deles.

C. A microalbuminuria pode também ser registada nos campos criados para o efeito quer no mddulo de hipertens&o, quer no médulo de
diabetes.

Periodo em Analise

INDICADOR CALCULADO PELO METODO DE "PERIODO EM ANALISE FLUTUANTE"

- Numerador (variavel "microalbuminuria”): Duragéo de 12 meses, terminando na data de referéncia do indicador.

- Denominador (variavel "inscrigdo ativa na unidade de saude"): Coincidente com a data de referéncia do indicador.

- Denominador (variavel "Diabetes na lista de problemas"): Coincidente com a data de referéncia do indicador.

INDICADOR CALCULADO PELO METODO DE "PERIODO EM ANALISE FIXO"

- Numerador (variavel "microalbumintria"): Duragéo de 1 a 12 meses. Tem inicio a 1 de janeiro do ano em curso e termina na data de referéncia
do indicador.

- Denominador (variavel "inscrigdo ativa na unidade de saude"): Coincidente com a data de referéncia do indicador.

- Denominador (variavel "Diabetes na lista de problemas"): Coincidente com a data de referéncia do indicador.

Férmula Unidade de medida Output Ponderagao absoluta

AA /BB x 100 % Proporgéo de utentes com

Diabetes Mellitus 2

. . ; - Método de [inclusdo de utentes no .
Tipo de Indicador Area clinica . Tipo de resultado
P indicador] P
. . . Utentes inscritos durante um minimo de N .
Desempenho assistencial Diabetes meses do periodo em andlise Quanto mais alto, melhor
Legenda

MCDT - Meio Complementar de Diagnostico e Terapéutica; DM - Diabetes Mellitus

098

6.01.08 2013.098.01 Proporgao utentes >= 25 A, ¢/ vacina tétano

Designacao

Proporgéo de utentes com 25 ou mais anos, que tém a vacina antitetanica atualizada

Objetivo

Monitorizar o cumprimento do Programa Nacional de Vacinagéo (PNV) nos utentes com inscrigdo ativa: pardmetro "vacina antitetanica"

Descrigado do Indicador

Indicador que exprime a proporgéo de utentes com 25 ou mais anos, com vacina antitetanica atualizada.
Numerador: Contagem de utentes inscritos com 25 ou mais anos e com vacina antitetanica atualizada.
Denominador: Contagem de utentes inscritos com 25 ou mais anos.

Regras de calculo
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NUMERADOR (AA):

Contagem de utentes em que a expresséo [A e B] é verdadeira:

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

B. Pelo menos uma inoculagdo de tétano (vacina com cédigo Td, DT ou T) nos 10 anos anteriores, com registo de 32 dose ou superior (ver
alineas A e B de OBSERVACOES GERAIS).

DENOMINADOR (BB):

Contagem de utentes em que a expressé&o [A e B] é verdadeira:

A. Com [inscri¢do ativa] na unidade de salde na data de referéncia do indicador.

B. Ter idade igual ou superior a 25 anos (medida na data de referéncia do indicador quando o calculo é do tipo "periodo em andlise flutuante” e a
31 de dezembro do ano em curso, quando o calculo é do tipo "periodo em andlise fixo").

Observagodes Gerais

A. As vacinas devem ser registadas no SINUS. O SIARS apenas faz leitura de informag&o contida na base de dados do SINUS. Contabilizam-se
todas as vacinas registadas, independentemente do titular do registo pertencer ou no a unidade de sadde.
B. O PNV recomenda, relativamente a vacina do tétano, 3 inoculagdes de vacina e dai para a frente, reforgos de 10 em 10 anos. Para efeitos do
cumprimento deste indicador, aceita-se o [registo simplificado] da 32 dose ou superior nos Ultimos 10 anos.

Periodo em Analise

INDICADOR CALCULADO PELO METODO DE "PERIODO EM ANALISE FIXO"

- Numerador: Durag&o de 109 (9 anos e 1 més) a 120 meses (10 anos). Tem inicio a 1 de janeiro do ano N-9 e termina na data de referéncia do
indicador.

- Denominador: Coincidente com a data de referéncia do indicador.

INDICADOR CALCULADO PELO METODO DE "PERIODO EM ANALISE FLUTUANTE"

- Numerador: Duragéo de 120 meses (10 anos). Termina na data de referéncia do indicador.

- Denominador: Coincidente com a data de referéncia do indicador.

Férmula Unidade de medida Output Ponderagao absoluta
AA /BB x 100 % Proporg&o de utentes 2

Método de [inclusao de utentes no

Tipo de Indicador Area clinica indicador]

Tipo de resultado

Utentes inscritos a data de referéncia do

o uanto mais alto, melhor
indicador Q

Desempenho assistencial Saude adultos

Taxa utilizagdo consultas de enfermagem - 3
anos

Taxa de utilizagdo global de consultas de enfermagem nos Ultimos 3 anos

Designagao

Objetivo

Avaliar 0 acesso a consultas de enfermagem pela populagéo inscrita.

Descrigéo do Indicador

Indicador que exprime a proporg&o de utentes inscritos que tiveram consulta de enfermagem, de qualquer tipo, nos Ultimos 3 anos.
Numerador: Contagem de utentes inscritos com pelo menos uma consulta de enfermagem presencial ou n&o presencial, nos Ultimos 3 anos.
Denominador: Contagem de utentes inscritos.

Regras de calculo
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NUMERADOR (AA):

Contagem de utentes em que a expresséo [A e B] é verdadeira:

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

B. Ter pelo menos uma consulta de enfermagem, presencial ou ndo presencial, nos Gltimos 3 anos (ver alineas A, B, C e D de OBSERVAGOES
GERAIS).

DENOMINADOR (BB):

Contagem de utentes em que a expresséo [A] é verdadeira:

A. Ter [inscrigéo ativa] na unidade de saude, na data de referéncia do indicador (ver alinea E de OBSERVAGOES GERAIS).

Observagdes Gerais

A. Quando a unidade de observagdo é um médico ou uma unidade de satde (USF ou UCSP), pelo menos uma das consultas tem que ser
efetuada na propria unidade de saude. Quer isto dizer que se, durante o periodo em anélise, um utente tiver uma unica consulta numa unidade
diferente daquela em que esta inscrito, ndo é contabilizado no numerador deste indicador.

B. Quando a unidade de observagédo € um ACES, um utente com [inscrigdo ativa] que tenha apenas uma consulta no periodo em analise
realizada numa unidade diferente daquela onde tem [inscrigdo ativa], & incluido no numerador.

C. Quando a unidade de observagao é um ACES, se um utente com [inscri¢ao ativa] tiver, durante o periodo em analise, uma Unica consulta
numa unidade de saude diferente da sua, mas pertencente ao ACES, utilizando para isso uma inscrigéo esporadica, é contabilizado uma unica
vez no denominador e também no numerador (desde que ambas as inscri¢des tenham o registo do n°® de utente). Se uma das inscrigdes nao
tiver registo de n° de utente, 0 mesmo sera contabilizado no denominador e n&o seréa contabilizado no numerador.

D. Os utentes contabilizados no numerador sdo aqueles que possuem pelo menos uma [Consulta de enfermagem com a presenga do utente
(direta)] ou pelo menos uma [Consulta de enfermagem sem a presenca do utente (indireta)] com um dos cddigos seguintes, tal como definido no
[conceito de consulta], em GLOSSARIO E LEGENDA DE OUTROS TERMOS:

- C004 | Consulta de enfermagem sem a presenca do utente (indireta) - SAPE

- C005 | Consulta de enfermagem com a presenca do utente (direta) - SAPE

- C010 | Consulta de enfermagem sem a presenga do utente (indireta) - MedicineOne

- C011 | Consulta de enfermagem com a presenca do utente (direta) - MedicineOne

- C016 | Consulta de enfermagem sem a presenca do utente (indireta) - VitaCare

- C017 | Consulta de enfermagem com a presenga do utente (direta) - VitaCare

E. Ver conceito de [inscrigdo ativa] na secgdo deste documento [Glossario e Legenda de Outros Termos].

Periodo em Analise

INDICADOR CALCULADO PELO METODO DE "PERIODO EM ANALISE FLUTUANTE"

- Numerador: Duragéo de 36 meses, terminando na data de referéncia do indicador.

- Denominador: Coincidente com a data de referéncia do indicador.

INDICADOR CALCULADO PELO METODO DE "PERIODO EM ANALISE FIXO"

- Numerador: Duragéo de 25 a 36 meses. Tem inicio a 1 de janeiro do ano N-2 e termina na data de referéncia do indicador.
- Denominador: Coincidente com a data de referéncia do indicador.

Férmula Unidade de medida Output Ponderagao absoluta
AA /BB x 100 % Proporgao de utentes 7
. . ; - Método de [inclusdo de utentes no .
Tipo de Indicador Area clinica Lo [ Tipo de resultado
indicador]
Acesso Transversal Utentes inscritos & data de referéncia do Quanto mais alto, melhor

indicador
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2013.100.01 Zﬁgg utiliz. consultas médicas ou enferm. - 3

Taxa de utilizagéo global de consultas médicas ou de enfermagem nos ultimos 3 anos

Designacao

Objetivo

Avaliar 0 acesso a consultas médicas ou de enfermagem pela populag&o inscrita.

Descri¢ao do Indicador

Indicador que exprime a proporgéo de utentes inscritos que tiveram consulta médica ou de enfermagem, de qualquer tipo, nos Ultimos 3 anos.
Numerador: Contagem de utentes inscritos com pelo menos uma consulta médica (presencial ou ndo presencial), ou de enfermagem (presencial
ou ndo presencial), nos ultimos 3 anos.

Denominador: Contagem de utentes inscritos.

Regras de calculo

NUMERADOR (AA):

Contagem de utentes em que a expressao [A e (B ou C)] é verdadeira:

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

B. Ter pelo menos uma consulta médica, presencial ou ndo presencial, nos (ltimos 3 anos (ver alineas A, B, C e D de OBSERVACOES
GERAIS).

C. Ter pelo menos uma consulta de enfermagem, presencial ou ndo presencial, nos Ultimos 3 anos (ver alineas A, B, C e D de OBSERVACOES
GERAIS).

DENOMINADOR (BB):

Contagem de utentes em que a expresséo [A] é verdadeira:

A. Ter [inscrigéo ativa] na unidade de satde, na data de referéncia do indicador (ver alinea E de OBSERVAGOES GERAIS).

Observagoes Gerais

A. Quando a unidade de observagao & um médico ou uma unidade de saude (USF ou UCSP), pelo menos uma das consultas tem que ser
efetuada na propria unidade de sadde. Quer isto dizer que se, durante o periodo em analise, um utente tiver uma Unica consulta numa unidade
diferente daquela em que esta inscrito, ndo é contabilizado no numerador deste indicador.

B. Quando a unidade de observagéo é um ACES, um utente com [inscrigéo ativa] que tenha apenas uma consulta no periodo em analise
realizada numa unidade diferente daquela onde tem [inscrigéo ativa], é incluido no numerador.

C. Quando a unidade de observagao é um ACES, se um utente com [inscri¢éo ativa] tiver, durante o periodo em analise, uma Unica consulta
numa unidade de saude diferente da sua, mas pertencente ao ACES, utilizando para isso uma inscricdo esporadica, é contabilizado uma Gnica
vez no denominador e também no numerador (desde que ambas as inscri¢des tenham o registo do n® de utente). Se uma das inscrigdes nao
tiver registo de n° de utente, 0 mesmo sera contabilizado no denominador e ndo sera contabilizado no numerador.

D. Os utentes contabilizados no numerador sdo aqueles que possuem pelo menos uma [Consulta médica presencial] ou pelo menos uma
[Consulta médica ndo presencial] ou pelo menos uma [Consulta de enfermagem com a presenga do utente (direta)] ou pelo menos uma
[Consulta de enfermagem sem a presenga do utente (indireta)], com um dos cddigos seguintes, tal como definido no [conceito de consulta], em
GLOSSARIO E LEGENDA DE OUTROS TERMOS:

- C001 | Consulta médica néo presencial - SAM/SClinico:

- C002 | Consulta médica presencial - SAM/SClinico

- C007 | Consulta médica néo presencial - MedicineOne

- C008 | Consulta médica presencial - MedicineOne

- C013 | Consulta médica néo presencial - VitaCare

- C014 | Consulta médica presencial - VitaCare

- C004 | Consulta de enfermagem sem a presenga do utente (indireta) - SAPE

- C005 | Consulta de enfermagem com a presenga do utente (direta) - SAPE

- C010 | Consulta de enfermagem sem a presenga do utente (indireta) - MedicineOne

- C011 | Consulta de enfermagem com a presenga do utente (direta) - MedicineOne

- C016 | Consulta de enfermagem sem a presenga do utente (indireta) - VitaCare

- C017 | Consulta de enfermagem com a presenca do utente (direta) - VitaCare
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E. Ver conceito de [inscri¢do ativa] na seccdo deste documento [Glossario e Legenda de Outros Termos].

Periodo em Analise

INDICADOR CALCULADO PELO METODO DE "PERIODO EM ANALISE FLUTUANTE"

- Numerador: Durag&o de 36 meses, terminando na data de referéncia do indicador.

- Denominador: Coincidente com a data de referéncia do indicador.

INDICADOR CALCULADO PELO METODO DE "PERIODO EM ANALISE FIXO"

- Numerador: Duragéo de 25 a 36 meses. Tem inicio a 1 de janeiro do ano N-2 e termina na data de referéncia do indicador.
- Denominador: Coincidente com a data de referéncia do indicador.

Foérmula Unidade de medida Output Ponderagao absoluta
AA /BB x 100 % Proporgéo de utentes 7

Método de [inclusdo de utentes no

Tipo de Indicador Area clinica indicador]

Tipo de resultado

Utentes inscritos a data de referéncia do .
Acesso Transversal indicador Quanto mais alto, melhor

Cadigo SIARS Nome abreviado

AE.2009.2012 Numero UCs atividades especificas

Designacao

Namero de unidades de contratualizagéo relacionadas atividades especificas

Objetivo

Calcular do niamero de UCs a pagar mensalmente aos médicos das USF modelo B por "atividades especificas".

Descrigéo do Indicador

Score que exprime 0 numero de unidades de contratualizagéo relacionadas com vigilancia adequada de utentes com hipertenséo arterial,
Diabetes Mellitus, saide materna, planeamento familiar, satde infantil 1° e 2°ano de vida (atividades especificas).

Regras de calculo

No artigo 29.° do Decreto-Lei 298/2007 de 22 de Agosto (Compensagéo associada as atividades especificas dos médicos), pode ler-se:

1. A compensagao prevista na alinea a) do n.° 4 do artigo anterior esta associada ao aumento das unidades ponderadas da lista minima de
utentes dos médicos por forga das atividades especificas de vigilancia a utentes vulneraveis e de risco, segundo as orientagdes técnicas da
Direcgao-Geral da Saude, nos termos seguintes:

a) A vigilancia, em planeamento familiar, de uma mulher em idade fértil, por ano: uma unidade;

b) A vigilancia de uma gravidez: oito unidades;

¢) A vigilancia de uma crianga, no primeiro ano de vida, por ano: sete unidades;

d) A vigilancia de uma crianga, no segundo ano de vida, por ano: trés unidades;

e) A vigilancia de uma pessoa diabética, por ano: quatro unidades;

f) A vigilancia de uma pessoa hipertensa, por ano: duas unidades.

2 — As atividades especificas previstas no nimero anterior sdo contratualizadas anualmente e constam da carta de compromisso.

3 — Os critérios para atribuigdo de unidades ponderadas as atividades especificas previstas no n.° 1 sdo definidos pela Direc¢do-Geral da
Saude.?

Assim, as 6 areas de atividade médica em analise neste indicador s&o as seguintes:

- Planeamento familiar

- Saude materna:

- Saude infantil - 1° ano de vida

- Saude infantil - 2° ano de vida
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- Diabetes
- Hipertenséo

PLANEAMENTO FAMILIAR (PF)

Uma utente é considerada neste grupo se for verdadeira a condicdo [AeBe Ce (Dou E) e F)[:

A. Sexo feminino.

B. Ter entre [15; 50[ anos (idade calculada para o Ultimo dia do periodo em analise).

C. Ter realizado pelo menos uma consulta médica (contacto direto e SOAP) durante o periodo em analise (12 meses) com registo parametrizado
de uma das rubricas da ICPC-2 que permitem codificar o planeamento familiar (W10, W11, W12, W13, W14 ou W15). Ver alineas A e B de
"OBSERVAGOES".

D. Nas mulheres com idades entre [25, 50[ anos, ter pelo menos um registo de resultado de colpocitologia em lamina (MCDT com cédigo
B003.5) nos 36 meses que antecedem a data fim do periodo em andlise.

E. Nas mulheres com idades entre [25, 50[ anos, ter pelo menos um registo de resultado de colpocitologia em meio liquido (MCDT com codigo
B012.4) nos 60 meses que antecedem a data fim do periodo em andlise.

F. Ter estado inscrita na unidade de salde durante pelo menos um dia do periodo em anélise.

SAUDE MATERNA (SMAT)

Uma utente ¢é considerada neste grupo se for verdadeira a condicdo [AeBeCeDe (EouF)eGeHeleJeK]:

A. Sexo feminino.

B. Ter efetuado consulta médica de revisdo do puerpério no periodo em andlise (12 meses) e, no maximo, 42 dias (6 semanas) apds o parto (a
data de parto deve estar registada no mddulo de satide materna); Essa consulta deve ter um SOAP realizado por um médico, associado a um
contacto direto e, na mesma data, um registo de uma observagéo no modulo de saude materna, registada por qualquer médico ou qualquer
enfermeiro, com a quadricula "revisdo do puerpério” assinalada.

C. Ter efetuado a primeira consulta de gravidez antes das 12 semanas. Esta deve ser uma consulta médica (registo de um SOAP associado a
um contacto direto). Estas consultas devem ter registo parametrizado de uma das rubricas da ICPC-2 que permitem codificar gravidez (W78,
W79 ou W84).

D. Ter realizado pelo menos 5 consultas médicas (contacto direto e SOAP) de vigilancia em salide materna até a 38% semana de gravidez ([1;
39[ semanas ou [1; 266] dias). Estas consultas devem ter registo parametrizado de uma das rubricas da ICPC-2 que permitem codificar gravidez
(W78, W79 ou W84).

E. Ter pelo menos um registo de resultado de ecografia obstétrica do 1° trimestre com data de realizagao entre as [11; 14[ semanas de gestagao
(MCDT com codigo M272.0 ou M490.1).

F. Ter pelo menos um registo de resultado de ecografia obstétrica morfolégica (MCDT com codigo M292.5 ou M291.7), com data de realizagdo
entre as [18; 24[ semanas de gestagao.

G. Ter estado inscrita na unidade de saude, durante pelo menos um dia do periodo em andlise.

H. Gravidez registada no médulo ou no programa de saude materna;

|. Gravidez nao classificada como aborto (ver alinea K de OBSERVAGOES GERAIS);

J. Registo do diagnéstico médico de gravidez (codigos da ICPC-2 W78, W79 ou W84) na lista de problemas, no estado [ativo] durante pelo
menos um dia do periodo compreendido entre a [Data inicio] e o [42° dia de puerpério];

K. Data de parto registada;

SAUDE INFANTIL - 1.° ANO DE VIDA (SI1)

Um utente é considerado neste grupo se for verdadeira a condicdo [AeBe Ce D e E]:

A. Ter completado um ano de vida durante o periodo em analise.

B. Ter tido a primeira consulta médica até ao 28° dia de vida [0, 28 dias]. Esta deve ser uma consulta médica (registo de um SOAP associado a
um contacto direto). E necessaria classificagdo desta consulta pela ICPC-2 (rubrica A98).

C. Ter realizado pelo menos 5 consultas médicas (contacto direto e SOAP) de vigilancia em sadde infantil até aos 11 meses de vida - [0, 330]
dias. Estas consultas devem ter registo parametrizado da rubrica da ICPC-2 que permite codificar consultas de vigiléncia (rubrica A98). Ver
alinea Q de OBSERVAGOES GERAIS.

D. Ter pelo menos 2 registos parametrizados de avaliagdo do desenvolvimento psicomotor (Sheridan) até aos 11 meses de vida - [1, 330] dias.
Podem ser realizados por médico ou por enfermeiro.

E. Inscrigdo ativa na unidade de satde, durante pelo menos um dia do periodo compreendido entre o nascimento e os 330 dias de vida;

SAUDE INFANTIL - 2.° ANO DE VIDA (SI2)

Um utente é considerado neste grupo se for verdadeira a condicdo [Ae B e C e DJ:

A. Ter completado dois anos de vida durante o periodo em analise.

B. Ter realizado pelo menos 3 consultas médicas (contacto direto e SOAP) de vigilancia em satde infantil entre os 11 e os 23 meses de vida -
1330, 700] dias. Estas consultas devem ter registo parametrizado da rubrica da ICPC-2 que permite codificar consultas de vigilancia (A98). Ver
alinea R de OBSERVAGOES GERAIS.

C. Ter pelo menos 1 registo parametrizado de avaliagdo do desenvolvimento psicomotor (Sheridan) entre os 11 e 0s 23 meses de vida - ]330,

700] dias. O Sheridan pode ser registado por médico ou por enfermeiro.

D. Ter estado inscrita na unidade de saude, durante pelo menos um dia do periodo em analise.

DIABETES (DM)
Um utente é considerado neste grupo se for verdadeira a condigdo [AeBeCeDeEeFeGeH]:
A. Ter o diagnéstico de Diabetes Mellitus (rubricas T89 ou T90 da ICPC-2) na lista de problemas, com estado ativo, durante pelo menos um dia
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do periodo em anélise.

B. Ter realizado pelo menos 2 consultas médicas (contacto direto e SOAP) durante os 12 meses que antecedem a data final do periodo em
analise. Estas consultas devem ter registo parametrizado de uma das rubricas da ICPC-2 que permitem codificar diabetes (T89 ou T90).

C. Ter pelo menos 2 registos de pressao arterial (realizados em datas diferentes) durante os 12 meses que antecedem a data final do periodo
em andlise. Os registos podem ser realizados por médicos ou por enfermeiros.

D. Ter pelo menos 2 registos de resultado de hemoglobina A1C (MCDT com c6digo A531.2) realizados durante os 12 meses que antecedem a
data final do periodo em anélise. Tem que ser de dias diferentes.

E. Ter pelo menos 1 registo de resultado de hemoglobina A1C (MCDT com cédigo A531.2) inferior ou igual a 8,5 %, realizado durante os 12
meses que antecedem a data final do periodo em analise.

F. Ter pelo menos 1 registo de resultado de microalbuminuria, realizado durante os 12 meses que antecedem a data final do periodo em analise.
G. Ter pelo menos 1 registo de resultados de colesterol total (MCDT com cddigo A410.3 ou com codigo A1029.9), colesterol HDL (MCDT com
codigo A412.0) e triglicéridos (MCDT com codigo A620.3) realizados durante os 12 meses que antecedem a data final do periodo em anélise.
H. Ter estado inscrito na unidade de saude, durante pelo menos um dia do periodo em analise.

HIPERTENSAO (HT)

Um utente é considerado neste grupo se for verdadeira a condicdo [AeBeCeDe (EouF)e G]:

A. Ter o diagndstico de hipertenséo arterial (rubricas K86 ou K87 da ICPC-2) na lista de problemas, com estado ativo, durante pelo menos um
dia do periodo em analise.

B. Ter realizado pelo menos 2 consultas médicas (contacto direto e SOAP) durante os 12 meses que antecedem a data final do periodo em
analise. Estas consultas devem ter registo parametrizado de uma das rubricas da ICPC-2 que permitem codificar hipertens&o arterial (K86 ou
K87).

C. Ter pelo menos 2 registos de presséo arterial (realizados em dias diferentes) durante os 12 meses que antecedem a data final do periodo em
analise. Os registos podem ser realizados por médicos ou por enfermeiros.

D. Ter pelo menos 1 registo de pressao arterial durante o periodo em analise com valores de pressao arterial sistdlica inferior ou igual a 150
mmHg e de presséo arterial diastolica inferior ou igual a 90 mmHg.

E. Ter pelo menos 1 registo de resultado de microalbumindria, realizado durante os 12 meses que antecedem a data final do periodo em anélise.
F. Ter pelo menos 1 registo de resultados de colesterol total (MCDT com codigo A410.3 ou com codigo A1029.9), colesterol HDL (MCDT com
codigo A412.0) e triglicéridos (MCDT com cédigo A620.3) realizados durante os 24 meses que antecedem a data final do periodo em analise.
Ver alinea G de "OBSERVAGOES".

G. Ter estado inscrito na unidade de saude, durante pelo menos um dia do periodo em anélise.

CONTAGEM DE MEDICOS (BB): i
A. NUimero de médicos de familia que constituem a equipa, na data de referéncia do indicador. Ver ANEXO A de "OBSERVACOES GERAIS"

Observagdes Gerais

A. Contabilizam-se os codigos das rubricas da ICPC-2 que estiverem escritos no "A" do SOAP bem como as que estiverem definidas como
"episodio deste contacto".

B. Apenas se contabilizam SOAP registados até 5 dias apds a respetiva realizagéo.

C. Apenas se contabiliza uma consulta médica por utente por dia.

D. Nas gravidas, a idade gestacional é determinada da seguinte forma: Se existe uma data de parto corrigida, determina-se a partir desta data;
caso contrario, determina-se a partir da data da Ultima menstruagéo (DUM).

E. A Hemoglobina glicosilada (A1c) pode ser registada usando quer 0 modulo de analises, quer no médulo de diabetes, quer no médulo de
MCDT; no modulo de analises, podem ser usadas a [Hemoglobina A1C], a [Hemoglobina A1c=Hemoglobina Glicosilada (Cromat.)] e a
[Hemoglobina Glicosilada]; no modulo de diabetes deve ser usado o campo [Hemoglobina A1C]; no médulo de MCDT pode ser usado o MCDT
531.2, area A, HEMOGLOBINA Alc = HEMOGLOBINA GLICOSILADA (CROMAT.).

F. A microalbuminuria pode ser registada usando quer o modulo de analises, quer no modulo de diabetes, quer o mddulo de hipertensao, quer o
maddulo de MCDT:

- Andlise 560.6, area A, "microalbumintria em Urina 24h" (valido até 1-5-2013)

- Andlise 560.6, area A, "microalbumintria em Urina 12h" (valido até 1-5-2013)

- Andlise 560.6, area A, "microalbumindria em amostra de urina aleatoria" (valido até 1-5-2013)

- Analise 597.5, area A, "proteindria em urina 24H"

- Médulo diabetes "microalbumindria”

- Médulo diabetes "proteindria”

- Médulo HTA "microalbuminuria”

- Médulo HTA "proteindria”

- MCDT 560.6, area A, MICROALBUMINURIA (valido até 1-5-2013)

- MCDT 1318.2, 4rea A ALBUMINA DE BAIXA CONCENTRAGAO (valido apés 1-5-2013)

- MCDT 597.5, area A, PROTEINAS PESQUISA NA URINA 24 HORAS (PROTEINURIA)

G. O colesterol total (MCDT com cddigo A410.3 ou com cddigo A1029.9), colesterol HDL (MCDT com codigo A412.0) e triglicéridos (MCDT com
codigo A620.3) podem ser registados quer no médulo de analises, quer o modulo de diabetes, quer o modulo de hipertensdo. Apesar de
poderem ser registados no modulo de MCDT, n&o s&o dai lidos pelo SIARS.

ANEXO A
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1. De acordo com os artigos 28 e 29° do decreto-lei 298/2007, o pagamento de atividades especificas (AE) é devido mensalmente aos médicos
que integram USF modelo B, sendo o niimero de unidades ponderadas (UP) avaliado anualmente, com data de referéncia de 31 de dezembro
do ano anterior. As unidades ponderadas medidas a 31 de dezembro do ano N-1 influenciam o vencimento no ano N, devendo constar da carta
de compromisso.

2. As UP das AE sdo calculadas ponderando cada uma das 6 areas (previstas nos artigos 28 e 29° do decreto-lei 298/2007), através da férmula
seguinte:

PF+8xSMAT +7xSI1+3xSI2+4xDM+2xHT

Em que:

PF - N° de utentes que cumprem os critérios previstos para o
SMAT - N° de utentes que cumprem os critérios previstos para a "salide materna"

SI1 - N° de utentes que cumprem os critérios previstos para a "Satde infantil, 1° ano de vida"

SI2 - N° de utentes que cumprem os critérios previstos para a "Satde infantil, 2° ano de vida"

DM - N° de utentes que cumprem os critérios previstos para "Diabetes Mellitus"

HT - N° de utentes que cumprem os critérios previstos para o "hipertensao arterial”

3. As UP referidas no nimero anterior sao calculadas sobre os ficheiros dos médicos que a 1 de janeiro do ano N, desempenham atividade na
USF a 12 ou mais meses.

4. As UC calculadas para cada médico, que no dia 1 de janeiro do ano N desempenham atividade ha 12 ou mais meses, sao determinadas pela
férmula seguinte:

(PF+8xSMAT+7xSI1+3xSI2+4xDM+2xHT)/55/BB

Na férmula anterior, BB é o nimero de médicos que a 1 de janeiro do ano N, desempenham atividade ha 12 ou mais meses. Os médicos em
regime de tempo completo sdo contabilizados com 1 unidade. Os médicos em regime de tempo parcial sdo contabilizados com 0,5 unidades.

5. Os médicos em regime de tempo completo recebem o valor de UC calculado, arredondado por defeito & unidade. Os médicos em regime de
tempo parcial, recebem 50% das UC anteriormente calculadas, arredondadas as décimas.

6. Os médicos que a 1 de janeiro do ano N tém menos de 12 meses de atividade recebem 8 UC ao longo desse ano, se estiverem em regime de
tempo completo e 4 se estiverem em regime de tempo parcial;

7. Apesar do indicador ser usado para efeitos de vencimento apenas nas USF modelo B, é calculado usando as mesmas regras para as USF
modelo A e para as UCSP.

Observacoes Sobre Software

SAPE/SClinico:

A. A presséo arterial pode ser registada neste sistema.

SAM/SClinico:

A. A presséo arterial pode ser registada na ficha individual e nos programas de hipertensao, diabetes, satide materna, planeamento familiar e
salde infantil.

B. A microalbumindria pode ser registada no médulo de MCDT e em campos especificos existentes na ficha de hipertenséo e na ficha de
diabetes.

C. E possivel registar [Aborto] na janela [Revis&o do puerpério]. Esta funcionalidade esta acessivel a partir do botdo [RP] do [programa de satide
materna]. O [aborto] é selecionado na mesma lista em que é possivel escolher o [tipo de parto].

D. No SAM, existem poucos registos de gravidez de lista de problemas, porque esta aplicagdo apenas faz o registo automatico dos codigos
ICPC-2 de gravidez no sistema de episodios (néo os transpondo para a lista de problemas). Assim, nesta aplicagao de registo clinico, a alinea D
de OBSERVACOES GERAIS deve ter a seguinte leitura: D. O registo de gravidez na lista de problemas ou no sistema de episodios, usando a
ICPC-2, realizado por médico ou interno da unidade de salde, deve ser feito para que a sua durag&o seja coincidente em pelo menos um dia
com a duragéo do registo no modulo ou programa de saude materna, devendo ser verdadeira a condigéo [AA ou (BB e CC)J:

AA. Existe pelo menos um registo de um dos codigos ICPC-2 relacionados com gravidez, no sistema de episodios, entre a DUM e a [data de fim]
da gravidez registada no programa de salide matera (ver como se determina a [data de fim da gravidez] nas OBSERVAGOES GERAIS).

BB. a [Data inicio] do diagnéstico de gravidez na lista de problemas deve ser anterior a [data de fim] da gravidez registada no programa de
salde materna.

CC. a[Data fim] do diagnostico de gravidez na lista de problemas ou nao esta definida ou é posterior a DUM da gravidez registada no programa
de saude materna.

E. O exame B012.4 (colpocitologia em meio liquido) ndo pode ser prescrito, pois ndo é comparticipado. Apenas o seu resultado pode ser
registado.

MEDICINEONE:

A. O diagndstico de hipertensao pode estar inserido quer na [lista de problemas] quer na [lista de outros problemas]. O diagndstico necessita
estar classificado como "ativo" e n&o ter sido classificado como "invalido".

B. O diagnostico de diabetes pode estar inserido quer na [lista de problemas] quer na [lista de outros problemas]. O diagnéstico necessita estar
classificado como "ativo" e ndo ter sido classificado como "invalido".

C. A pressé&o arterial pode ser registada nos seguintes locais do MedicineOne (campos de PA sistélica e PA diastélica):

- Biometrias;

- Médulo de hipertenséo;

- Médulo de diabetes;

- Médulo de saude infantil;

- Médulo de salde materna;

- Médulo de planeamento familiar;
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D. A proteindria, o colesterol total, o colesterol HDL e os triglicéridos podem ser registados quer no médulo de anélises quer no modulo de
MCDT. O SIARS contabiliza-os quando registados em qualquer deles.

E. A microalbuminuria pode ser requisitada e registada quer através do modulo de analises quer através do médulo de MCDT. O SIARS
contabiliza-os quando registados em qualquer deles.

F. A microalbuminuria pode também ser registada nos campos criados para o efeito quer no mddulo de hipertenséo, quer no modulo de
diabetes.

G. A HgbA1c pode ser registada nos seguintes locais do MedicineOne:

- Médulo de analises - Analise "Hemoglobina glicada”

- Médulo Diabetes - Campo "Hemoglobina glicada"

H. A HgbA1c podem ser registados quer no modulo de andlises quer no médulo de MCDT. O SIARS apenas contabiliza os registados no médulo
de analises.

I. Os registos de exame dos pés devem ser realizados no mddulo de diabetes, usando um dos campos seguintes: a) rastreio do pé; b) exames
dos pés.

J. O diagnostico de gravidez pode estar inserido quer na [lista de problemas] quer na [lista de outros problemas]. O diagnéstico ndo necessita
estar classificado como "ativo", mas n&o pode ter sido classificado como "invalido".

K. Para que sejam contabilizados neste indicador, as [ecografias obstétricas] podem ser registadas quer no médulo de MCDT quer no médulo de
salde materna.

L. O resultado das [ecografias obstétricas] podem ser registados quer em formato de texto, quer em formato parametrizado, quer em formato
multimédia.

M. O [aborto] pode ser registado no médulo de saide materna (por baixo da zona de registo da [data da Ultima menstruacéo] e da [data de
parto]).

N. Para que sejam contabilizados neste indicador, as colpocitologias podem ser registadas quer no mddulo de MCDT quer no médulo de
Rastreio Oncolégico.

0. O resultado da colpocitologia pode ser registado quer em formato de texto, quer em formato parametrizado, quer em formato multimédia.

P. O exame B012.4 (colpocitologia em meio liquido) ndo pode ser prescrito, pois ndo é comparticipado. Apenas o seu resultado pode ser
registado.

Q. O intervalo de tempo [1, 330] dias, definido na area da Saude infantil, 1° ano de vida, destina-se a detetar 5 das 6 consultas de vigilancia em
saude infantil previstas pela DGS para o 1° ano de vida:

- 12 consulta da vida;

- Consulta do 1° més;

- Consulta dos 2 meses;

- Consulta dos 4 meses;

- Consulta dos 6 meses;

- Consulta dos 9 meses.

R. O intervalo de tempo ]330; 700] dias, definido na area da Saude infantil, 2° ano de vida, destina-se a detetar as 3 consultas de vigilancia em
saude infantil previstas pela DGS para o0 2° ano de vida:

- Consulta dos 12 meses;

- Consulta dos 15 meses;

- Consulta dos 18 meses

Periodo em Analise

INDICADOR CALCULADO PELO METODO DE "PERIODO EM ANALISE FIXO"

PLANEAMENTO FAMILIAR (PF)

- Variavel "consulta médica": Duragdo de 1 a 12 meses. Tem inicio a 1 de janeiro do ano corrente e termina na data de referéncia do indicador.
- Variavel "colpocitologia em lamina": Duragdo de 25 a 36 meses. Tem inicio a 1 de janeiro do ano N-2 e termina na data de referéncia do
indicador.

- Variavel "colpocitologia em meio liquido": Durag&o de 49 a 60 meses. Tem inicio a 1 de janeiro do ano N-4 e termina na data de referéncia do
indicador.

- Variavel "idade": Medida em relagéo a 31 de dezembro do ano em curso

- Variavel "inscrigdo ativa na unidade de saude": Duragdo de 12 meses, terminando na data de referéncia do indicador.

SAUDE MATERNA (SMAT)

- As variaveis da 4rea de SAUDE MATERNA tém um periodo em andlise de 1 a 12 meses, iniciando-se sempre a 1 de janeiro e terminando na
data de referéncia do indicador.

- A principal variavel de "ancoragem" de cada gravida a este indicador é o facto de o0 42° dia de puerpério pertencer ou no ao periodo em
analise.

- Os periodos em analise das restantes variaveis dependem do periodo da gestag&o ou do puerpério em que devem ser realizados.

SAUDE INFANTIL - 1.° ANO DE VIDA (SI1)

- As variaveis da area de SAUDE INFANTIL 1° ANO t&m um periodo em analise de 1 a 12 meses, iniciando-se sempre a 1 de janeiro e
terminando na data de referéncia do indicador.

- A principal variavel de "ancoragem"” de cada crianga a este indicador é o facto completar 1 ano de vida no ano civil em curso.

- Para cada crianga incluida nesta &rea, o periodo em analise para dete¢&o de consultas ou procedimentos inicia-se com o nascimento e termina
ao 330° dia de vida.

- Variavel "idade": A 31 de dezembro do ano em curso, cada crianca tem [1, 2[ anos de idade.
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SAUDE INFANTIL - 2.° ANO DE VIDA (SI2)

- As variaveis da area de SAUDE INFANTIL 2° ANO t&m um periodo em andlise de 1 a 12 meses, iniciando-se sempre a 1 de janeiro e
terminando na data de referéncia do indicador.

- A principal variavel de "ancoragem" de cada crianca a este indicador é o facto completar 2 anos de vida no ano civil em curso.

- Para cada crianga incluida nesta area, o periodo em analise para detegéo de consultas e procedimentos coincide com o intervalo etario [330;
700[ dias de vida.

- Variavel "idade": A 31 de dezembro do ano em curso, cada crianga tem [2, 3[ anos de idade.

DIABETES (DM)

- Variavel "Diabetes na lista de problemas”; Coincidente com a data de referéncia do indicador.

- variavel "Consulta médicas": Durag&o de 1 a 12 meses. Tem inicio a 1 de janeiro do ano em curso e termina na data de referéncia do
indicador.

- variavel "Registos de presséo arterial”: Duragdo de 1 a 12 meses. Tem inicio a 1 de janeiro do ano em curso e termina na data de referéncia do
indicador.

- variavel "Registo de HgbA1c": Durag8o de 1 a 12 meses. Tem inicio a 1 de janeiro do ano em curso e termina na data de referéncia do
indicador.

- variavel "HgbA1c inferior ou igual a 8,5%": Durag&o de 1 a 12 meses. Tem inicio a 1 de janeiro do ano em curso e termina na data de
referéncia do indicador.

- variavel "microalbumindria"; Duragéo de 1 a 12 meses. Tem inicio a 1 de janeiro do ano em curso e termina na data de referéncia do indicador.
- variavel "colesterol total, colesterol HDL e triglicéridos": Duracéo de 1 a 12 meses. Tem inicio a 1 de janeiro do ano em curso e termina na data
de referéncia do indicador.

- Variavel "inscrigdo ativa na unidade de satde": Duracéo de 1 a 12 meses. Tem inicio a 1 de janeiro do ano em curso e termina na data de
referéncia do indicador.

HIPERTENSAO (HT)

- Variavel "consulta médica": Duracdo de 1 a 12 meses. Tem inicio a 1 de janeiro do ano em curso e termina na data de referéncia do indicador.
- Variavel "registo de presséo arterial em 12 meses": Duragdo de 1 a 12 meses. Tem inicio a 1 de janeiro do ano em curso e termina na data de
referéncia do indicador.

- variavel "resultado da presséo arterial": Duragao de 1 a 12 meses. Tem inicio a 1 de janeiro do ano em curso e termina na data de referéncia
do indicador.

- Variavel "microalbuminuria”: Durag8o de 1 a 12 meses. Tem inicio a 1 de janeiro do ano em curso e termina na data de referéncia do indicador.
- Variavel "colesterol total, colesterol HDL e triglicéridos": Duragéo de 13 a 24 meses. Tem inicio a 1 de janeiro do ano N-1 e termina na data de
referéncia do indicador.

- Variavel "inscrigdo ativa na unidade de satde": Duragdo de 1 a 12 meses. Tem inicio a 1 de janeiro do ano em curso e termina na data de
referéncia do indicador.

- Variavel "HTA na lista de problemas": Coincidente com a data de referéncia do indicador.

Formula Unidade de medida Output Ponderagéo absoluta
(PF+8SMAT+7SI11+38SI2+4 uc Score: Unidade de 0
DM +2HT) /BB contratualizagéo

Método de [inclusdo de utentes no

Tipo de Indicador Area clinica indicador]

Tipo de resultado

Utentes utilizadores durante o periodo em

o1 Quanto mais alto, melhor
analise

Desempenho assistencial Transversal
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01326401 Despesa MCDT fatur. p/ util. SNS (p
conven.)

Despesa média de MCDT faturados, por utente utilizador do SNS (baseado no prego convencionado)

Designacao

Objetivo

Monitorizar programa de prescri¢do de MCDT. Pardmetro "despesa em MCDT faturados, por utilizador"

Descri¢ao do Indicador

Indicador que exprime a despesa média de MCDT faturados, por utente utilizador, baseado no [prego convencionado].
Numerador: Somatorio do [prego convencionado] dos MCDT faturados por entidades convencionadas.
Denominador: Contagem de utentes utilizadores pertencentes ao SNS.

Regras de calculo

NUMERADOR (AA):

Somatério do [preco convencionado] dos MCDT em que a expresséo [A e (B ou C ou D) e E] é verdadeira (ver alineas K de OBSERVACOES
GERAIS):

A. Prescritos a utentes com [inscrigdo ativa] na unidade de saude, durante pelo menos um dia do periodo em anélise (ver alinea A de
OBSERVAGOES GERAIS);

B. Se a unidade de observagdo & uma USF ou uma UCSP: prescritos por qualquer médico ou interno da unidade de satide numa credencial com
codigo identificador dessa unidade de salde;

C. Se a unidade de observagéo é um médico: prescritos por qualquer médico ou interno da unidade de salde a que pertence o médico na data
de referéncia do indicador, numa credencial com cddigo identificador dessa unidade de saude;

D. Se a unidade de observagao é um ACES: prescritos por qualquer médico ou interno do ACES numa credencial com codigo identificador de
qualquer unidade do ACES;

E. Cujos registos de realizagao foram enviados pelas entidades convencionadas para faturagéo junto do ministério da satde (ver alineas B, D,
E, F e G de OBSERVACOES GERAIS) e foram aceites para faturagéo durante o periodo em analise (ver alinea C de OBSERVACQOES
GERAIS).

DENOMINADOR (BB):

Contagem de utentes em que a expressao [(A ou B ou C) e (D ou E ou F) e G] é verdadeira:

A. Se a unidade de observagdo é uma USF ou uma UCSP: ter [inscri¢&o ativa] nessa unidade, durante pelo menos um dia do periodo em
analise.

B. Se a unidade de observagéo é um médico: ter [inscri¢do ativa] na lista do médico, a data de referéncia do indicador, ou ter falecido ou sido
transferido para outra unidade de saude durante o periodo em analise.

C. Se a unidade de observagao é um ACES: ter [inscrigdo ativa] numa das USF ou UCSP do ACES, durante pelo menos um dia do periodo em
analise.

D. Se a unidade de observagdo ¢ uma USF ou uma UCSP: ter pelo menos uma consulta médica presencial ou ndo presencial durante o periodo
em analise (realizada por qualquer médico ou interno da unidade de satde). Ver alinea H de OBSERVACOES GERAIS.

E. Se a unidade de observagéo é um médico: ter pelo menos uma consulta médica presencial ou ndo presencial durante o periodo em analise
(realizada por qualquer médico ou interno da unidade de saude a que pertence 0 médico na data de referéncia do indicador). Ver alinea H de
OBSERVAGOES GERAIS.

F. Se a unidade de observagao é um ACES: ter pelo menos uma consulta médica presencial ou ndo presencial durante o periodo em analise,
realizada por qualquer médico ou interno do ACES, incluindo também as realizadas em [consultas de reforgo] e as realizadas em [servico de
apoio permanente] (ou outros equivalentes). Ver alinea H de OBSERVACOES GERAIS.

G. Ser um utente do SNS (ver alinea L de OBSERVAGCOES GERAIS).

Observagoes Gerais

A. As despesas com MCDT sao contabilizadas a partir dos utentes inscritos durante pelo menos um dia do periodo em analise e com pelo
menos um MCDT [aceite para faturagéo] nesse periodo. Contabilizam-se também despesas com MCDT prestados e ndo prescritos, como sejam
os tratamentos de medicina fisica e reabilitagéo, ou os "contrastes” nas TC. Os utentes incluidos no denominador s&o os inscritos durante pelo
menos um dia do periodo em analise e utilizadores de consultas médicas presenciais ou nao presenciais. No numerador podem existir utentes
nao utilizadores no ano em analise (credencial prescrita no ano N-1 e faturada no ano N).
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B. S&o contabilizadas as despesas com MCDT processadas no CCF.

C. A data que importa para verificar se determinado MCDT esta ou ndo dentro do periodo em anélise e assim decidir incluir ou n&o a respetiva
despesa no somatorio do numerador do indicador é a [data de aceitagdo da credencial pelo CCF]. A [data de prescri¢&o] e a [data de execucao]
sdo ignoradas.

D. Uma vez que as credenciais tém uma validade de 6 meses, existem alguns MCDT contabilizados no numerador (aceites para faturagéo
durante o periodo em analise) que foram prescritos no ano anterior. Existem também MCDT prescritos durante o periodo em andlise que s6
serdo aceites para faturagéo depois desse periodo:

E. As entidades convencionadas apenas enviam para o centro de conferéncia de faturas, de forma sistematica, as credencias do SNS. Assim,
0s MCDT de utentes do SNS sao os Unicos que garantidamente s&o contabilizados no numerador.

F. Néo séo contabilizados no numerador as despesas relacionados com:

- MCDT prescritos e n&o realizados (p.e. por recusa do utente em fazer o exame ou por extravio da credencial);

- MCDT néo comparticipados: s&o prescritos nas unidades de salde, realizados no laboratorio, e pagos pelo utente (ou seguradoras) mas néo
sdo enviados pelas entidades convencionadas para faturagdo junto do ministério da salde;

- MCDT prescritos a utentes dos subsistemas, designadamente ADSE, SAD-PSP, SAD-GNR, IASFA, SS CGD e SAMS: s&o prescritos nas
unidades de saude, realizados nos laboratorios, mas a faturagéo é efetuada junto dos respetivos subsistemas;

G. Caso uma entidade convencionada pertencente a uma ARS receba uma credencial de uma unidade de salde de outra ARS, isso ndo
constitui impedimento para que o SIARS contabilize essas despesas para a unidade de saude respetiva.

H. Os utentes contabilizados no denominador s&o aqueles que possuem pelo menos uma [Consulta médica presencial] ou pelo menos uma
[Consulta médica néo presencial] com um dos codigos seguintes, tal como definido no [conceito de consulta], em GLOSSARIO E LEGENDA DE
OUTROS TERMOS:

- C001 | Consulta médica ndo presencial - SAM/SClinico:

- C002 | Consulta médica presencial - SAM/SClinico

- C007 | Consulta médica ndo presencial - MedicineOne

- C008 | Consulta médica presencial - MedicineOne

- C013 | Consulta médica ndo presencial - VitaCare

- C014 | Consulta médica presencial - VitaCare

. Os valores calculados para a unidade de observagdo [MED (médico)] sdo obtidos por desagregacao dos resultados da respetiva unidade de
saude, tal como especificado no [Glossario e Legenda de Outros Termos] > [Unidades de observag&o]. No caso do centro de conferéncia de
faturas néo identificar o utente, o valor fica associado ao um [médico desconhecido] por n&o ser possivel identificar o utente e, por
consequéncia, o médico de familia.

J. Os valores calculados para o numerador de uma unidade funcional ndo tém que ser iguais aos valores obtidos através de relatérios do SIARS,
relacionados com MCDT faturados, porque as regras de inclusdo de despesa no numerador do indicador s&o mais restritivas dos que as regras
para o relatorio. Por exemplo, o relatério de faturagdo de MCDT do SIARS considera a despesa com doentes "esporadicos", que néo é incluida
no numerador do indicador.

K. O valor contabilizado por cada MCDT é o que consta da coluna "pre¢o” da tabela oficial de MCDT convencionados (www.acss.min-saude.pt).
A coluna "preco" da tabela de MCDT convencionados da ACSS € o valor que os convencionados devem receber do estado por cada exame
efetuado e faturado. A [taxa moderadora] € o valor que o utente paga ao estado pelo exame. Como a [taxa moderadora] é recebida pelo
convencionado, 0 que este acaba por receber do Estado é a diferenga entre o [preco] e a [taxa moderadora]. Assim, para um exame com 2
euros de [taxa moderadora] e 20 euros de [prego], o convencionado fatura 20 euros, mas caso o utente ndo seja isento apenas recebe 18, pois
ja recebeu por conta do SNS os 2 euros do utente referente a taxa moderadora. O SIARS contabiliza 20 euros. A métrica que serve de base a
este indicador esta definida na especificagdo M005 dos [Conceitos € métricas relacionadas com MCDT] na se¢ao deste documento designada
[Glossario e Legenda de Outros Termos].

L. Os utentes contabilizados no denominador sdo os que pertencem ao SNS, isto & aqueles que no SINUS pertencem a um dos seguintes
subsistemas:

- Qualquer CRSS

-SNS

- Seguranga social

- Subsistema desconhecido

Observagoes Sobre Software

MEDICINEONE:
A. Sao contabilizados todos os exames prescritos quer através do modulo de analises quer através do médulo de MCDT.

Periodo em Analise

INDICADOR CALCULADO PELO METODO DE "PERIODO EM ANALISE FLUTUANTE"

- Numerador: Durag&o de 12 meses, terminando na data de referéncia do indicador.

- Denominador: Duragdo de 12 meses, terminando na data de referéncia do indicador.

INDICADOR CALCULADO PELO METODO DE "PERIODO EM ANALISE FIXO"

- Numerador: Duragéo de 1 a 12 meses. Tem inicio a 1 de janeiro do ano em curso e termina na data de referéncia do indicador.

- Denominador: Duragédo de 1 a 12 meses. Tem inicio a 1 de janeiro do ano em curso e termina na data de referéncia do indicador.
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Formula Unidade de medida Output Ponderagao absoluta
AA /BB €/UTI Despesa com MCDT 8

Método de [inclusdo de utentes no

Tipo de Indicador Area clinica .o Tipo de resultado
indicador]

Eficiéncia Transversal ;thlzrﬁ;ees utilizadores durante o periodo em Quanto mais baixo, melhor

Legenda

MCDT - Meio complementar de diagndstico e terapéutica
€/UTI - Euros por utente utilizador CCF - Centro de conferéncia de faturas

Cadigo Cadigo SIARS Nome abreviado

267 6.30.02 2013.267.01 Lnadslcl\jlclj:e acompanhamento adequado em PF,

Designacao

indice de acompanhamento adequado na area do planeamento familiar nas mulheres em idade fértil

Objetivo

Monitorizar o programa de planeamento familiar.

Descrigédo do Indicador

indice com resultados possiveis numa escala entre 0 e 1, exprimindo o grau de acompanhamento na area de PF (de acordo com as normas da
DGS) nas MIF com idade no intervalo [15; 50[ anos.

Numerador: Somatério do "score de acompanhamento em PF" determinado para cada MIF. O "score de acompanhamento PF" de cada MIF
inscrita pode variar entre 0 e 1 de acordo com o nimero e qualidade dos procedimentos realizados e com a ponderagéo definida para cada
procedimento.

Denominador: Contagem de MIF com idade no intervalo [15; 50[ anos.

Regras de calculo

NUMERADOR (AA):

Somatdrio do "score de acompanhamento em PF" determinado para cada MIF inscrita. O "score de acompanhamento em PF" de cada MIF
inscrita pode variar entre 0 e 1 de acordo com o nimero e qualidade dos procedimentos realizados e com a ponderagao definida para cada
procedimento.

O "score de acompanhamento" é calculado apenas para as utentes incluidas no denominador, somando, para cada utente, as ponderagdes das
regras a seguir discriminadas que sejam verdadeiras.

Regra Descri¢ao de Regra Ponder.

B Ter pelo menos uma consulta médica de PF realizada por qualquer médico ou interno da unidade de saude, nos Ultimos 36 0,45
meses (ver alinea A de OBSERVACOES GERAIS).

C Ter pelo menos um registo parametrizado do método de planeamento familiar utilizado (ou da n&o utilizagéo do método). 0,15
Ver alineas B e J de OBSERVACOES GERAIS.

D Ter pelo menos 1 registo de press&o arterial, nos Ultimos 36 meses (ver alineas C, D e E de OBSERVACOES GERAIS). 0,10

E A condicéo [E1 ou E2 ou E3] é verdadeira: 0,30
E1. Para mulheres com idades entre [25, 50[ anos, ter pelo menos um registo de resultado de colpocitologia em lamina,
nos Ultimos 36 meses (ver alineas F, G, H e | de OBSERVACOES GERAIS).
E2. Para mulheres com idades entre [25, 50[ anos, ter pelo menos um resultado de colpocitologia em meio liquido nos
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Ultimos 5 anos (ver alineas G, H, | e K de OBSERVAGOES GERAIS).
E3. A utente tem menos de 25 anos.

DENOMINADOR (BB):

Contagem de utentes em que a expresséo [A e B e C] é verdadeira:

A. Ter [inscri¢do ativa] na unidade de saude, valida a data de referéncia do indicador.

B. Ser mulher.

C. Teridade pertencente ao intervalo [15; 50[ anos (ver alinea | de OBSERVAGCOES GERAIS).

Observagoes Gerais

A. Para se considerar uma [Consulta Médica de Vigilancia] de PF, & necessario que os registos sejam compativeis com um dos seguintes
conceitos de [consulta] definidos na secgao [GLOSSARIO E LEGENDA DE OUTROS TERMOS]:

- C003 | Consulta médica de vigilancia - SAM/SClinico:

- C009 | Consulta médica de vigilancia - MedicineOne

- C015 | Consulta médica de vigilancia - VitaCare

Nota: Nas normas C003, C009 e C015, os cddigos ICPC-2 especificos de salde reprodutiva e planeamento familiar, que podem ser usados
para o classificar como "problema de salde da consulta" sdo W10, W11, W12, W13, W14, W15 ou sub-rubricas.

B. O registo do método de PF pode ser realizado por qualquer médico, interno ou enfermeiro da unidade de sadde.

C. Séo contabilizados no numerador os registos de presséo arterial realizados por qualquer médico, interno ou enfermeiro da unidade de sadde.
D. S¢ se contabilizam registos de presséo arterial em que tanto a pressao sistdlica como a diastélica tenham sido avaliadas e registadas na
mesma data.

E. N&o se contabilizam registos de pressao arterial realizados em texto livre no SOAP.

F. O codigo da tabela de MCDT convencionados valido para registar colpocitologias & o seguinte:

- [Exame citolégico cervico-vaginal], cddigo 008.6, area B.

G. Para que uma colpocitologia seja contabilizada deve ter um resultado.

H. A data que deve ser usada para verificar se 0 exame esta ou néo dentro do periodo em andlise é a "data de realizagdo". O resultado deve ser
preenchido, no maximo até 30 dias ap6s o fim do periodo em analise.

. A idade deve ser medida em relag&o a data de referéncia do indicador quando o célculo é do tipo "periodo em andlise flutuante" e em relagéo
a 31 de dezembro do ano em curso, quando o calculo é do tipo "periodo em analise fixo".

J. Aceitam-se registos de método de PF realizados em qualquer data (desde que anterior a data de referéncia do indicador), ou seja, ndo se faz
validag&o da "idade" desse registo.

K. O cddigo da tabela de MCDT convencionados valido para registar "colpocitologias em meio liquido" & o seguinte:

- [Exame citolégico cervico-vaginal com processamento automatizado em camada fina], cddigo 012.4, area B.

Observacoes Sobre Software

SAPE/SClinico:

A. A presséo arterial pode ser registada neste sistema, sendo lida pelo SIARS.

B. N&o é possivel proceder ao "registo parametrizado do método de planeamento familiar utilizado", de forma normalizada a nivel nacional.
Assim, 0 SIARS nao consegue ler estes registos a partir do SAPE.

SAM/SClinico:

A. A presséo arterial pode ser registada na ficha individual e nos programas de hipertensao, diabetes, salide materna e planeamento familiar.
B. E possivel registar que a mulher néo faz nenhum método contracetivo, selecionando o item [NENHUM] na lista [Método], no programa de
planeamento familiar.

C. O exame B012.4 (colpocitologia em meio liquido) ndo pode ser prescrito, pois ndo é comparticipado. Apenas o seu resultado pode ser
registado.

MEDICINEONE:

A. A presséo arterial pode ser registada nos seguintes locais do MedicineOne (campos de PA sistélica e PA diastélica):

- Biometrias;

- Médulo de hipertenséo;

- Médulo de diabetes;

- Médulo de saude materna;

- Médulo de planeamento familiar;

B. Para que sejam contabilizados neste indicador, as colpocitologias podem ser registadas quer no médulo de MCDT quer no médulo de
Rastreio Oncoldgico.

C. O resultado da colpocitologia pode ser registado quer em formato de texto, quer em formato parametrizado, quer em formato multimédia.
D. E possivel registar que a mulher ndo faz "nenhum" método contracetivo, selecionando a opgdo "SNC - Sem Necessidades Contracetivas", na
area de registo do método contracetivo, no mddulo de planeamento familiar.

E. O exame B012.4 (colpocitologia em meio liquido) ndo pode ser prescrito, pois ndo é comparticipado. Apenas o seu resultado pode ser
registado.

Periodo em Analise
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INDICADOR CALCULADO PELO METODO DE "PERIODO EM ANALISE FLUTUANTE"

- Numerador (variavel "consulta médica"): Durag&o de 36 meses, terminando na data de referéncia do indicador.

- Numerador (varidvel "registo de presséo arterial"): Duragéo de 36 meses, terminando na data de referéncia do indicador.

- Numerador (variavel "registo de método de PF"): Coincidente com a data de referéncia do indicador (1 dia).

- Numerador (variavel "registo de colpocitologia em 1amina"): Durag&o de 36 meses, terminando na data de referéncia do indicador.

- Numerador (varidvel "registo de colpocitologia em meio liquido"): Duragéo de 60 meses, terminando na data de referéncia do indicador.

- Denominador: Coincidente com a data de referéncia do indicador.

INDICADOR CALCULADO PELO METODO DE "PERIODO EM ANALISE FIXO"

- Numerador (variavel "consulta médica"): Duragao de 25 a 36 meses. Tem inicio a 1 de janeiro do ano N-2 e termina na data de referéncia do
indicador.

- Numerador (variavel "registo de press&o arterial"): Duragéo de 25 a 36 meses. Tem inicio a 1 de janeiro do ano N-2 e termina na data de
referéncia do indicador.

- Numerador (varidvel "registo de método de PF"): Coincidente com a data de referéncia do indicador (1 dia).

- Numerador (variavel "registo de colpocitologia em [amina"): Duragéo de 25 a 36 meses. Tem inicio a 1 de janeiro do ano N-2 e termina na data
de referéncia do indicador.

- Numerador (variavel "registo de colpocitologia em meio liquido"): Duragao de 49 a 60 meses. Tem inicio a 1 de janeiro do ano N-2 e termina na
data de referéncia do indicador.

- Denominador: Coincidente com a data de referéncia do indicador.

Foérmula Unidade de medida Output Ponderagao absoluta
AA /BB indice (escala valores entre 0e 1) 5
. . : - Método de [inclusdo de utentes no .
Tipo de Indicador Area clinica . [ Tipo de resultado
indicador]
. . Saude da Mulher e Utentes inscritos a data de referéncia do .
Desempenho assistencial " - Quanto mais alto, melhor
Planeamento Familiar indicador
Legenda

PF - Planeamento Familiar;

MCDT - Meio Complementar de Diagndstico e Terapéutica;
MIF - Mulheres em Idade Feértil;

Ponder. - Ponderagéo
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2013.268.01 ;nndcice de acompanham uado s. infantil 1°

indice de acompanhamento adequado em satide infantil, 1° ano de vida

Designacao

Objetivo

Monitorizar o programa de saude infantil, 1° ano de vida.

Descri¢ao do Indicador

indice com resultados possiveis numa escala entre 0 e 1, exprimindo o grau de acompanhamento em saude infantil durante o 1° ano de vida (de
acordo com as normas da DGS).

Numerador: Somatorio do "score de acompanhamento em SI" determinado para cada crianga com 1 ano. O "score de acompanhamento em SI"
de cada crianga com 1 ano pode variar entre 0 € 1 de acordo com 0 numero e qualidade dos procedimentos realizados e com a ponderagao
definida para cada procedimento.

Denominador: Contagem de criangas com 1 ano de vida.

Regras de calculo

NUMERADOR (AA):

Somatério do "score de acompanhamento em SI" determinado para cada crianga com 1 ano de idade inscrita. O "score de acompanhamento em
SI" de cada crianga com 1 ano de idade inscrita pode variar entre 0 e 1 de acordo com o nimero e qualidade dos procedimentos realizados e
com a ponderag&o definida para cada procedimento.

0 "score de acompanhamento em SI" é calculado apenas para os utentes incluidos no denominador, somando, para cada utente, as
ponderagdes das regras a seguir discriminadas que sejam verdadeiras.

Regra Descrigdo de Regra Ponder.

B Ter pelo menos 6 consultas médicas de vigilancia (contacto direto) até aos 11 meses de vida ([1, 330] dias). Ver alineas A, | 0,40
B, C e N de OBSERVAGCOES GERAIS.

C Com pelo menos 1 consulta médica de vigilancia (contacto direto), nos primeiros 28 dias de vida (ver alineas A e D de 0,20
OBSERVACOES GERAIS).

D Com realizaggo de diagnostico precoce (TSHPKU), nos primeiros 6 dias de vida, registado até as zero horas do dia em que 0,10
completam 1 ano de vida (ver alineas C e D de OBSERVACOES GERAIS).

E Ter pelo menos 2 registos parametrizados de avaliag&o do desenvolvimento psicomotor (Sheridan) até aos 11 meses de 0,10
vida ([1, 330[ dias). Ver alineas C, F e G de OBSERVACOES GERAIS.

F Com o PNV totalmente cumprido s zero horas do dia em que completam 1 ano (ver alineas |, J, K, L e M de 0,20
OBSERVAGOES GERAIS).

DENOMINADOR (BB):

Contagem dos utentes em que a express&o [A e B e C] é verdadeira:

A. Criangas que completam 1 ano de idade durante os 12 meses que antecedem a data de referéncia do indicador (quando o indicador é
calculado pelo método "periodo em andlise flutuante") ou durante o ano civil em curso (quando o indicador é calculado pelo método "periodo em
analise fixo");

B. Inscrigdo de qualquer tipo (inclui esporadica) na unidade de salide desde data anterior ao 15° dia de vida (ver alinea E de OBSERVAGOES
GERAIS);

C. [Inscrigo ativa] durante a totalidade do periodo compreendido entre os 60 e os 330 dias de vida (ver alinea E de OBSERVAGOES GERAIS).

Observagdes Gerais

A. Para se contabilizar uma [Consulta Médica de Vigilancia] em salde infantil, é necessario que os registos sejam compativeis com um dos
seguintes conceitos de [consulta] definidos na secgao [GLOSSARIO E LEGENDA DE OUTROS TERMOS]:

- C003 | Consulta médica de vigilancia - SAM/SClinico:

- C009 | Consulta médica de vigilancia - MedicineOne
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- C015 | Consulta médica de vigilancia - VitaCare

Nota: Nas normas C003, C009 e C015, o codigo ICPC-2 que pode ser usado para classificar a atividade de vigilancia em sadde infantil em
associagao a consulta realizada é o A98 ou sub-rubricas.

B. Apenas se contabiliza uma consulta médica, por utente, por dia.

C. Para efeitos de datag&o das consultas e outros procedimentos em relag&o ao nascimento, considera-se que o dia do nascimento é o 1° dia de
vida (D1), mesmo que o nascimento tenha ocorrido ja no fim do dia.

D. Contabilizam-se registos de TSHPKU (ou teste de Guthrie) desde que a respetiva data de realizagdo ocorra até ao 7° dia de vida da crianga,
e desde que o registo ocorra até as zero horas do dia em que completam 1 ano de vida. Os registos podem ser feitos por qualquer médico,
interno ou enfermeiro da unidade de satde. Aceitam-se registos até ao D7 porque os sistemas fonte n&o registam a hora de nascimento da
crianga, nem a hora de realizagéo do teste. Desta forma garante-se que os utentes incluidos no numerador, realizam o exame até, em média,
144 horas (6 dias completos) apos a hora de nascimento.

E. Contabilizam-se criangas que se inscrevam precocemente na unidade de salide como esporadicas (p.e. por o0 nome ainda n&o estar registado
na conservatdria do registo civil), desde que o registo da [inscrigdo ativa] seja feito até ao 60° dia de vida e desde que se processe a uma
alteragéo do registo de [inscricdo esporadica] para [inscrigdo ativa]. Deve ser evitado o procedimento de "anular" a inscricdo esporadica e criar
de novo "inscrigéo ativa", pois as consultas entretanto efetuadas (associadas a inscrigdo esporadica) ndo migram para a nova [inscri¢ao ativa.
F. Os testes de desenvolvimento de Sheridan podem ser registados por qualquer médico, interno ou enfermeiro da unidade de satde.

G. Para que sejam contabilizados, os testes de desenvolvimento de Sheridan devem ser registados no maximo até 5 dias depois de uma
consulta médica de vigilancia ou de enfermagem de vigilancia, tal como especificadas respetivamente na alinea A e na alinea H de
OBSERVAGOES GERAIS.

H. Para se considerar uma [Consulta de Enfermagem de Vigilancia] em saude infantil, & necessario que os registos sejam compativeis com um
dos seguintes conceitos de [consulta] definidos na secgdo [SLOSSARIO E LEGENDA DE OUTROS TERMOS]:

- C006 | Consulta de enfermagem de vigilancia - SClinico/SAPE

- C012 | Consulta de enfermagem de vigilancia - MedicineOne

- C018 | Consulta de enfermagem de vigilancia - VitaCare

Nota 1: Nas normas C006, C012 e C018, os cddigos CIPE-B2 que podem ser usados para codificar [diagndsticos de enfermagem] ou
[intervengdes de enfermagem] s&o os que se especificam em [GLOSSARIO E LEGENDA DE OUTROS TERMOS] > [Diagnésticos e
intervengdes de enfermagem codificados pela CIPE] > [E001 | Vigilancia em saude infantil e juvenil]

Nota 2: Na norma C012, o cédigo ICPC-2 que pode ser usado para classificar a atividade de vigilancia em satde infantil em associagéo a
consulta realizada é o A98 ou sub-rubricas.

I. Os registos de vacinas devem ser efetuados no SINUS. Contabilizam-se todas as vacinas registadas, independentemente do titular do registo
pertencer ou ndo a unidade de salde.

J. S&o incluidos no numerador, as criangas que a data de referéncia do indicador, tenham registos de inoculagdes de vacinas que permitam
afirmar que as zero horas do dia em que completam 1 ano de idade, tinham o PNV totalmente cumprido pelo [esquema cronoldgico
recomendado] ou pelo [esquema cronolégico de recurso] adaptado a idade. Assim, as datas de inoculagdo devem ser anteriores a data do 1°
aniversario de cada crianga, mas as datas de registo podem ir até a data de referéncia do indicador.

K. Aceita-se a realizagéo de [registo completo] ou de [registo simplificado]. No [registo completo], todas as inoculagdes de cada tipo de vacina
devem estar registadas. No [registo simplificado], apenas é necessario que a Ultima dose da vacina esteja registada, com especificagdo da data
de inoculagdo e do n° de ordem da inoculag&o. Aceita-se que umas vacinas estejam com [registo completo] e outras com [registo simplificado]
L. Quando uma crianga tem serologia positiva para uma doenga prevenivel por uma das vacinas do PNV, é possivel registar no SINUS o estado
de [Imunizado], associado a essa vacina. Da mesma forma, se uma crianca tiver contra-indicagao para a administragédo de uma vacina, é
possivel registar que a mesma se encontra [contra-indicada]. As vacinas relativamente as quais é colocado o atributo [imunizado] ou o atributo
[contra-indicado] s&o classificadas como cumpridas. Nao s&o incluidos no numerador os utentes que recusam uma ou mais inoculagdes de
vacina.

M. Uma crianga € incluida no numerador se a condic&o [AA e (BB ou CC) e (DD ou EE) e (FF ou GG) e (HH ou Il) e (JJ ou KK ou LL)] for
verdadeira:

AA. Pelo menos 1 inoculago e registo de BCG ou um registo de cicatriz de BCG ou um registo de prova tuberculinica (inoculagao ou realizagéo
até data do 2° aniversario) . Esta regra deixa de ser aplicavel para indicadores com data de referéncia igual ou superior a maio de 2015 (por
rutura de stock nacional da BCG a partir desse més).

BB. Inoculag&o da 3? dose (ou superior) de VHB ou VHAB até a data do 1° aniversério (registo até & data de referéncia do indicador).

CC. Registo de VHB ou VHAB com estado [Imunizado] ou [Contra-indicado] (até a data de referéncia do indicador).

DD. Inoculag&o da 22 dose (ou superior) de Hib ou DTPaHib ou DTPwHib ou DTPaHibVIP ou DTPwHibVIP ou DTPwHibVIP até a data do 1°
aniversario (registo até a data de referéncia do indicador).

EE. Registo de Hib ou DTPaHib ou DTPwHib ou DTPaHibVIP ou DTPwHibVIP ou DTPwHibVIP com estado de [Imunizado] ou [Contra-indicado]
(até a data de referéncia do indicador).

FF. Inoculag&o da 32 dose (ou superior) de DTPa ou DTPw ou DTPaHib ou DTPwHib ou DTPaHibVIP ou DTPwHibVIP ou DTPaVIP até & data
do 1° aniversério (registo até a data de referéncia do indicador).

GG. Registo de DTPa ou DTPw ou DTPaHib ou DTPwHib ou DTPaHibVIP ou DTPwHibVIP ou DTPaVIP com estado de [Imunizado] ou [Contra-
indicado] (até a data de referéncia do indicador).

HH. Inoculagéo da 3? dose (ou superior) de VAP ou VIP ou DTPaHibVIP ou DTPwHibVIP ou DTPaVIP até a data do 1° aniversario (registo até a
data de referéncia do indicador).

I1. Registo de VAP ou VIP ou DTPaHibVIP ou DTPwHIibVIP ou DTPaVIP com estado [Imunizado] ou [Contra-indicado] (até a data de referéncia
do indicador).

JJ. Nascido antes de 1 de janeiro de 2015.

KK. Inoculag&o da 22 dose (ou superior) de PN13 (ou equivalente anti-pneumocdcica) até a data do 1° aniversario (registo até a data de
referéncia do indicador).
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LL. Registo de PN13 (ou equivalente anti-pneumocécica) com estado [Imunizado] ou [Contra-indicado] (até & data de referéncia do indicador).
N. O intervalo de tempo [1, 330 dias, definido no numerador, destina-se a detetar as 6 consultas de vigilancia em saude infantil previstas pela
DGS para 0 1° ano de vida:

- 12 consulta da vida;

- Consulta do 1° més;

- Consulta dos 2 meses;

- Consulta dos 4 meses;

- Consulta dos 6 meses;

- Consulta dos 9 meses.

0. Os codigos SINUS equivalentes a vacina PN13 sdo as seguintes: "PNEUMO 23"; "PN10"; "PN23"; "PN7"; "PREVENAR";

Observagdes Sobre Software

SAPE/SClinico:

A. Registo de TSHPKU deve ser feito na [avaliago inicial], em [saude infantil] > [desenvolvimento infantil] > [diagndstico precoce].
B. S&o desde sempre lidos pelos SIARS os itens da [avaliagao inicial] com cddigo "TREDIAP"

SAM/SClinico:

A. N&o existe campo de registo de TSHPKU.

MEDICINEONE:

A. O registo de TSHPKU deve ser feito no modulo de saude infantil, tabulador [pré/neo-natal].

Periodo em Analise

INDICADOR CALCULADO PELO METODO DE "PERIODO EM ANALISE FLUTUANTE"

- O denominador tem um periodo em anélise de 12 meses, terminando na data de referéncia do indicador. O indicador com data de referéncia a
31 de dezembro inicia 0 seu periodo em andlise a 1 de janeiro do mesmo ano. O indicador com data de referéncia a 30 de novembro inicia o seu
periodo em anélise a 1 de dezembro do ano anterior.

- A principal variavel de "ancoragem" de cada crianca a este indicador é o facto completar 1 ano de vida durante o periodo em analise do
denominador, tal como definido anteriormente.

- Para cada crianga incluida no denominador, o periodo em analise para detegao de consultas ou procedimentos inicia-se com o nascimento e
termina ao 330° dia de vida.

- Denominador (variavel "idade"): Na data de referéncia do indicador, cada crianga tem [1, 2[ anos de idade.

INDICADOR CALCULADO PELO METODO DE "PERIODO EM ANALISE FIXO"

- O denominador tem um periodo em analise de 1 a 12 meses, iniciando-se sempre a 1 de janeiro e terminando na data de referéncia do
indicador.

- A principal variavel de "ancoragem"” de cada crianca a este indicador é o facto completar 1 ano de vida no ano civil em curso.

- Para cada crianga incluida no denominador, o periodo em anélise para deteg&o de consultas ou procedimentos inicia-se com o nascimento e
termina ao 330° dia de vida.

- Denominador (variavel "idade"): A 31 de dezembro do ano em curso, cada crianga tem [1, 2[ anos de idade.

Férmula Unidade de medida Output Ponderagao absoluta

AA /BB indice (escala valores entre 0 e 1) | 6

Método de [inclusdo de utentes no

Tipo de Indicador Area clinica indicador]

Tipo de resultado

. . i . . Utentes inscritos durante um minimo de N .
Desempenho assistencial Saude Infantil e Juvenil . L Quanto mais alto, melhor
meses do acontecimento monitorizado

Legenda

TSHPKU - Diagnéstico precoce ou teste do pezinho;
Ponder. - Ponderagéo
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2013.269.01 ;nndcice de acompanham uado s. infantil 2°

indice de acompanhamento adequado em satide infantil, 2° ano de vida

Designacao

Objetivo

Monitorizar o programa de saude infantil, 2° ano de vida.

Descri¢ao do Indicador

indice com resultados possiveis numa escala entre 0 e 1, exprimindo o grau de acompanhamento em sadide infantil durante o 2° ano de vida (de
acordo com as normas da DGS).

Numerador: Somatério do "score de acompanhamento em S|" determinado para cada crianga com 2 anos. O "score de acompanhamento em SI"
de cada crianga com 2 anos pode variar entre 0 e 1 de acordo com o nimero e qualidade dos procedimentos realizados e com a ponderagéo
definida para cada procedimento.

Denominador: Contagem de criangas com 2 anos de vida.

Regras de calculo

NUMERADOR (AA):

Somatério do "score de acompanhamento em SI" determinado para cada crianga com 2 anos de idade inscrita. O "score de acompanhamento
em SI" de cada crianga com 2 anos de idade inscrita pode variar entre 0 e 1 de acordo com o niimero e qualidade dos procedimentos realizados
e com a ponderagéo definida para cada procedimento.

O "score de acompanhamento em SI" é calculado apenas para os utentes incluidos no denominador, somando, para cada utente, as
ponderagdes das regras a seguir discriminadas que sejam verdadeiras.

Regra Descrigdo de Regra Ponder.

B Ter pelo menos 3 consultas meédicas de vigilancia (contacto direto) entre os 11 e os 23 meses de vida ([330, 700[ dias). Ver 0,40
alineas A, B, C e P de OBSERVACOES GERAIS.

C Ter pelo menos 1 registo parametrizado de avaliagdo do desenvolvimento psicomotor (Sheridan) entre os 11 e 0s 23 0,20
meses de vida ([330, 700 dias). Ver alineas C, E e F de OBSERVACOES GERAIS.

D Com o PNV totalmente cumprido s zero horas do dia em que completam 2 anos de vida (ver alineas D, H, |, J e K de 0,20
OBSERVACOES GERAIS).

E Tém pelo menos 3 registos de peso com [data de medic&o] pertencente ao intervalo etério [330, 700] dias (ver alineas L, 0,10
M, N e O de OBSERVACOES GERAIS).

F Tém pelo menos 3 registos de estatura (ou altura) com [data de medicao] pertencente ao intervalo etario [330, 700[ dias 0,10
(ver alineas L, M, N e O de OBSERVACOES GERAIS).

DENOMINADOR (BB):

Contagem dos utentes em que a express&o [A e B] é verdadeira:

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

B. [Inscrigdo ativa] na unidade de saude, durante a totalidade do periodo compreendido entre os 12 e os 23 meses de vida ([365; 700] dias).

Observagdes Gerais

A. Para se contabilizar uma [Consulta Médica de Vigilancia] em salde infantil, é necessario que os registos sejam compativeis com um dos
seguintes conceitos de [consulta] definidos na secgao [GLOSSARIO E LEGENDA DE OUTROS TERMOS]:

- C003 | Consulta médica de vigilancia - SAM/SClinico:

- C009 | Consulta médica de vigilancia - MedicineOne

- C015 | Consulta médica de vigilancia - VitaCare

Nota: Nas normas C003, C009 e C015. o cddigo ICPC-2 que pode ser usado para classificar a atividade de vigilncia em salde infantil em
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associagao a consulta realizada é o A98 ou sub-rubricas.

B. Apenas se contabiliza uma consulta médica, por utente, por dia.

C. Para efeitos de datagdo das consultas e outros procedimentos em relag&o ao nascimento, considera-se que o dia do nascimento é o 1° dia de
vida (D1), mesmo que o nascimento tenha ocorrido ja no fim do dia.

D. Os registos de vacinas devem ser efetuados no SINUS. Contabilizam-se todas as vacinas registadas, independentemente do titular do registo
pertencer ou ndo a unidade de salde.

E. Os testes de desenvolvimento de Sheridan podem ser registados por qualquer médico, interno ou enfermeiro da unidade de saude.

F. Para que sejam contabilizados, os testes de desenvolvimento de Sheridan devem ser registados no maximo até 5 dias depois de uma
consulta médica de vigilancia ou de enfermagem de vigilancia, tal como especificadas respetivamente na alinea A e na alinea G de
OBSERVAGOES GERAIS.

G. B. Para se considerar uma [Consulta de Enfermagem de Vigilancia] em satde infantil, € necessario que os registos sejam compativeis com
um dos seguintes conceitos de [consulta] definidos na secgéo [SLOSSARIO E LEGENDA DE OUTROS TERMOS];

- C006 | Consulta de enfermagem de vigilancia - SClinico/SAPE

- C012 | Consulta de enfermagem de vigilancia - MedicineOne

- C018 | Consulta de enfermagem de vigilancia - VitaCare

Nota 1: Nas normas C006, C012 e C018, os cddigos CIPE-B2 que podem ser usados para codificar [diagndsticos de enfermagem] ou
[intervengdes de enfermagem] s&o os que se especificam em [GLOSSARIO E LEGENDA DE OUTROS TERMOS] > [Diagnésticos e
intervengdes de enfermagem codificados pela CIPE] > [EQ01 | Vigilancia em saude infantil e juvenil]

Nota 2: Na norma C012, o cédigo ICPC-2 que pode ser usado para classificar a atividade de vigilancia em saude infantil em associagéo a
consulta realizada é o A98 ou sub-rubricas.

H. S&o incluidos no numerador, as criangas que a data de referéncia do indicador, tenham registos de inoculagdes de vacinas que permitam
afirmar que as zero horas do dia em que completam 2 anos de idade, tinham o PNV totalmente cumprido pelo [esquema cronolégico
recomendado] ou pelo [esquema cronolégico de recurso] adaptado a idade. Assim, as datas de inoculagdo devem ser anteriores a data do 2°
aniversario de cada crianga, mas as datas de registo podem ir até a data de referéncia do indicador.

|. Aceita-se a realizagao de [registo completo] ou de [registo simplificado]. No [registo completo], todas as inoculagdes de cada tipo de vacina
devem estar registadas. No [registo simplificado], apenas é necessario que a Ultima dose da vacina esteja registada, com especificagdo da data
de inoculagdo e do n° de ordem da inoculag&o. Aceita-se que umas vacinas estejam com [registo completo] e outras com [registo simplificado]
J. Quando uma crianga tem serologia positiva para uma doenga prevenivel por uma das vacinas do PNV, é possivel registar no SINUS o estado
de [Imunizado], associado a essa vacina. Da mesma forma, se uma crianca tiver contra-indicagao para a administragéo de uma vacina, é
possivel registar que a mesma se encontra [contra-indicada]. As vacinas relativamente as quais é colocado o atributo [imunizado] ou o atributo
[contra-indicado] s&o classificadas como cumpridas. Nao s&o incluidos no numerador os utentes que recusam uma ou mais inoculagdes de
vacina.

K. Uma crianga é incluida no numerador se a condigéo [AA e (BB ou CC) e (DD ou EE) e (FF ou GG) e (HH ou Il) e (JJ ou KK) e (LL ou MM)] for
verdadeira:

AA. Pelo menos 1 inoculag&o e registo de BCG ou um registo de cicatriz de BCG ou um registo de prova tuberculinica (inoculagao ou realizagao
até data do 2° aniversario) . Esta regra deixa de ser aplicavel para indicadores com data de referéncia igual ou superior a maio de 2015 (por
rutura de stock nacional da BCG a partir desse més).

BB. Inoculag&o da 3? dose (ou superior) de VHB ou VHAB até a data do 2° aniversario (registo até a data de referéncia do indicador).

CC. Registo de VHB ou VHAB com estado [Imunizado] ou [Contra-indicado] (até a data de referéncia do indicador).

DD. Inoculag&o de Hib ou DTPaHib ou DTPwHib ou DTPaHibVIP ou DTPwHibVIP ou DTPwHIibVIP, realizada no intervalo [15; 24] meses de
idade (registo até a data de referéncia do indicador).

EE. Registo de Hib ou DTPaHib ou DTPwHib ou DTPaHibVIP ou DTPwHibVIP ou DTPwHibVIP com estado de [Imunizado] ou [Contra-indicado]
(até a data de referéncia do indicador).

FF. Inoculagao da 42 dose (ou superior) de DTPa ou DTPw ou DTPaHib ou DTPwHib ou DTPaHibVIP ou DTPwHibVIP ou DTPaVIP até a data
do 2° aniversario (registo até a data de referéncia do indicador).

GG. Registo de DTPa ou DTPw ou DTPaHib ou DTPwHib ou DTPaHibVIP ou DTPwHibVIP ou DTPaVIP com estado de [Imunizado] ou [Contra-
indicado] (até a data de referéncia do indicador).

HH. Inoculag&o da 3? dose (ou superior) de VAP ou VIP ou DTPaHibVIP ou DTPwHibVIP ou DTPaVIP até a data do 2° aniversario (registo até a
data de referéncia do indicador).

Il. Registo de VAP ou VIP ou DTPaHibVIP ou DTPwHIibVIP ou DTPaVIP com estado [Imunizado] ou [Contra-indicado] (até & data de referéncia
do indicador).

JJ. Inoculagéo de MenC até a data do 2° aniversério (registo até & data de referéncia do indicador).

KK. Registo de MenC com estado [Imunizado] ou [Contra-indicado] (até & data de referéncia do indicador).

LL. Inoculag&o de VASPR até a data do 2° aniversario (registo até a data de referéncia do indicador).

MM. Registo de VASPR com estado [Imunizado] ou [Contra-indicado] (até & data de referéncia do indicador).

L. S&o contabilizados no numerador os utentes com registos de peso e estatura realizados por qualquer médico, interno ou enfermeiro da
unidade de saude.

M. Os registos de peso e estatura podem ser realizados nos mddulos ou programas de hipertenséo, diabetes e saude infantil. Podem também
ser registados noutros médulos das aplicagdes destinadas a registar parametros do exame objetivo, tal como especificado em OBSERVAGOES
SOBRE SOFTWARE. N&o séo contabilizados registos de texto livre no O do SOAP.

N. N&o é obrigatorio que os profissionais registem manualmente o valor do IMC. Basta que existam registos do peso e da estatura conforme
descrito nas REGRAS DE CALCULO. Os sistemas de informagéo calculam de forma automatica o IMC.

0. Nao é obrigatério que o peso e altura sejam registados no mesmo dia.

P. O intervalo de tempo [330; 700] dias, definido no numerador, destina-se a detetar as 3 consultas de vigilancia em saude infantil previstas pela
DGS para 0 2° ano de vida:
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- Consulta dos 12 meses;
- Consulta dos 15 meses;
- Consulta dos 18 meses

Observagdes Sobre Software

SAPE/SClinico:

A. O peso e a estatura podem ser registados neste sistema.

SAM/SClinico:

A. No SAM, o peso e a estatura podem ser registados na ficha individual e nos programas de hipertens&o, diabetes e satde infantil.
MEDICINEONE:

A. O peso e a estatura podem ser registados nas biometrias e nos médulos de hipertens&o, diabetes e satde infantil.

Periodo em Analise

INDICADOR CALCULADO PELO METODO DE "PERIODO EM ANALISE FLUTUANTE"

- O indicador tem um periodo em analise de 12 meses, terminando na data de referéncia do indicador. O indicador com data de referéncia a 31
de dezembro inicia 0 seu periodo em anélise a 1 de janeiro do mesmo ano. O indicador com data de referéncia a 30 de Novembro inicia 0 seu
periodo em anélise a 1 de dezembro do ano anterior.

- A principal variavel de "ancoragem" de cada crianca a este indicador é o facto completar 2 anos de vida durante o periodo em analise.

- Para cada crianga incluida no denominador, o periodo em analise para detegao de consultas e procedimentos coincide com o intervalo etario
[330; 700 dias de vida.

- Denominador (variavel "idade"): Na data de referéncia do indicador, cada crianga tem [2, 3[ anos de idade.

INDICADOR CALCULADO PELO METODO DE "PERIODO EM ANALISE FIXO"

- O indicador tem um periodo em andlise de 1 a 12 meses, iniciando-se sempre a 1 de janeiro e terminando na data de referéncia do indicador.
- A principal variavel de "ancoragem" de cada crianca a este indicador é o facto completar 2 anos de vida no ano civil em curso.

- Para cada crianga incluida no denominador, o periodo em anélise para detegao de consultas e procedimentos coincide com o intervalo etario
[330; 700] dias de vida.

- Denominador (variavel "idade"): A 31 de dezembro do ano em curso, cada crianga tem [2, 3[ anos de idade.

Férmula Unidade de medida Output Ponderagao absoluta
AA /BB indice (escala valores entre 0 e 1) 4
Tipo de Indicador Area clinica 2 GO [TAIED 0 WIS Tipo de resultado

indicador]

Utentes inscritos durante um minimo de N

Desempenho assistencial Saude Infantil e Juvenil ) o
P meses do acontecimento monitorizado

Quanto mais alto, melhor

Legenda

Ponder. - Ponderagéo
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- 2013.270.01 indice de acompanham
materna

indice de acompanhamento adequado em satide materna

Designacao

Objetivo

Monitorizar o programa de salide materna.

Descri¢ao do Indicador

indice com resultados possiveis numa escala entre 0 e 1, exprimindo o grau de acompanhamento na area de satide materna (de acordo com as
normas da DGS).

Numerador: Somatério do "score de acompanhamento em s. materna" determinado para cada gravidez/puerpério. O "score de
acompanhamento em s. materna" de puérpera inscrita pode variar entre 0 e 1 de acordo com o nimero e qualidade dos procedimentos
realizados e com a ponderag&o definida para cada procedimento.

Denominador: Contagem de puérperas.

Regras de calculo

NUMERADOR (AA):

Somatoério do "score de acompanhamento em s. materna” determinado para cada gravidez/puerpério. O "score de acompanhamento em s.
materna” de cada gravidez/puerpério pode variar entre 0 e 1 de acordo com o niimero e qualidade dos procedimentos realizados e com a
ponderacao definida para cada procedimento.

0 "score de acompanhamento em s. materna" é calculado apenas para as puérperas incluidos no denominador, somando, para cada uma, as
ponderagdes das regras a seguir discriminadas que sejam verdadeiras.

Regra Descrigdo de Regra Ponder.

B Utentes que tiveram pelo menos 6 consultas médicas de vigilancia de gravidez ou de reviséo do puerpério, no periodo 0,40
compreendido entre a DUM e 0 42° dia de puerpério (ver alineas A, B, C, E e F de OBSERVACOES GERAIS).

C Utentes que tiveram pelo menos uma consulta médica de vigilancia de gravidez nos primeiros 90 dias de gestagéo (ver 0,15
alineas A e G de OBSERVAGOES GERAIS).

D Utentes que tiveram pelo menos 1 consulta médica de revis&o do puerpério, realizada entre a [data de fim da gravidezle o 0,15
42° dia de puerpério (ver condigGes de registo de uma consulta de reviso do puerpério na alinea B de OBSERVAGOES
GERAIS e regras para datagdo do puerpério nas alineas E e F de OBSERVAGCOES GERAIS).

E Ter pelo menos um registo de resultado de ecografia obstétrica do 1.° trimestre, com data de realizagéo entre as [11; 14 0,10
semanas ([78; 98] dias) de gestagéo (ver alineas G e H de OBSERVACOES GERAIS).
F Ter pelo menos um registo de resultado de ecografia obstétrica morfolégica, com data de realizagéo entre as [18; 24[ 0,20
semanas ([127; 168] dias) de gestagao (ver alineas | e J de OBSERVACOES GERAIS).
DENOMINADOR (BB):
Contagem de utentes em que a express@o [AeBe Ce D e E e F e G] é verdadeira:
A. Ser mulher;

B. Gravidez registada no mddulo ou no programa de salde materna;

C. Gravidez no classificada como aborto (ver alinea K de OBSERVACOES GERAIS);

D. 0 42° dia de puerpério, contabilizado a partir da [data de fim da gravidez], pertence ao periodo em andlise do denominador (ver alineas E e F
de OBSERVAGOES GERAIS e comentarios sobre PERIODO EM ANALISE).

E. Registo do diagnéstico médico de gravidez (codigos da ICPC-2 W78, W79 ou W84) na lista de problemas, no estado [ativo] (ver alinea D de
OBSERVAGOES GERAIS);

F. [Inscri¢do ativa] na unidade de saude durante pelo menos 7 meses do periodo compreendido entre a DUM e a [data de fim da gravidez] (ver
alineas E e F de OBSERVAGOES GERAIS).

G. [Inscrigdo ativa] na unidade de salde durante pelo menos 1 dia do periodo compreendido entre 1° e 0 42° dia a contar da [data de fim da
gravidez] (ver alineas E e F de OBSERVAGCOES GERAIS).
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Observagodes Gerais

A. Para se considerar uma [Consulta Médica de Vigilancia] em salde materna, & necessario que os registos sejam compativeis com um dos
seguintes conceitos de [consulta] definidos na secgdo [GLOSSARIO E LEGENDA DE OUTROS TERMOS]:

- C003 | Consulta médica de vigilancia - SAM/SClinico:

- C009 | Consulta médica de vigilancia - MedicineOne

- C015 | Consulta médica de vigilancia - VitaCare

Nota: Nas normas C003, C009 e C015, os cddigos ICPC-2 especificos de gravidez, que podem ser usados para a classificar como "problema de
salde da consulta" sdo W78, W79, W84 ou sub-rubricas.

B. Para se contabilizar uma [Consulta Médica] de revis&o do puerpério, € necessario que os registos sejam compativeis com um dos seguintes
conceitos de [consulta] definidos na sec¢do [GLOSSARIO E LEGENDA DE OUTROS TERMOS] e que sejam realizados durante o puerpério
(entre a [data de fim da gravidez] e 0 42° dia seguinte a essa data):

- C003 | Consulta médica de vigilancia - SAM/SClinico:

- C009 | Consulta médica de vigilancia - MedicineOne

- C015 | Consulta médica de vigilancia - VitaCare

Nota: Nas normas C003, C009 e C015, n&o existem cédigos ICPC-2 especificos de "revisdo do puerpério”. A identificagdo deste tipo de consulta
faz-se assinalando [revisdo do puerpério] nos registos de consulta efetuados nos médulos ou programas de satide materna.

C. Contabiliza-se no maximo uma consulta médica de RP por gravida.

D. O registo de gravidez na lista de problemas, usando a ICPC-2, realizado por médico ou interno da unidade de satde, deve ser feito para que
a sua duragao, definida pelos campos [Data inicio] e [Data fim] seja coincidente em pelo menos um dia com a duragdo da gravidez respetiva no
mddulo ou programa de salide materna, devendo verificar-se as 2 condigdes seguintes:

a) a [Data inicio] do diagnéstico de gravidez na lista de problemas deve ser anterior a [data de fim da gravidez] (ver definicdo mais a frente em
OBSERVAGOES GERAIS).

b) a [Data fim] do diagndstico de gravidez ou n&o esta definida ou é posterior 8 DUM da gravidez registada no programa de saude materna.

E. A [data de fim da gravidez] corresponde ao 1° dia do puerpério e é determinada da seguinte forma:

a) se a [data de parto] estiver registada, a [data de fim da gravidez] é igual a [data de parto].

b) se a [data de parto] ndo estiver registada e a [data de parto corrigida] estiver registada e se a [data de referéncia do indicador] for superior a
[data de parto corrigida] em 8 semanas (56 dias), a [data de fim da gravidez] ¢ igual a [data de parto corrigida].

c) se a [data de parto] ndo estiver registada e a [data de parto corrigida] nédo estiver registada e se a [data de referéncia do indicador] for superior
a [data da ultima menstruag&o] em 48 semanas (336 dias), a [data de fim da gravidez] é igual a soma da [data da ultima menstruagéo] com [39
semanas ¢ 6 dias] (280 dias) .

F. Para efeitos de contabilizagdo do puerpério, considera-se que a [data de fim da gravidez], tal como definida na alinea anterior, € o0 1° dia de
puerpério (P1).

G. Para as condigdes [1? consulta no 1° trimestre] e [12 ecografia na gravidez] do numerador, A datagdo da gravidez faz-se a partir da data da
Ultima menstruagdo (DUM), registada no mddulo ou programa de salide materna. Na contagem de [dias de gravidez] que é efetuada neste
indicador, a DUM corresponde ao 1° dia de gravidez (D1), ndo existindo dia "zero". Na pratica clinica de seguimento de gravidas utiliza-se uma
escala de datagédo de gravidez que junta "semanas" e "dias de gravidez" (p.e. 13S+0D, 13S+1D, 13S+2D, 13S+3D, 13S+4D, 13S+5D, 13S+6D,
14S+0D, ...), que pode ser reduzida a uma escala ordinal com inicio em "zero". Essa reducdo da escala de datagdo de gravidez que junta
"semanas" e "dias de gravidez" para uma escala ordinal com inicio em "zero", a ser feita, origina um desvio de uma unidade relativamente a
escala que é usada neste indicador (p.e. o dia 24 de uma datagao que comega no "zero" corresponde ao 25° dia de gravidez usado neste
indicador). No entanto, garante-se que todas as escalas (as usadas na clinica e neste indicador) fazem uma datag&o correta da gravidez e que
s&o convertiveis umas nas outras sem erros.

H. Os codigos da tabela de MCDT validos para [ecografia obstétrica do 1.° trimestre] sdo 0 M272.0 e 0 M490.1. A data que deve ser usada para
verificar se este exame esta ou ndo dentro das [11; 14 semanas ([78; 98] dias) é a "data de realizagdo". O resultado deve ser preenchido, no
maximo, até 30 dias ap6s a data de referéncia do indicador.

I. Os cddigos da tabela de MCDT vélidos para [ecografia obstétrica morfologica] sdo o M292.5 e 0 M291.7. A data que deve ser usada para
verificar se este exame esté ou néo dentro das [18; 24[ semanas ([127; 168] dias) € a "data de realizagdo". O resultado deve ser preenchido, no
maximo, até 30 dias apds a data de referéncia do indicador.

J. Para a condigo [ecografia morfol6gica] do numerador, a datag&o da gravidez faz-se por regra a partir da [data de parto corrigida] registada no
maédulo ou programa de satide materna. Caso a [data de parto corrigida] néo esteja registada, a datagéo faz-se a partir da data da Ultima
menstruagao (DUM), registada no médulo ou programa de salde materna.

K. A classificagdo do registo de gravidez como [aborto], exclui a utente do denominador. Caso a gravidez termine em aborto (espontaneo ou
provocado), tal deve ser registado no médulo ou programa de satide materna (ver OBSERVAGOES SOBRE SOFTWARE), para que seja
detetado pelo SIARS. Embora o aborto possa e deva ser registado no A do SOAP e classificado pela ICPC-2 como [episddio], tal ndo é detetado
pelo SIARS.

Observagdes Sobre Software

SAM/SClinico:

A. As ecografias obstétricas podem ser registadas quer no médulo de MCDT quer no programa de saude materna.

B. E possivel registar [Aborto] na janela [Revisao do puerpério]. Esta funcionalidade esta acessivel a partir do botdo [RP] do [programa de satide
materna]. O [aborto] é selecionado na mesma lista em que é possivel escolher o [tipo de parto].

C. No SAM, existem poucos registos de gravidez de lista de problemas, porque esta aplicagdo apenas faz o registo automatico dos cédigos
ICPC-2 de aravidez no sistema de episédios (ndo os transpondo para a lista de problemas). Assim, nesta aplicacéo de reqisto clinico. a alinea D
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de OBSERVACOES GERAIS deve ter a seguinte leitura: D. O registo de gravidez na lista de problemas ou no sistema de episodios, usando a
ICPC-2, realizado por médico ou interno da unidade de salde, deve ser feito para que a sua durag&o seja coincidente em pelo menos um dia
com a duragéo do registo no médulo ou programa de salide materna, devendo ser verdadeira a condicéo [AA ou (BB e CC)]:

AA. Existe pelo menos um registo de um dos codigos ICPC-2 relacionados com gravidez, no sistema de episodios, entre a DUM e a [data de fim]
da gravidez registada no programa de salide materna (ver como se determina a [data de fim da gravidez] nas OBSERVAGOES GERAIS).

BB. a [Data inicio] do diagnéstico de gravidez na lista de problemas deve ser anterior a [data de fim] da gravidez registada no programa de
salde materna.

CC. a [Data fim] do diagnéstico de gravidez na lista de problemas ou ndo esta definida ou é posterior a DUM da gravidez registada no programa
de salde materna.

MEDICINEONE:

A. O diagndstico de gravidez pode estar inserido quer na [lista de problemas] quer na [lista de outros problemas]. O diagnéstico ndo necessita
estar classificado como "ativo", mas n&o pode ter sido classificado como "invalido".

B. Para que sejam contabilizados neste indicador, as [ecografias obstétricas] podem ser registadas quer no médulo de MCDT quer no modulo de
saude materna.

C. O resultado das [ecografias obstétricas] podem ser registados quer em formato de texto, quer em formato parametrizado, quer em formato
multimédia.

D. O [aborto] pode ser registado no modulo de satide materna (por baixo da zona de registo da [data da Ultima menstruag&o] e da [data de
parto]).

Periodo em Analise

INDICADOR CALCULADO PELO METODO DE "PERIODO EM ANALISE FLUTUANTE"

- O denominador tem um periodo em anélise de 12 meses, terminando na data de referéncia do indicador. O indicador com data de referéncia a
31 de dezembro inicia o periodo em analise do denominador a 1 de janeiro do mesmo ano. O indicador com data de referéncia a 30 de
novembro inicia o periodo em analise a 1 de dezembro do ano anterior.

- A principal variavel de "ancoragem"” de cada gravida a este indicador ¢ o facto de 0 42° dia de puerpério pertencer ou ndo ao periodo em
analise do denominador, anteriormente definido.

- Os periodos em analise das restantes variaveis do denominador e de cada varidvel do numerador dependem do periodo da gestagao ou do
puerpério em que devem ser realizados.

Férmula Unidade de medida Output Ponderagao absoluta
AA /BB indice (escala valores entre 0 e 1) ' 5
Tipo de Indicador Area clinica L EEEDEE MEIEEDCD TS IE Tipo de resultado

indicador]

Utentes inscritos durante um minimo de N

Desempenho assistencial Saude Materna . L
meses do acontecimento monitorizado

Quanto mais alto, melhor

Legenda

DUM - Data da Ultima Menstruagéo

RP - Reviséo do Puerpério;

MCDT - Meios Complementares de Diagnéstico e Terapéutica;
Ponder. - Ponderagéo
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- 2013.271.01 ::r;lt\j/lice de acompanhamento adequado utentes

indice de acompanhamento adequado em utentes com Diabetes Mellitus

Designacao

Objetivo

Monitorizar o programa de diabetes.

Descri¢ao do Indicador

indice com resultados possiveis numa escala entre 0 e 1, exprimindo o grau de acompanhamento dos utentes com aiabetes mellitus, de acordo
com as normas da DGS.

Numerador: Somatério do "score de acompanhamento” determinado para cada utente com Diabetes Mellitus inscrito. O "score de
acompanhamento” de cada utente com Diabetes Mellitus inscrito pode variar entre 0 e 1 de acordo com o niimero e qualidade dos
procedimentos realizados e com a ponderagao definida para cada procedimento.

Denominador: Contagem de utentes inscritos com Diabetes Mellitus.

Regras de calculo

NUMERADOR (AA):

Somatério do "score de acompanhamento” determinado para cada diabético inscrito. O "score de acompanhamento” de cada diabético inscrito
pode variar entre 0 e 1 de acordo com o niimero e qualidade dos procedimentos realizados e com a ponderagao definida para cada
procedimento.

0 "score de acompanhamento” é calculado apenas para os utentes incluidos no denominador, somando, para cada utente, as ponderacées das
regras a seguir discriminadas que sejam verdadeiras.

Regra Descrigdo de Regra Ponder.

B Ter pelo menos 2 consultas médicas de vigilancia da diabetes, realizadas nos ultimos 12 meses, uma em cada semestre 0,20
(ver alineas A e B de OBSERVAGOES GERAIS e comentarios de PERIODO EM ANALISE).

C A condicéo [C1 e C2] é verdadeira: 0,12

C1. Com pelo menos uma pressao arterial registada no ltimo semestre (ver alineas C, D, E e | de OBSERVACOES
GERAIS e comentarios de PERIODO EM ANALISE).

C2. Com pelo menos uma pressao arterial registada no pen(iltimo semestre (ver alineas C, D, E e | de OBSERVACOES
GERAIS e comentarios de PERIODO EM ANALISE).

E Que tenham pelo menos um registo parametrizado do IMC e do peso, medidos nos ultimos 12 meses (ver alineas J, K, L, 0,06
M e R de OBSERVACOES GERAIS).

F Que tenham pelo menos um registo parametrizado de estatura, realizado apos os 20 anos de idade do utente, ou nos 12 0,03
meses que antecedem a data de referéncia do indicador (ver alineas J, K, L e M de OBSERVACOES GERAIS).

G A condigdo [G1 e G2 e G3] é verdadeira: 0,32

G1. Com pelo menos um registo de HgbA1c no (ltimo semestre (ver alineas F, G, H e | de OBSERVACOES GERAIS e
comentarios de PERIODO EM ANALISE).

G2. Com pelo menos um registo de HgbA1c no pentiltimo semestre (ver alineas F, G, H e | de OBSERVAGOES GERAIS e
comentarios de PERIODO EM ANALISE).

G3. O (ltimo resultado registado de HgbA1c & inferior ou igual a 8.0% (ver alineas F, G, H e N de OBSERVAGCOES

GERAIS).

J Ter pelo menos um resultado de microalbumindria (ou analise equivalente), realizada nos ultimos 12 meses (ver alinea O 0,06
de OBSERVAGOES GERAIS).

K Ter pelo menos um resultado de colesterol total, colesterol HDL e triglicéridos, realizados nos ultimos 24 meses (ver alinea 0,06
P de OBSERVAGOES GERAIS).

L Existe pelo menos um registo de exame dos pés, realizado nos Gltimos 12 meses (ver alinea Q de OBSERVACOES 0,15
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GERAIS).

DENOMINADOR (BB):

Contagem de utentes em que a expresséo [A e B] é verdadeira:

A. Com [inscri¢éo ativa] na unidade de salde na data de referéncia do indicador.

B. O diagnostico de diabetes (rubricas da ICPC-2 T89 ou T90) encontra-se na lista de problemas, com o estado de "ativo", durante pelo menos
os 190 dias que antecedem a data de referéncia do indicador (metodologia periodo em anélise flutuante) ou pelo menos desde 7 dias antes do
inicio de cada semestre (periodo em andlise fixo) (ver alinea | de OBSERVAGOES GERAIS).

Observagoes Gerais

A. Para se contabilizar uma [Consulta Médica de Vigilancia] em diabetes, é necessario que os registos sejam compativeis com um dos seguintes
conceitos de [consulta] definidos na secgao [GLOSSARIO E LEGENDA DE OUTROS TERMOS]:

- C003 | Consulta médica de vigilancia - SAM/SClinico:

- C009 | Consulta médica de vigilancia - MedicineOne

- C015 | Consulta médica de vigilancia - VitaCare

Nota: Nas normas C003, C009 e C015, os cadigos ICPC-2 especificos de diabetes, que podem ser usados para a classificar como "problema de
saude da consulta" s&o o T89 ou o T90 ou sub-rubricas.

B. Apenas se contabiliza uma consulta médica por utente por dia;

C. Séo contabilizados no numerador os registos de presséo arterial realizados por qualquer médico, interno ou enfermeiro da unidade de saude.
D. S¢ se contabilizam registos de presséo arterial em que tanto a pressao sistdlica como a diastdlica tenham sido avaliadas e registadas na
mesma data.

E. N&o se contabilizam registos de pressao arterial realizados em texto livre no SOAP;

F. O cddigo da tabela de MCDT, valido para registar HgbA1c é o A531.2. Quando esta andlise for efetuada na unidade de saude (utilizando
doseadores proprios) a mesma pode ser registada em campo(s) especificos criados pelas aplicagdes de registo clinico para o efeito. O registo &
valido se for realizado por qualquer médico, interno ou enfermeiro da unidade de saude.

G. Apenas se contabilizam HgbA1c com resultado registado.

H. A data que deve ser usada para verificar se a HgbA1c esta ou ndo dentro do periodo em analise é a "data de realizagao". O resultado deve
ser preenchido, no maximo até 30 dias apds o fim do periodo em analise.

|. Pela metodologia de calculo [periodo em anélise flutuante], os utentes com diabetes diagnosticados de novo s6 séo incluidos no denominador
190 dias (6 meses e 7 dias) apds o registo do diagnéstico, por forma a que existam 7 dias para a realizagéo da primeira HgbA1c ainda naquele
que sera o 1° semestre do indicador calculado a 31 de Dezembro. Pela metodologia [periodo em analise fixo], determina-se que quando a data
de referéncia do indicador pertence ao 1° semestre, o diagndstico de diabetes deve ser anterior a 25 de dezembro do ano precedente e que
quando a data de referéncia do indicador pertence ao 2° semestre, o diagnostico de diabetes deve ser anterior a 24 de junho do ano em curso.
J. Quando a unidade de observagao é o médico ou a unidade de salde, sdo contabilizados no numerador os utentes com registos de peso
realizados por qualquer médico, interno ou enfermeiro da unidade de satide. Quando a unidade de observagao é o ACES, sdo contabilizados no
numerador os utentes com registos de peso realizados por qualquer médico, interno ou enfermeiro de qualquer unidade de sadde.

K. Os registos de estatura podem ter sido registados por qualquer médico, interno ou enfermeiro de qualquer unidade de satde
(independentemente da unidade de observagdo do indicador).

L. Os registos de IMC, peso e estatura podem ser realizados nos médulos ou programas de hipertenséo, diabetes, planeamento familiar e satide
materna. Podem também ser registados noutros modulos das aplicagdes destinadas a registar parametros do exame objetivo, tal como
especificado em OBSERVACOES SOBRE SOFTWARE. Nao séo contabilizados registos de texto livre no O do SOAP.

M. N&o é obrigatorio que o peso e altura sejam registados no mesmo dia. O peso deve ser registado durante os 12 meses que antecedem a
data de referéncia do indicador. A estatura deve estar registada pelo menos uma vez com data de medigao posterior aos 20 anos de idade, ou,
caso o utente tenha menos de 21 anos, deve existir um registo nos 12 meses que antecedem a data de referéncia do indicador.

N. Se em determinada data existir um resultado de HgbA1c que cumpra a condigdo H do numerador (resultado de HgbA1c no Ultimo semestre)
e também a condi¢éo J (inferior ou igual a 8.0%) e posteriormente a essa data e ainda antes da data de referéncia do indicador, existir uma
requisicdo de HgbA1c ainda sem resultado, tal ndo invalida que se contabilize o utente no numerador. No entanto, se até 30 dias ap6s a data de
referéncia do indicador, o resultado dessa HgbA1c for registado e for superior a 8.0%, esse utente ja n&o pode ser incluido no numerador.

0. Os cédigos da tabela de MCDT, vélidos para registar microalbuminria (ou analise equivalente) sdo os seguintes: A560.6 (microalbumindria),
A1318.2 (Albumina de baixa concentracdo) e A596.7 (proteinuria). O codigo da microalbumindria A560.6 permite requisitar a [microalbuminuria
de 24 horas], a [microalbumindria de 12 horas] e a [microalbumintria em amostra de urina]. Quando esta anélise for efetuada na unidade de
saude (utilizando p.e. o Micralteste) a mesma pode ser registada em campo(s) especificos criados pelas aplicagdes de registo clinico para o
efeito. Apenas se contabilizam microalbumindrias ou as proteinurias com resultado registado. A data que deve ser usada para verificar se a
microalbumindria estd ou néo dentro do periodo em andlise é a "data de realizagéo". O resultado deve ser preenchido, no maximo até 30 dias
apos o fim do periodo em analise. O registo é valido se for realizado por qualquer médico, interno ou enfermeiro da unidade de saude.

P. Os cédigos da tabela de MCDT, vélidos para o colesterol total, para o colesterol HDL e para os triglicéridos s&o respetivamente 0 A1029.9, o
A412.0 e 0 A620.3. A data que deve ser usada para verificar se estas analises estdo ou ndo dentro do periodo em analise ¢ a "data de
realizacao". O resultado deve ser preenchido, no méximo, até 30 dias ap6s a data de referéncia do indicador. As anélises podem ser
requisitadas em documentos diferentes. A data de realizag&o das 3 andlises pode ser diferente.

Q. O [exame de pés] pode ser registado por qualquer médico, interno ou enfermeiro da unidade de satde.

R. N&o é obrigatorio que os profissionais registem manualmente o valor do IMC. Basta que existam registos do peso e da estatura conforme
descrito nas REGRAS DE CALCULO. Os sistemas de informagéo calculam de forma automatica o IMC.
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Observagdes Sobre Software

SAPE/SClinico:

A. O IMC, o peso e a estatura podem ser registados neste sistema.

B. A presséo arterial pode ser registada neste sistema.

SAM/SClinico:

A. O IMC, o peso e a estatura podem ser registados na ficha individual e nos programas de hipertenséao, diabetes, saude materna e
planeamento familiar.

B. A presséo arterial pode ser registada na ficha individual e nos programas de hipertenséo, diabetes, satide materna e planeamento familiar.
C. A microalbumindria pode ser registada no modulo de MCDT e em campos especificos existentes na ficha de hipertenséo e na ficha de
diabetes.

MEDICINEONE:

A. O diagndstico de diabetes pode estar inserido quer na [lista de problemas] quer na [lista de outros problemas]. O diagnéstico necessita estar
classificado como "ativo" e n&o ter sido classificado como "invalido".

B. A HgbA1c pode ser registada nos seguintes locais do MedicineOne:

- Médulo de andlises - Analise "Hemoglobina glicada"

- Médulo Diabetes - Campo "Hemoglobina glicada”

C. A HgbA1c podem ser registados quer no modulo de analises quer no médulo de MCDT. O SIARS apenas contabiliza os registados no médulo
de analises.

D. A presséo arterial pode ser registada nos seguintes locais do MedicineOne (campos de PA sistdlica e PA diastdlica):

- Biometrias;

- Médulo de hipertenséo;

- Médulo de diabetes;

- Médulo de satde materna;

- Médulo de planeamento familiar;

E. A proteinuria, o colesterol total, o colesterol HDL, os triglicéridos e a HgbA1c podem ser registados quer no médulo de anélises quer no
maddulo de MCDT. O SIARS contabiliza-os quando registados em qualquer deles.

F. A microalbuminria pode ser requisitada e registada quer através do médulo de andlises quer através do modulo de MCDT. O SIARS
contabiliza-os quando registados em qualquer deles.

G. A microalbuminuria pode também ser registada nos campos criados para o efeito quer no médulo de hipertens&o, quer no médulo de
diabetes.

H. O IMC, o peso e a estatura podem ser registados nas biometrias € nos médulos de hipertensao, diabetes, saude materna e planeamento
familiar.

I. Os registos de exame dos pés devem ser realizados no médulo de diabetes, usando um dos campos seguintes: a) rastreio do pé; b) exames
dos pés.

Periodo em Analise

INDICADOR CALCULADO PELO METODO DE "PERIODO EM ANALISE FLUTUANTE"

- Numerador (varidvel "1 consulta médica por semestre"): Duragéo de 12 meses, terminando na data de referéncia do indicador. O dltimo
semestre corresponde aos 6 meses que antecedem a data de referéncia do indicador. O peniltimo semestre corresponde aos 6 meses
anteriores. Por exemplo se a data de referéncia do indicador for 30-04-2012, o 1° semestre fica compreendido entre 01-05-2011 e 31-10-2011 e
0 2° semestre entre 01-11-2011 e 30-04-2012.

- Numerador (variavel "registo de presséo arterial em 2 semestres"): Duragéo de 12 meses, terminando na data de referéncia do indicador. O
Ultimo semestre corresponde aos 6 meses que antecedem a data de referéncia do indicador. O penultimo semestre corresponde aos 6 meses
anteriores. Por exemplo se a data de referéncia do indicador for 30-04-2012, o 1° semestre fica compreendido entre 01-05-2011 e 31-10-2011 ¢
0 2° semestre entre 01-11-2011 e 30-04-2012.

- Numerador (variavel "IMC"): Duragdo de 12 meses, terminando na data de referéncia do indicador.

- Numerador (variavel "peso"): Duragéo de 12 meses, terminando na data de referéncia do indicador.

- Numerador (variavel "estatura"): Ver REGRAS DE CALCULO.

- Numerador (variavel "Registo de HgbA1c em 2 semestres"): Duragdo de 12 meses, terminando na data de referéncia do indicador. O dltimo
semestre corresponde aos 6 meses que antecedem a data de referéncia do indicador. O pentiltimo semestre corresponde aos 6 meses
anteriores. Por exemplo se a data de referéncia do indicador for 30-04-2012, 0 1° semestre fica compreendido entre 01-05-2011 e 31-10-2011 e
0 2° semestre entre 01-11-2011 e 30-04-2012.

- Numerador (variavel "HgbA1c inferior ou igual a 8,0%"): Duragao de 6 meses, terminando na data de referéncia do indicador.

- Numerador (variavel "microalbuminuria”): Duragdo de 12 meses, terminando na data de referéncia do indicador.

- Numerador (variavel "colesterol total, colesterol HDL e triglicéridos"): Duragdo de 24 meses, terminando na data de referéncia do indicador.

- Numerador (variavel "exame dos pés"): Duragéo de 12 meses, terminando na data de referéncia do indicador.

- Denominador (variavel "inscrigdo ativa na unidade de saude"): Coincidente com a data de referéncia do indicador.

- Denominador (variavel "Diabetes na lista de problemas"): Durag&o de 190 dias, terminando na data de referéncia do indicador.

INDICADOR CALCULADO PELO METODO DE "PERIODO EM ANALISE FIXO"

- Numerador (variavel "1 consulta médica por semestre"): Duragdo de 7 a 12 meses. Termina na data de referéncia do indicador. Quando a data
de referéncia do indicador pertence ao primeiro semestre do ano civil, 0 1° semestre do [periodo em anélise] fica compreendido entre 1 de julho
e 31 de dezembro do ano precedente e 0 sequndo semestre entre 1 de janeiro e 30 de junho do ano em curso. Quando a data de referéncia do
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indicador pertence ao segundo semestre do ano civil, 0 1° semestre do [periodo em anélise] fica compreendido entre 1 de janeiro e 30 de junho
(do ano em curso) e o segundo semestre entre 1 de julho e 31 de dezembro (do ano em curso).

- Numerador (varidvel "registo de presséo arterial em 2 semestres"): Duragdo de 7 a 12 meses. Termina na data de referéncia do indicador.
Quando a data de referéncia do indicador pertence ao primeiro semestre do ano civil, 0 1° semestre do [periodo em andlise] fica compreendido
entre 1 de julho e 31 de dezembro do ano precedente e 0 segundo semestre entre 1 de janeiro e 30 de junho do ano em curso. Quando a data
de referéncia do indicador pertence ao segundo semestre do ano civil, 0 1° semestre do [periodo em anélise] fica compreendido entre 1 de
janeiro e 30 de junho (do ano em curso) e o segundo semestre entre 1 de julho e 31 de dezembro (do ano em curso).

- Numerador (variavel "IMC"): Duragéo de 1 a 12 meses. Tem inicio a 1 de janeiro do ano em curso e termina na data de referéncia do indicador.
- Numerador (variavel "peso"): Duragdo de 1 a 12 meses. Tem inicio a 1 de janeiro do ano em curso e termina na data de referéncia do
indicador.

- Numerador (variavel "estatura"): Ver REGRAS DE CALCULO.

- Numerador (variavel "Registo de HgbA1c em 2 semestres”): Duragao de 7 a 12 meses. Termina na data de referéncia do indicador. Quando a
data de referéncia do indicador pertence ao primeiro semestre do ano civil, 0 1° semestre do [periodo em andlise] fica compreendido entre 1 de
julho e 31 de dezembro do ano precedente e o segundo semestre entre 1 de janeiro e 30 de junho do ano em curso. Quando a data de
referéncia do indicador pertence ao segundo semestre do ano civil, 0 1° semestre do [periodo em andlise] fica compreendido entre 1 de janeiro e
30 de junho (do ano em curso) e o segundo semestre entre 1 de julho e 31 de dezembro (do ano em curso).

- Numerador (variavel "HgbA1c inferior ou igual a 8,0%"): Duragao de 1 a 6 meses, terminando na data de referéncia do indicador. Quando a
data de referéncia do indicador se situa nos primeiros 6 meses do ano, o periodo em anélise inicia-se a 1 de janeiro do ano em curso. Quando a
data de referéncia do indicador se situa nos Ultimos 6 meses do ano, o periodo em analise inicia-se a 1 de julho do ano em curso.

- Numerador (variavel "microalbumintria"): Duragéo de 1 a 12 meses. Tem inicio a 1 de janeiro do ano em curso e termina na data de referéncia
do indicador.

- Numerador (varidvel "colesterol total, colesterol HDL e triglicéridos"): Duragéo de 13 a 24 meses. Tem inicio a 1 de janeiro do ano N-1 e
termina na data de referéncia do indicador.

- Numerador (variavel "exame dos pés"): Duragéo de 1 a 12 meses. Tem inicio a 1 de janeiro do ano em curso e termina na data de referéncia
do indicador.

- Denominador (variavel "inscri¢do ativa na unidade de saude"): Coincidente com a data de referéncia do indicador.

- Denominador (variavel "Diabetes na lista de problemas"): Duragéo de 1 més e 7 dias a 6 meses e 7 dias, terminando na data de referéncia do
indicador. Se a data de referéncia do indicador pertence ao 1° semestre, o periodo em analise inicia-se a 25 de Dezembro do ano precedente e
o diagnostico de diabetes deve estar registado como "ativo" na lista de problemas pelo menos desde essa data até a data de referéncia do
indicador. Se a data de referéncia do indicador pertence ao 2° semestre, o periodo em analise inicia-se a 24 de junho do ano corrente e o
diagnoéstico de diabetes deve estar registado como "ativo" na lista de problemas pelo menos desde essa data até a data de referéncia do
indicador.

Formula Unidade de medida Output Ponderagéo absoluta

AA /BB indice (escala valoresentre 0e 1) 6

Método de [inclusdo de utentes no

Tipo de Indicador Area clinica indicador]

Tipo de resultado

. ) . Utentes inscritos durante um minimo de N .
Desempenho assistencial Diabetes . . Quanto mais alto, melhor
meses do periodo em analise

Legenda

HgbA1c - Hemoglogina glicosada;

MCDT - Meio Complementar de Diagnostico e Terapéutica;
DM - Diabetes Mellitus;

Ponder. - Ponderagéo
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- 2013.272.01 Indice de acompanham
hipertensos

indice de acompanhamento adequado de utentes com hipertenséo arterial

Designacao

Objetivo

Monitorizar o programa de hipertens&o.

Descri¢ao do Indicador

indice com resultados possiveis numa escala entre 0 e 1, exprimindo o grau de acompanhamento dos utentes hipertensos, de acordo com as
normas da DGS.

Numerador: Somatorio do "score de acompanhamento" determinado para cada hipertenso inscrito. O "score de acompanhamento” de cada
hipertenso inscrito pode variar entre 0 e 1 de acordo com o numero e qualidade dos procedimentos realizados e com a ponderagéo definida para
cada procedimento.

Denominador: Contagem de utentes inscritos com hipertens&o arterial.

Regras de calculo

NUMERADOR (AA):

Somatdrio do "score de acompanhamento” determinado para cada hipertenso inscrito. O "score de acompanhamento” de cada hipertenso
inscrito pode variar entre 0 e 1 de acordo com o nimero e qualidade dos procedimentos realizados e com a ponderagéo definida para cada
procedimento.

0 "score de acompanhamento” é calculado apenas para os utentes incluidos no denominador, somando, para cada utente, as ponderacées das
regras a seguir discriminadas que sejam verdadeiras.

Regra Descrigdo de Regra Ponder.
B A condicéo [B1 e B2] é verdadeira: 0,32
B1. Ter pelo menos 1 consulta médica de vigilancia em hipertenséo, realizada num dos semestres (ver alineas A e G de
OBSERVACOES GERAIS).

B2. Ter pelo menos 1 consulta médica ou de enfermagem de vigilancia em hipertensao, realizada no outro semestre (ver
alineas A, B e G de OBSERVACOES GERAIS).

D A condicéo [D1 e D2] é verdadeira: 0,12
D1. Com pelo menos uma press&o arterial registada no Gltimo semestre (ver alineas C, D e E de OBSERVACOES GERAIS
e comentarios de PERIODO EM ANALISE).
D2. Com pelo menos uma press&o arterial registada no pendltimo semestre (ver alineas C, D e E de OBSERVAGCOES
GERAIS e comentérios de PERIODO EM ANALISE).

F Na Ultima presséo arterial registada (ha menos de 6 meses), a pressao € inferior a 150/90 mmHg (ver alineas C,D,EeP 0,20
de OBSERVACOES GERAIS e comentarios sobre PERIODO EM ANALISE). Condig&o apenas aplicavel a utentes com
menos de 65 anos (ver alineas F e O de OBSERVACOES GERAIS). Caso o utente tenha 65 ou mais anos, é atribuida a
totalidade da ponderacéo.

G Ter pelo menos uma avaliagdo de risco cardiovascular, realizada nos ultimos 36 meses. Condig&o apenas aplicavel a 0,12
utentes com 40 ou mais anos (ver alinea F de OBSERVACOES GERAIS) e sem nenhum dos seguintes diagnésticos ativo
na lista de problemas (a data de referéncia do indicador): diabetes (rubricas da ICPC-2 T89 ou T90); enfarte agudo do
miocérdio (K75); doenca cardiaca isquémica sem angina (K74); doenca cardiaca isquémica com angina (K76); trombose
ou acidente vascular cerebral (K90); doenga vascular cerebral (K91); aterosclerose ou doenga vascular periférica (K92).
Caso o utente tenha menos de 40 anos ou algum dos diagnésticos referidos é atribuida a totalidade da ponderagéo.

H Ter pelo menos um resultado de microalbumindria (ou andlise equivalente), realizada nos ultimos 36 meses (ver alineaH 0,06
de OBSERVACOES GERAIS).

| Ter pelo menos um resultado de colesterol total, colesterol HDL e triglicéridos, realizados nos ultimos 36 meses (ver alinea 0,06
| de OBSERVACOES GERAIS).
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K Que tenham pelo menos um registo parametrizado do peso, medido nos ultimos 12 meses (ver alineas J, K, L e M de 0,06
OBSERVAGOES GERAIS).
L Que tenham pelo menos um registo parametrizado de estatura, medido apds os 20 anos de idade do utente, ou nos 2 anos 0,06
que antecedem a data de referéncia do indicador (ver alineas J, K, L e M de OBSERVAGOES GERAIS).
DENOMINADOR (BB):

Contagem de utentes em que a expresséo [A e B] é verdadeira:

A. Com [inscri¢éo ativa] na unidade de salde na data de referéncia do indicador.

B. O diagnostico de hipertensao (rubricas da ICPC-2 K86 ou K87) encontra-se na lista de problemas, com o estado de "ativo”, durante pelo
menos 0s 6 meses que antecedem a data de referéncia do indicador (ver alinea N de OBSERVAGOES GERAIS).

Observagoes Gerais

A. Para se contabilizar uma [Consulta Médica de Vigilancia] em HTA, é necessario que os registos sejam compativeis com um dos seguintes
conceitos de [consulta] definidos na secgao [GLOSSARIO E LEGENDA DE OUTROS TERMOS]:

- C003 | Consulta médica de vigilancia - SAM/SClinico:

- C009 | Consulta médica de vigilancia - MedicineOne

- C015 | Consulta médica de vigilancia - VitaCare

Nota: Nas normas C003, C009 e C015, os cddigos ICPC-2 especificos de HTA, que podem ser usados para a classificar como "problema de
salde da consulta" sdo o K86, o K87 ou sub-rubricas.

B. Para se considerar uma [Consulta de Enfermagem de Vigilancia] em HTA, é necessaria a existéncia de registos compativeis com um dos
seguintes conceitos de [consulta] definidos na secgao [GLOSSARIO E LEGENDA DE OUTROS TERMOS]:

- C006 | Consulta de enfermagem de vigilancia - SClinico/SAPE

- C012 | Consulta de enfermagem de vigilancia - MedicineOne

- C018 | Consulta de enfermagem de vigilancia - VitaCare

Nota 1: Nas normas C006, C012 e C018, os cddigos CIPE-B2 que podem ser usados para codificar [diagndsticos de enfermagem] ou
[intervenges de enfermagem] séo os que se especificam em [GLOSSARIO E LEGENDA DE OUTROS TERMOS] > [Diagnésticos e
intervengdes de enfermagem codificados pela CIPE] > [EQ04 | Vigilancia em hipertens&o]

Nota 2: Na norma C012, os codigos ICPC-2 especificos de HTA, que podem ser usados para a classificar como "problema de satide da
consulta" s@o o0 K86, o K87 ou sub-rubricas.

C. Séo contabilizados no numerador os registos de press&o arterial realizados por qualquer médico, interno ou enfermeiro da unidade de satde.
D. S6 se contabilizam registos de pressao arterial em que tanto a pressao sistdlica como a diastolica tenham sido avaliadas e registadas na
mesma data.

E. Nao se contabilizam registos de pressao arterial realizados em texto livre no SOAP;

F. A idade deve ser medida em relagao a data de referéncia do indicador quando o calculo é do tipo "periodo em andlise flutuante” e em relagdo
a 31 de dezembro do ano em curso, quando o calculo é do tipo "periodo em analise fixo".

G. E necessaria a existéncia de 1 consulta médica e 1 de enfermagem (em semestres diferentes) ou 2 consultas médicas (em semestres
diferentes);

H. Os codigos da tabela de MCDT, validos para registar microalbumindria (ou andlise equivalente) s&o os seguintes: A560.6 (microalbumindria),
A1318.2 (Albumina de baixa concentragdo) e A596.7 (proteinuria). O cddigo da microalbumindria A560.6 permite requisitar a [microalbumintria
de 24 horas], a [microalbuminuria de 12 horas] e a [microalbumintria em amostra de urina]. Quando esta analise for efetuada na unidade de
saude (utilizando p.e. o Micralteste) a mesma pode ser registada em campo(s) especificos criados pelas aplicagdes de registo clinico para o
efeito. Apenas se contabilizam microalbumindrias ou as proteinurias com resultado registado. A data que deve ser usada para verificar se a
microalbumindria esta ou néo dentro do periodo em analise é a "data de realizago". O resultado deve ser preenchido, no maximo até 30 dias
apos o fim do periodo em analise. O registo é valido se for realizado por qualquer médico, interno ou enfermeiro da unidade de salde.

. Os codigos da tabela de MCDT, validos para o colesterol total, para o colesterol HDL e para os triglicéridos sao respetivamente o A1029.9, o
A412.0 e 0 A620.3. A data que deve ser usada para verificar se estas analises estdo ou ndo dentro do periodo em anélise é a "data de
realizacao". O resultado deve ser preenchido, no méximo, até 30 dias ap6s a data de referéncia do indicador. As anélises podem ser
requisitadas em documentos diferentes. A data de realizag&o das 3 andlises pode ser diferente.

J. Quando a unidade de observag&o é o médico ou a unidade de saude, s&o contabilizados no numerador os utentes com registos de peso
realizados por qualquer médico, interno ou enfermeiro da unidade de satde. Quando a unidade de observagéo é o ACES, séo contabilizados no
numerador os utentes com registos de peso realizados por qualquer médico, interno ou enfermeiro de qualquer unidade de saude.

K. Os registos de estatura podem ter sido registados por qualquer médico, interno ou enfermeiro de qualquer unidade de salde
(independentemente da unidade de observacéo do indicador).

L. Os registos de peso e estatura podem ser realizados nos modulos ou programas de hipertenséo, diabetes, planeamento familiar e saude
materna. Podem também ser registados noutros médulos das aplicagdes destinadas a registar parametros do exame objetivo, tal como
especificado em OBSERVACOES SOBRE SOFTWARE. Nao s&o contabilizados registos de texto livre no O do SOAP.

M. N&o é obrigatorio que o peso e altura sejam registados no mesmo dia. O peso deve ser registado durante os 12 meses que antecedem a
data de referéncia do indicador. A estatura deve estar registada pelo menos uma vez com data de medigao posterior aos 20 anos de idade, ou,
caso o utente tenha menos de 22 anos, deve existir um registo nos 24 meses que antecedem a data de referéncia do indicador.

N. Os utentes com hipertensao arterial diagnosticados de novo sé s&o incluidos no denominador 6 meses ap6s o registo do diagnéstico, por
forma a que passe tempo suficiente para a realizagéo de algumas das atividades avaliadas no numerador.

0. A condigéo da pressé&o arterial é avaliada apenas em utentes com menos de 65 anos, pois é controverso, do ponto de vista clinico, exigir
esse tipo de limiar de pressao arterial para utentes com idade superior. Para além disso, existe outro indicador (Proporcéo de utentes com

Bilhete de Identidade dos Indicadores de Contratualizagdo CSP | 2016 181



9 REPUBLICA
%~ PORTUGUESA ACSS

SAUDE

hipertens&o arterial com idade inferior a 65 anos, com press&o arterial inferior a 150/90 mmHg), que ja segue esta légica.
P. Apenas s&o considerados no numerador os utentes com registo de PAS inferior a 150 e PAD inferior a 90.

Observagdes Sobre Software

SAPE/SClinico:

A. O peso e a estatura podem ser registados neste sistema.

B. A presséo arterial pode ser registada neste sistema.

SAM/SClinico:

A. O peso e a estatura podem ser registados na ficha individual e nos programas de hipertens&o, diabetes, saiide materna, planeamento familiar
e saude infantil.

B. A presséo arterial pode ser registada na ficha individual e nos programas de hipertenséo, diabetes, saude materna, planeamento familiar e
saude infantil.

C. A microalbumindria pode ser registada no modulo de MCDT e em campos especificos existentes na ficha de hipertensao e na ficha de
diabetes.

D. O risco cardiovascular pode ser registado quer na ficha individual quer na ficha de hipertens&o, sendo contabilizado para este indicador
independentemente da ficha onde é registado.

MEDICINEONE:

A. O diagndstico de hipertens&o pode estar inserido quer na [lista de problemas] quer na [lista de outros problemas]. O diagnéstico necessita
estar classificado como "ativo" e néo ter sido classificado como "invalido".

B. A presséo arterial pode ser registada nos seguintes locais do MedicineOne (campos de PA sistdlica e PA diastdlica):

- Biometrias;

- Médulo de hipertenséo;

- Médulo de diabetes;

- Médulo de saude infantil;

- Médulo de satde materna;

- Médulo de planeamento familiar;

C. A proteinuria, o colesterol total, o colesterol HDL e os triglicéridos podem ser registados quer no médulo de analises quer no médulo de
MCDT. O SIARS contabiliza-os quando registados em qualquer deles.

D. A microalbuminria pode ser requisitada e registada quer através do médulo de andlises quer através do modulo de MCDT. O SIARS
contabiliza-os quando registados em qualquer deles.

E. A microalbumindria pode também ser registada nos campos criados para o efeito quer no médulo de hipertenséo, quer no médulo de
diabetes.

F. O peso e a estatura podem ser registados nas biometrias e nos médulos de hipertenséo, diabetes, salide materna, planeamento familiar e
salde infantil.

Periodo em Analise
INDICADOR CALCULADO PELO METODO DE "PERIODO EM ANALISE FLUTUANTE"

- Numerador (varidveis "consulta médica", "consulta de enfermagem"): Duragéo de 12 meses, terminando na data de referéncia do indicador. O
Gltimo semestre corresponde aos 6 meses que antecedem a data de referéncia do indicador. O penUltimo semestre corresponde aos 6 meses
anteriores. Por exemplo se a data de referéncia do indicador for 30-04-2012, o 1° semestre fica compreendido entre 01-05-2011 e 31-10-2011 e
0 2° semestre entre 01-11-2011 e 30-04-2012.

- Numerador (varidvel "registo de presséo arterial em 2 semestres"): Duragdo de 12 meses, terminando na data de referéncia do indicador. O
Gltimo semestre corresponde aos 6 meses que antecedem a data de referéncia do indicador. O pentltimo semestre corresponde aos 6 meses
anteriores. Por exemplo se a data de referéncia do indicador for 30-04-2012, o 1° semestre fica compreendido entre 01-05-2011 e 31-10-2011 e
0 2° semestre entre 01-11-2011 e 30-04-2012.

- Numerador (variavel "resultado da press&o arterial"): Duragéo de 6 meses, terminando na data de referéncia do indicador.

- Numerador (variavel "registo do risco cardiovascular"): Dura¢do de 36 meses, terminando na data de referéncia do indicador.

- Numerador (variavel "microalbuminuria“): Durag&o de 36 meses, terminando na data de referéncia do indicador.

- Numerador (variavel "colesterol total, colesterol HDL e triglicéridos"): Duragdo de 36 meses, terminando na data de referéncia do indicador.

- Numerador (variavel "peso"): Duragao de 12 meses, terminando na data de referéncia do indicador.

- Numerador (variavel "estatura"): Ver REGRAS DE CALCULO.

- Denominador (variavel "inscri¢do ativa na unidade de saude"): Coincidente com a data de referéncia do indicador.

- Denominador (variavel "HTA na lista de problemas"): Duragdo de 6 meses, terminando na data de referéncia do indicador.

INDICADOR CALCULADO PELO METODO DE "PERIODO EM ANALISE FIXO"

- Numerador (variaveis "consulta médica", "consulta de enfermagem"): Duragdo de 7 a 12 meses. Termina na data de referéncia do indicador.
Quando a data de referéncia do indicador pertence ao primeiro semestre do ano civil, 0 1° semestre do [periodo em analise] fica compreendido
entre 1 de julho e 31 de dezembro do ano precedente e 0 segundo semestre entre 1 de janeiro e 30 de junho do ano em curso. Quando a data
de referéncia do indicador pertence ao segundo semestre do ano civil, 0 1° semestre do [periodo em analise] fica compreendido entre 1 de
janeiro e 30 de junho (do ano em curso) e 0 segundo semestre entre 1 de julho e 31 de dezembro (do ano em curso).

- Numerador (variavel "registo de pressao arterial em 2 semestres"): Duragao de 7 a 12 meses. Termina na data de referéncia do indicador.
Quando a data de referéncia do indicador pertence ao primeiro semestre do ano civil, o 1° semestre do [periodo em analise] fica compreendido
entre 1 de julho e 31 de dezembro do ano precedente e o0 sequndo semestre entre 1 de janeiro e 30 de junho do ano em curso. Quando a data

—_—— — —
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de referéncia do indicador pertence ao segundo semestre do ano civil, 0 1° semestre do [periodo em analise] fica compreendido entre 1 de
janeiro e 30 de junho (do ano em curso) e o segundo semestre entre 1 de julho e 31 de dezembro (do ano em curso).

- Numerador (varidvel "resultado da presséo arterial"): Duracéo de 1 a 6 meses, terminando na data de referéncia do indicador. Quando a data
de referéncia do indicador se situa nos primeiros 6 meses do ano, o periodo em andlise inicia-se a 1 de janeiro do ano em curso. Quando a data
de referéncia do indicador se situa nos ultimos 6 meses do ano, o periodo em anlise inicia-se a 1 de julho do ano em curso.

- Numerador (variavel "registo do risco cardiovascular"): Durag&o de 25 a 36 meses. Tem inicio a 1 de janeiro do ano N-2 e termina na data de
referéncia do indicador.

- Numerador (varidvel "microalbuminuria"): Durag&o de 25 a 36 meses. Tem inicio a 1 de janeiro do ano N-2 e termina na data de referéncia do
indicador.

- Numerador (variavel "colesterol total, colesterol HDL e triglicéridos"): Durag&o de 25 a 36 meses. Tem inicio a 1 de janeiro do ano N-2 e
termina na data de referéncia do indicador.

- Numerador (variavel "peso"): Duragdo de 1 a 12 meses. Tem inicio a 1 de janeiro do ano em curso e termina na data de referéncia do
indicador.

- Numerador (variavel "estatura"); Ver REGRAS DE CALCULO.

- Denominador (variavel "inscrigdo ativa na unidade de saude"): Coincidente com a data de referéncia do indicador.

- Denominador (variavel "HTA na lista de problemas"): Duragéo de 1 a 6 meses, terminando na data de referéncia do indicador. Se a data de
referéncia do indicador pertence ao 1° semestre, o periodo em anélise inicia-se a 1 de janeiro do ano corrente e o diagnéstico de HTA deve
estar registado como "ativo" na lista de problemas pelo menos desde 1 de janeiro até a data de referéncia do indicador, para que se considere
verdadeira a condigéo B do denominador (assume-se que se mantera "ativa" até 30 de junho). Se a data de referéncia do indicador pertence ao
2° semestre, 0 periodo em analise inicia-se a 1 de julho do ano corrente e o diagnostico de HTA deve estar registado como "ativo" na lista de
problemas pelo menos desde 1 de julho até a data de referéncia do indicador, para que se considere verdadeira a condigdo B do denominador
(assume-se que se mantera "ativo" até 31 de dezembro).

Foérmula Unidade de medida Output Ponderagao absoluta

AA /BB indice (escala valores entre 0e 1) ' 8

Método de [inclusdo de utentes no

Tipo de Indicador Area clinica . Tipo de resultado
indicador]

Desempenho assistencial Hipertenséo Utentes |nscr|§os durante um minimo de N Quanto mais alto, melhor
meses do periodo em analise

Legenda

PA - Presséo arterial;

PAS - Presséo arterial sistdlica;

PAD - Pressao arterial diastdlica;

MCDT - Meio Complementar de Diagndstico e Terapéutica;
Ponder. - Ponderagéo

274

6.46.01 2013.274.01 Propor. DM2 ¢/ indic. insul., em terap. adequada

Designagao

Proporgao de utentes com diabetes tipo 2 e indicagao para insulinoterapia, a fazer terapéutica adequada

Objetivo

Monitorizar a efetividade da terapéutica farmacolégica da Diabetes Mellitus tipo 2. Parametro "terapéutica adequada insulina".

Descrigéo do Indicador

Indicador que exprime a propor¢&o de utentes com diabetes tipo 2 e indicagéo para insulinoterapia, com pelo menos uma prescrigéo de insulina
nos Ultimos 12 meses.

Numerador: Contagem de utentes inscritos com diabetes tipo 2 e com prescri¢o de insulina nos ultimos 12 meses (AA).

Denominador: Soma da contagem de utentes inscritos com diabetes tipo 2 e prescricdo de insulina (BB) e da contagem de utentes com diabetes
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tipo 2, sem prescricdo de insulina e HgbA1c superior a 9% (CC).

Regras de calculo

AA:

Contagem de utentes em que a expresséo [A e B e C e D] ¢ verdadeira:

A. Com [inscri¢do ativa] na unidade de salde na data de referéncia do indicador.

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

C. Na data de referéncia do indicador, existe pelo menos uma insulina associada a terapéutica crénica (ver alineas A, B, C e D de
OBSERVAGOES GERAIS).

D. Existe pelo menos uma insulina prescrita nos 12 meses que antecedem a data de referéncia do indicador (ver alineas A, B, Ce D de
OBSERVAGOES GERAIS).

BB:

Contagem de utentes em que a expressao [A e B e C e D] é verdadeira:

A. Com [inscri¢do ativa] na unidade de salde na data de referéncia do indicador.

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

C. Na data de referéncia do indicador, existe pelo menos uma insulina associada a terapéutica crénica (ver alineas A, B, C e D de
OBSERVAGOES GERAIS).

D. Existe pelo menos uma insulina prescrita nos 12 meses que antecedem a data de referéncia do indicador (ver alineas A, B, C e D de
OBSERVAGOES GERAIS).

CC:

Contagem de utentes em que a expresséo [Ae Be C e D e E e F] é verdadeira:

A. Com [inscri¢éo ativa] na unidade de salde na data de referéncia do indicador.

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

C. Na data de referéncia do indicador, n4o existe nenhuma insulina associada & terapéutica cronica (ver alineas A, B, C e D de OBSERVACOES
GERAIS).

D. Nao existe nenhuma insulina prescrita nos 12 meses que antecedem a data de referéncia do indicador (ver alineas A, B, C e D de
OBSERVAGOES GERAIS).

E. Os ultimo resultado de HgbA1c registado é superior a 9%, desde que registada no periodo em anélise (ver alineas E, F, G de
OBSERVAGOES GERAIS).

F. A média de resultados de HgbA1c registados no periodo em andlise é superior a 9% (ver alineas E, F, G de OBSERVAGOES GERAIS).

Observagdes Gerais

A. S&o contabilizados todas as prescri¢des e registos na terapéutica cronica de medicamentos pertencentes ao grupo 8.4.1.1 (Insulina de agao
curta), ao grupo 8.4.1.2 (Insulina de ag&o intermédia) ou ao grupo 8.4.1.3 (Insulina de agao prolongada) da classificagdo farmacoterapéutica de
medicamentos (CFT).

B. Nao se contabilizam no numerador utentes a quem tenham sido prescritas insulinas no ano anterior se ndo coexistirem insulinas registadas
na terapéutica cronica.

C. Nao se contabilizam no numerador utentes que a data de referéncia do indicador tenham insulinas registadas na terapéutica cronica, se
nenhuma tiver sido prescrita no Ultimo ano.

D. Ainsulina prescrita no Ultimo ano e a insulina registada na terapéutica cronica devem néo necessitam ter o mesmo DCI. No entanto,
necessitam pertencer ao mesmo grupo CFT. Também néo necessitam ter a mesma [forma farmacéutica], nem o mesmo [nome do
medicamento] nem a mesma [dosagem].

E. Os medicamentos pertencentes a esta classe CFT podem ser consultados em http://www.infarmed.pt/infomed/pesquisa.php.

F. O codigo da tabela de MCDT, valido para registar HgbA1c é o A531.2. Quando esta anélise for efetuada na unidade de saude (utilizando
doseadores proprios) a mesma pode ser registada em campo(s) especificos criados pelas aplicagdes de registo clinico para o efeito. O registo &
valido se for realizado por qualquer médico, interno ou enfermeiro da unidade de salde.

G. Apenas se contabilizam HgbA1c com resultado registado.

H. A data que deve ser usada para verificar se a HgbA1c esta ou ndo dentro do periodo em anélise ¢ a "data de realizagéo". O resultado deve
ser preenchido, no maximo até 30 dias apds o fim do periodo em analise.

Observagdes Sobre Software

MEDICINEONE:

A. O diagndstico de diabetes pode estar inserido quer na [lista de problemas] quer na [lista de outros problemas]. O diagndstico necessita estar
classificado como "ativo" e néo ter sido classificado como "invalido".

B. Os medicamentos registados na terapéutica crénica tém uma [data de fim], que é tida em consideracéo pelo SIARS para determinar se o
medicamento se encontra ou ndo ativo na data de referéncia do indicador.

C. O diagndstico de diabetes pode estar inserido quer na [lista de problemas] quer na [lista de outros problemas]. O diagnéstico necessita estar
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classificado como "ativo" e n&o ter sido classificado como "invélido".

D. A HgbA1c pode ser registada nos seguintes locais do MedicineOne:

- Médulo de analises - Analise "Hemoglobina glicada”

- Médulo Diabetes - Campo "Hemoglobina glicada"

E. A HgbA1c podem ser registados quer no mddulo de analises quer no modulo de MCDT. O SIARS apenas contabiliza os registados no médulo
de andlises.

SAM/SClinico:

A. Os medicamentos registados na terapéutica cronica tém uma [data de fim], que é tida em consideragéo pelo SIARS para determinar se o
medicamento se encontra ou n&o ativo na data de referéncia do indicador.

Periodo em Analise

INDICADOR CALCULADO PELO METODO DE "PERIODO EM ANALISE FLUTUANTE"

- Variavel "inscricdo do utente": Coincidente com a data de referéncia do indicador;

- Variavel "diabetes na lista de problemas": Coincidente com a data de referéncia do indicador;

- Variavel "registo de medicamento na terapéutica cronica": Coincidente com a data de referéncia do indicador.

- Variavel "prescrigdo de medicamento": Durag&o de 12 meses, terminando na data de referéncia do indicador.

- Variavel "Ultimo registo de HgbA1c": Duragao de 12 meses, terminando na data de referéncia do indicador.

- Variavel "Média de registos de HgbA1c": Duragdo de 12 meses, terminando na data de referéncia do indicador.

Férmula Unidade de medida Output Ponderagao absoluta
AAI (BB +CC)x 100 % Dece etice 2

Tipo de Indicador Area clinica mztiz::oi? el Tipo de resultado
Desempenho assistencial Diabetes il:tdeiggzs;irnscritos a data de referéncia do Quanto mais alto, melhor
Legenda

CFT - Classificagdo Farmacoterapéutica de Medicamentos; DCI - Denominagdo Comum Internacional; DM2 - Diabetes Mellitus tipo 2; ATC -
Classificagdo "Anatomical Therapeutic Chemical"; HgbA1c - Hemoglogina glicosada; MCDT - Meio Complementar de Diagndstico e Terapéutica;

275 Proporgao novos DM2 em terap. ¢/ metform.
2013.275.01 monot.

Designagao

Proporgao de utentes com novo diagndstico diabetes tipo 2 que iniciam terapéutica com metformina em monoterapia

Objetivo

Monitorizar a efetividade da terapéutica farmacolégica da Diabetes Mellitus tipo 2. Parametro "terapéutica com metformina”.

Descrigéo do Indicador

Indicador que exprime a propor¢&o de utentes com novo diagnéstico de diabetes tipo 2 que iniciam terapéutica farmacolégica com metformina
em monoterapia.

Numerador: Contagem de utentes inscritos com novo diagnéstico de diabetes tipo 2 que iniciam terapéutica farmacolégica com metformina em
monoterapia.

Denominador: Contagem de utentes inscritos com novo diagndstico de diabetes tipo 2 e a quem foi iniciada terapéutica farmacoldgica.

Regras de calculo
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NUMERADOR (AA):

Contagem de utentes em que a expresséo [A e B e C] é verdadeira:

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

B. A primeira prescri¢ao farmacoldgica relacionavel com diabetes tipo 2 (com antidiabéticos orais ou com insulina), realizada ao utente, é com
metformina em monoterapia (ver alineas A, B, C e G de OBSERVACOES GERAIS).

C. Durante os 30 dias que sucedem a primeira prescri¢éo relacionavel com diabetes tipo 2 identificada na alinea B do NUMERADOR
(metformina em monoterapia), ndo foi prescrita qualquer outra substancia ativa relacionavel com diabetes tipo 2 (ver alineas A, B e G de
OBSERVAGOES GERAIS).

DENOMINADOR (BB):

Contagem de utentes em que a expresséo [A e B e C] é verdadeira:

A. Com [inscri¢éo ativa] na unidade de salde na data de referéncia do indicador.

B. Na data de referéncia do indicador, o diagndstico de Diabetes Mellitus tipo 2 (rubrica da ICPC-2 T90) encontra-se na lista de problemas, com
0 estado de "ativo" e a respetiva [data de inicio] pertence ao periodo em anélise (ver alineas D, E e F de OBSERVACOES GERAIS).

C. A primeira prescrigao farmacologica com antidiabéticos orais ou com insulina, realizada ao utente, foi efetuada durante os 12 meses
anteriores (periodo em andlise flutuante) ou desde 1 de janeiro (periodo em anélise fixo). Ver alineas A, B e G de OBSERVACOES GERAIS.

Observagoes Gerais

A. Consideram-se pertencentes ao grupo dos [antidiabéticos orais], os medicamentos pertencentes a classe 8.4.2 da classificagdo CFT.

B. Consideram-se pertencentes ao grupo das [insulinas], as prescrigdes pertencentes ao grupo 8.4.1.1 (Insulina de agéo curta), ao grupo 8.4.1.2
(Insulina de agao intermédia) ou ao grupo 8.4.1.3 (Insulina de agdo prolongada) da classificagdo farmacoterapéutica de medicamentos (CFT).
C. Séo consideradas prescrigdes de "metformina em monoterapia” as pertencentes a classe A10BA02 (METFORMINA) da classificagéo
Terapéutica Anatémica e Quimica (ATC):

D. Contabilizam-se apenas os utentes com diagnéstico de diabetes tipo 2 com inicio (campo "data de inicio" do problema) no periodo em
analise. Isto pressupde que os médicos quando procedem ao registo de um novo problema de salde alterem a data que é colocada por defeito
pelo sistema de registo clinico nesse campo (habitualmente a data atual) para a data aproximada em que o problema foi diagnosticado ao
doente. N&o o fazendo, tal ocasiona uma sobre-valorizagdo do denominador deste indicador.

E. No denominador (e consequentemente no numerador), apenas se incluem utentes com novo diagndstico de diabetes tipo 2 a quem tenha
sido iniciada terapéutica farmacoldgica. N&o se incluem utentes a quem nunca tenha sido prescrito nem antidiabéticos orais nem insulina
(doentes apenas com controlo alimentar e exercicio-fisico).

F. Apenas se incluem no denominador utentes com data de inicio do diagnéstico de diabetes pertencete ao periodo em anélise. Pretende-se
com isto evitar que doentes com diagnésticos mais antigos e recentemente inscritos na unidade de satide (com prescri¢do de longa data ndo
registada no sistema de informag&o) sejam mal interpretados pelo sistema como "primeiras prescri¢des". Consequentemente, esta opgao
deixara de fora do denominador (falsos negativos do denominador) utentes com diabetes tipo 2 de longa data que iniciaram pela primeira vez
terapéutica farmacoldgica para a diabetes tipo 2 durante o periodo em anélise.

G. Os medicamentos pertencentes a classes CFT e ATC acima referidas podem ser consultados em
http://www.infarmed.pt/infomed/pesquisa.php.

H. Incluem-se no denominador utentes com "primeira prescrigdo farmacolégica com antidiabéticos orais ou com insulina", independentemente
de a mesma ter ou ndo sido iniciada por um dos médicos na unidade funcional de inscrigdo do utente. Ou seja, incluem-se no denominador
utentes em que 0 "novo diagnostico de diabetes” ou a "primeira prescrigao farmacoldgica" tenha, por exemplo, ocorrido num SAP ou servigo
afim. Assim, unidades funcionais que oferecam maior acessibilidade aos utentes em situagdes como aquelas que conduzem a um diagnostico
de diabetes (utente que pretende mostrar andlises pedidas por outrém evidenciando diabetes ou utente com sintomas tipicos de diabetes) tém
maior probabilidade de, seguindo as normas de orientag&o clinica da DGS, ter melhores resultados neste indicador.

Observacoes Sobre Software

MEDICINEONE:
A. O diagndstico de diabetes tipo 2 pode estar inserido quer na [lista de problemas] quer na [lista de outros problemas]. O diagnéstico necessita
estar classificado como "ativo" e n&o ter sido classificado como "invalido".

Periodo em Analise

INDICADOR CALCULADO PELO METODO DE "PERIODO EM ANALISE FLUTUANTE"

- Numerador (variavel "metformina em monoterapia"): Duragéo de 12 meses, terminando na data de referéncia do indicador.

- Denominador (varidvel "inscricdo"): Coincidente com a data de referéncia do indicador.

- Denominador (variavel "diagnéstico de diabetes tipo 2"): Duragéo de 12 meses, terminando na data de referéncia do indicador.

- Denominador (variavel "primeira prescricao farmacoldgica com antidiabéticos orais ou com insulina"): Duragéo de 120 meses (10 anos),
terminando na data de referéncia do indicador.

Formula Unidade de medida Output Ponderagéo absoluta

Proporgao de utentes com

0,
AA/BBx 100 h Diabetes Mellitus

2
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Método de [inclusao de utentes no

Tipo de Indicador Area clinica .o Tipo de resultado
indicador]

Desempenho assistencial Diabetes Utgntes inscritos a data de referéncia do Quanto mais alto, melhor
indicador

Legenda

CFT - Classificagdo Farmacoterapéutica de Medicamentos;
DM2 - Diabetes Mellitus tipo 2;
ATC - Classificagdo "Anatomical Therapeutic Chemical"

Cadigo SIARS Nome abreviado

013.27 I;’/r\oporgéo fumadores, ¢/ consulta relac. tabaco

Designagao

Proporgéo de utentes com idade igual ou superior a 14 anos e com habitos tabagicos, a quem foi realizada consulta relacionada com tabagismo,
no ultimo ano

Objetivo

Monitorizar o programa de salde juvenil e de adultos. Parametro "consulta relacionada com tabagismo".

Descrigéo do Indicador

Indicador que exprime a proporgéo de fumadores com idade igual ou superior a 14 anos, a quem foi feita consulta relacionada com tabagismo,
no ultimo ano.

Numerador: Contagem de fumadores com idade igual ou superior a 14 anos a quem foi feita consulta relacionada com tabagismo, no ultimo ano.
Denominador: Contagem de fumadores com idade igual ou superior a 14 anos.

Regras de calculo

NUMERADOR (AA):

Contagem de utentes em que a expresséo [A e (B ou C)] é verdadeira:

A. Todas as condicbes enunciadas para o denominador.

B. Existe pelo menos uma [consulta médica de vigilancia] relacionada com o problema [tabagismo] nos Ultimos 12 meses (ver alinea A de
OBSERVACOES GERAIS).

C. Existe pelo menos uma [consulta de enfermagem de vigilancia] relacionada com o problema [tabagismo] nos ultimos 12 meses (ver alinea B
de OBSERVAGOES GERAIS).

DENOMINADOR (BB):

Contagem de utentes em que a expressao [A e B e (C ou D)] é verdadeira:

A. Com [inscrig8o ativa] na unidade de salde na data de referéncia do indicador.

B. Ter idade igual ou superior a 14 anos (ver alinea C de OBSERVACOES GERAIS).

C. Na data de referéncia do indicador, o diagnostico de tabagismo (rubrica da ICPC-2 P17) encontra-se na lista de problemas, com o estado de
"ativo" (ver alinea E de OBSERVAGOES GERAIS).

D. O (ltimo registo de habitos tabagicos, valido no periodo em analise, é superior a 0 (zero) (ver alineas D, E e F de OBSERVACOES GERAIS).

Observagoes Gerais

A. Para se contabilizar uma [Consulta Médica] relacionada com tabagismo, é necessario que os registos sejam compativeis com um dos
seguintes conceitos de [consulta] definidos na secgdo [SLOSSARIO E LEGENDA DE OUTROS TERMOS]:

- C003 | Consulta médica de vigilancia - SAM/SClinico:

- C009 | Consulta médica de vigilancia - MedicineOne

- C015 | Consulta médica de vigilancia - VitaCare

Nota: Nas normas C003, C009 e C015, o codigo ICPC-2 especifico de tabagismo, que pode ser usado para o classificar como "problema de
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salde da consulta" & o P17 ou sub-rubricas.

B. Para se considerar uma [Consulta de Enfermagem] relacionada com tabagismo, & necessaria a existéncia de registos compativeis com um
dos seguintes conceitos de [consulta] definidos na seccdo [GLOSSARIO E LEGENDA DE OUTROS TERMOS]:

- C006 | Consulta de enfermagem de vigilancia - SClinico/SAPE

- C012 | Consulta de enfermagem de vigilancia - MedicineOne

- C018 | Consulta de enfermagem de vigilancia - VitaCare

Nota 1: Nas normas C006, C012 e C018, os codigos CIPE-B2 que podem ser usados para codificar [diagnosticos de enfermagem] ou
[intervengdes de enfermagem] séo os que se especificam em [GLOSSARIO E LEGENDA DE OUTROS TERMOS] > [Diagnosticos e
intervengdes de enfermagem codificados pela CIPE] > [E006 | Consulta relacionada com tabagismo]

Nota 2: Na norma C012, o cédigo ICPC-2 especifico de tabagismo, que pode ser usado para o classificar como "problema de satde da consulta"
é 0 P17 ou sub-rubricas.

C. Aidade deve ser medida em relagéo a data de referéncia do indicador quando o calculo € do tipo "periodo em andlise flutuante" e em relagao
a 31 de dezembro do ano em curso, quando o calculo é do tipo "periodo em analise fixo".

D. Os registos de habitos tabagicos podem ser feitos por qualquer médico, interno ou enfermeiro da unidade de satde.

E. Um utente sem P17 na lista de problemas e sem qualquer registo de habitos tabégicos, ndo é contabilizado no denominador.

Um utente sem P17 na lista de problemas e com registo de "0 cigarros por dia" (ou equivalente), ndo é contabilizado no denominador.

Um utente com P17 na lista de problemas (ativo) é contabilizado no denominador.

Um utente com registo de habitos tabagicos superior a 0 (zero) é contabilizado no denominador.

Um utente que no registo de "habitos tabagicos" é classificado como "fumador”, é contabilizado no denominador.

F. A data que deve ser usada para validar se o "habito tabagico" & ou ndo valido no periodo em andlise, ¢ a respetiva [data de fim] que deve
pertencer ao periodo em analise ou néo deve estar preenchida.

Observacoes Sobre Software

SAM/SClinico:

A. Os habitos tabagicos podem ser registados na [ficha individual] e nas diversas fichas de programas de satde ([diabetes], [hipertens&o],
[planeamento familiar] e [saide maternal]).

Podem ser usados os seguintes campos:

1. Campo "Tabaco" no grupo "Habitos", que tem os seguintes itens para escolha: Sim; Nao; Sem preenchimento. O SAM/SClinico registam as
datas em que os médicos procedem a alteragdes a este campo.

2. Campo "Tabaco" no grupo "Consultas". Campo usado para registar o n° de [cigarros por dia] que o doente consome na data em que & feito o
registo.

3. Campo "Carga tabagica" no grupo "Consultas". Campo usado para registar o n® unidades-masso-ano (UMA) calculadas na data em que é
feito o registo.

SAPE/SClinico:

A. Nao existe forma de proceder ao registo normalizado da informagéo de habitos tabagicos.

MEDICINEONE:

A. O diagndstico de tabagismo pode estar inserido quer na [lista de problemas] quer na [lista de outros problemas]. O diagnéstico necessita estar
classificado como "ativo" e n&o ter sido classificado como "invalido".

B. Os habitos tabagicos séo registados no médulo de habitos. O registo de utente "sem habitos tabagicos" faz-se colocando um 0 (zero) no
campo da quantidade.

VITACARE

A. Para os habitos tabagicos é possivel registar:

- Se fuma? (Sim/N&o);

- Numero de cigarros/dia;

- Data de inicio;

- Data de termo;

- Carga tabégica (calculado automaticamente pelo sistema).

Um doente é considerado fumador se a resposta a pergunta "Se fuma?" for "sim" ou se o "NUmero de cigarros/dia" for superior a 0 (zero). Em
qualquer dos casos, testa-se se a [data de termo] do "habito" é posterior a data de referéncia do indicador.

Periodo em Analise

INDICADOR CALCULADO PELO METODO DE "PERIODO EM ANALISE FLUTUANTE"

- Numerador (variavel "consulta médica ou consulta de enfermagem"): Duragao de 12 meses, terminando na data de referéncia do indicador;
- Denominador (variavel "inscri¢do"): Coincidente com a data de referéncia do indicador.

- Denominador (variavel "P17 na lista de problemas"): Coincidente com a data de referéncia do indicador.

- Denominador (variavel "registo de habitos tabagicos"): Duragdo de 12 meses, terminando na data de referéncia do indicador.

INDICADOR CALCULADO PELO METODO DE "PERIODO EM ANALISE FIXO"

- Numerador (variavel "consulta médica ou consulta de enfermagem"): Duragdo de 1 a 12 meses. Tem inicio a 1 de janeiro do ano em curso e
termina na data de referéncia do indicador.

- Denominador (variavel "inscrigdo"): Coincidente com a data de referéncia do indicador.

- Denominador (variavel "P17 na lista de problemas"): Coincidente com a data de referéncia do indicador.

- Denominador (variavel "reqisto de habitos tabagicos"): Duracdo de 1 a 12 meses. Tem inicio a 1 de janeiro do ano em curso e termina na data
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de referéncia do indicador.

Formula Unidade de medida Output Ponderagao absoluta
AA /BB x 100 % Proporg&o de utentes 4
Tipo de Indicador Area clinica L LD [TAIIEES 6.0 LS We Tipo de resultado

indicador]

Utentes inscritos a data de referéncia do

o uanto mais alto, melhor
indicador Q

Desempenho assistencial Transversal

278 2013.278.01 ¢ao medicam. prescritos, que sdo

Designacao

Proporgéo de embalagens de medicamentos prescritos, que sao genéricos

Objetivo

Monitorizar programa de prescrigdo de farmacos. Parametro "propor¢éo de embalagens de genéricos"

Descrigédo do Indicador

Indicador que exprime a proporg&o de embalagens de medicamentos prescritos, que s&o genéricos.
Numerador: Contagem de embalagens de medicamentos genéricos prescritos.
Denominador: Contagem de embalagens de medicamentos prescritas.

Regras de calculo

NUMERADOR (AA):

Contagem de embalagens de medicamentos prescritos em que a expressao [A e [(B e C) ou (D e E)]] é verdadeira (ver alineas B e C de
OBSERVAGOES GERAIS):

A. Todas as condicbes enunciadas para o denominador.

B. Prescrigéo ocorreu por DCI.

C. O medicamento prescrito pertence a um CNPEM que tem pelo menos um medicamento genérico.

D. Prescrigdo n&o ocorreu por DCI.

E. O medicamento prescrito & um genérico.

DENOMINADOR (BB):

Contagem de embalagens de medicamentos em que a expresséo [A e B] é verdadeira:

A. Prescritas a utentes com [inscri¢do ativa] na unidade de salde, durante pelo menos um dia do periodo em analise (ver alinea A de
OBSERVAGOES GERAIS).

B. Prescritas por qualquer médico ou interno da unidade de satde, usando o codigo identificador da unidade de salde, durante o periodo em
analise.

Observagdes Gerais

A. As embalagens contabilizadas no denominador (e consequentemente no numerador) pertencem a utentes utilizadores durante o periodo em
analise e inscritos durante pelo menos um dia do periodo em anélise (ndo necessitam estar inscritos a data de referéncia do indicador).

B. Quando um médico prescreve por DCI um medicamento pertencente a um grupo que no més da prescricdo ndo tenha genéricos introduzidos
no mercado, esse medicamento ndo é contabilizado no numerador.

C. Séo considerados medicamentos "genéricos" os que tém o simbolo "MG" na embalagem e identificados como tal no site do Infarmed em
http://www.infarmed.pt/infomed/pesquisa.php.

Periodo em Analise
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INDICADOR CALCULADO PELO METODO DE "PERIODO EM ANALISE FLUTUANTE"

- Numerador: Durag&o de 12 meses, terminando na data de referéncia do indicador.

- Denominador: Duragdo de 12 meses, terminando na data de referéncia do indicador.

INDICADOR CALCULADO PELO METODO DE "PERIODO EM ANALISE FIXO"

- Numerador: Duragéo de 1 a 12 meses. Tem inicio a 1 de janeiro do ano em curso e termina na data de referéncia do indicador.

- Denominador: Duragéo de 1 a 12 meses. Tem inicio a 1 de janeiro do ano em curso e termina na data de referéncia do indicador.

Formula Unidade de medida Output Ponderagao absoluta
AA /BB x 100 % Proporg&o de embalagens 4
Tipo de Indicador Area clinica LD [ITAIIEES 6.0 LS We Tipo de resultado

indicador]

Utentes utilizadores durante o periodo em

o Quanto mais alto, melhor
analise

Eficiéncia Transversal

Cadigo SIARS Nome abreviado

279 Proporgao VD enfermagem fim-de-semana e
3.1 01 ;
feriado

Designagao

Proporgao de visitas domiciliarias de enfermagem efetuadas no periodo de fim-de-semana ou em dias de feriado

Objetivo

Monitorizar a acessibilidade aos cuidados de enfermagem no periodo fim-de-semana ou em dias de feriado.

Descrigéo do Indicador

Exprime a proporcéo de visitas domiciliarias no ano a utentes [integrados na ECCI] no periodo fim-de-semana ou em dias de feriado.
Numerador: Contagem de visitas domiciliarias de enfermagem a realizadas a utentes [integrados na ECCI] no periodo fim-de-semana ou em
dias de feriado.

Denominador: Contagem de visitas domiciliarias de enfermagem realizadas a utentes [integrados na ECCI].

Regras de calculo

NUMERADOR (AA):

Contagem de contactos em que a expressao [A e B] é verdadeira:

A. Todas as condi¢8es enunciadas para o denominador.

B. Realizados ao fim-de-semana ou em dias de feriado nacional (ver alineas A e E de OBSERVACOES GERAIS).
DENOMINADOR (BB):

Contagem de contactos em que a expresséo [A e B e C e D] é verdadeira:

A. Realizados aos utentes [integrados na ECCI], durante o periodo em analise do denominador.

B. Realizados durante o periodo de integragdo na ECCI.

C. Realizados no domicilio, por qualquer enfermeiro da UCC (ver alineas B, D e E de OBSERVAGOES GERAIS).
D. Que estao de acordo com as definicbes de [Consulta enfermagem com a presenga do utente (direta)] com os codigo C005 (ver alinea C de
OBSERVAGOES GERAIS e [conceito de consulta], em GLOSSARIO E LEGENDA DE OUTROS TERMOS).

Observagdes Gerais

A. Nao se contabilizam para o numerador os domicilios realizados em dias de feriado municipal.

B. Apenas sdo contabilizados os contactos realizados por enfermeiros da UCC, excluindo contactos de enfermeiros de outras unidades
funcionais do ACES.

C. Os registos de [Consulta enfermagem com a presencga do utente (direta)] devem estar de acordo com um dos seguintes codigos de consulta,
definidos na seccao GLOSSARIO E LEGENDA DE OUTROS TERMOS:
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- C005 | Consulta enfermagem com a presenga do utente (direta) - SAPE

D. Os registos podem ser realizados até 5 dias apds a data de agendamento. Por exemplo uma consulta realizada a um sabado pode ser
registada até a 5% feira da semana seguinte.

E. Por vezes as ECCI constituem-se antes das UCC. Quando isso sucede, os domicilios realizados aos utentes, com "data de realizag&o" prévia
a abertura da UCC néo influenciam o denominador nem o numerador deste indicador.

F. Indicador apenas calculado para UCC com SClinico/SAPE, independentemente de corresponder ou ndo a uma versao com normaliza¢éo
nacional da parametrizagéo de enfermagem/CIPE. N&o calculado para UCC com MedicineOne nem com VitaCare. Nos ACES que tenham UCC
a usar diversos tipos de software, o resultado deste indicador para 0 ACES apenas comporta dados das respetivas UCC a usar SClinico/SAPE.
O GestCare nunca é fonte de dados para este indicador.

G. Numa ECCI em que a atividade aos fins de semana e feriados seja semelhante (em horario e nimero de profissionais) & desenvolvida nos
dias Uteis da semana, é esperado que o resultado deste indicador seja proximos dos 30% ([n° de dias por ano de fim de semana e feriado] /
365). Numa ECCI que reduza a sua actividade ao fim de semana e feriado a cerca de 25% da actividade nos dias uteis da semana, séo
esperados resultados proximos dos 8% (0.25 x [n® de dias por ano de fim de semana e feriado] / 365).

Observagoes Sobre Software

SAPE/SClinico:

A. No SAPE/SClinico, considera-se visita domiciliaria desde que seja selecionado o item [domicilio], em [local da consulta], na janela de
[marcagéo]. E irrelevante assinalar [ato de enfermagem] ou [consulta de enfermagem]. A consulta ndo pode ficar [pendente]. Deve ser
[terminada].

Periodo em Analise

INDICADOR CALCULADO PELO METODO DE "PERIODO EM ANALISE FLUTUANTE

- Numerador: Durag&o de 12 meses, terminando na data de referéncia do indicador.

- Denominador: Duragdo de 12 meses, terminando na data de referéncia do indicador.

INDICADOR CALCULADO PELO METODO DE "PERIODO EM ANALISE FIXO

- Numerador: Duragéo de 1 a 12 meses. Tem inicio a 1 de janeiro do ano em curso e termina na data de referéncia do indicador.

- Denominador: Duragéo de 1 a 12 meses. Tem inicio a 1 de janeiro do ano em curso e termina na data de referéncia do indicador.

Férmula Unidade de medida Output Ponderagao absoluta
AA /BB x 100 % Proporgao de visitas domiciliarias 3
Tipo de Indicador Area clinica 2 GO [TAIED 0 WIS Tipo de resultado

indicador]

Utentes integrados pelo menos um dia do

Acesso Transversal , A
periodo em analise

Quanto mais alto, melhor

Legenda

ECCI - Equipa de Cuidados Continuados Integrados;
UCC - Unidade de Cuidados na Comunidade.
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3 17.01 2013 280.01 Proporgao ute. aval. equi. multip. prim.

Designagao

Proporgao de utentes com contacto pela equipa multiprofissional nas primeiras 48h

Objetivo

Permite monitorizar a acessibilidade a primeira avaliagdo das necessidades em cuidados por parte da equipa multiprofissional.

Descrigéo do Indicador

Exprime a proporg&o de utentes [integrados na ECCI] no ano, com contacto nas primeiras 48h pela equipa multiprofissional.
Numerador: Contagem de utentes [integrados na ECCI], com contacto nas primeiras 48h pela equipa multiprofissional.
Denominador: Contagem de utentes [integrados na ECCI].

Regras de calculo

NUMERADOR (AA):

Contagem de integragdes em que a expressao [A e B e C] é verdadeira:

A. Todas as condigdes do denominador.

B. Com pelo menos dois contactos realizados nas primeiras 48h ap6s [data de admissao], por elementos de grupos profissionais diferentes,
pertencentes a equipa multiprofissional da UCC, podendo um deles também ser realizado por um médico ou interno da unidade funcional onde o
utente tem inscrig&o activa (ver alineas B, C, D e F de OBSERVAGOES GERAIS).

C. Com pelo menos um dos contactos contabilizados na alinea B devera ser do tipo [visita domiciliaria].

DENOMINADOR (BB):

Contagem de integragdes em que a expressao [A e B e C] é verdadeira:

A. Pertencentes a utentes com [alta da ECCI], durante o periodo em analise do denominador (ver alinea A de OBSERVAGOES GERAIS).
B. N&o se contabilizam utentes em que a duragéo de integracdo na ECCI seja superior a 365 dias (ver alinea E e F de OBSERVACOES
GERAIS).

C. N&o se contabilizam utentes com [suspenséo de vaga] (independentemente do motivo), até ao 2° dia ap6s a [data de admissao].

Observagoes Gerais

A. A [alta da ECCI] é considerada a partir do momento em que o utente deixa de estar integrado na ECCI.
B. Os grupos profissionais admissiveis para analise neste indicador sdo: enfermeiros; assistentes socias; medicos; fisioterapeutas; nutricionistas;
psicologos; outros profissionais de saude com fungdes clinicas (exclui secretarios clinicos).
C. As consultas contabilizadas no numerador sao do tipo [Consulta presencial no domicilio] ou [Consulta ndo presencial] de um dos tipos
seguintes, tal como definido no [conceito de consulta], em GLOSSARIO E LEGENDA DE OUTROS TERMOS:
- C004 | Consulta de enfermagem sem a presenga do utente (indireta) - SAPE/SClinico
- C005 | Consulta de enfermagem com a presenga do utente (direta) - SAPE/SClinico (domicilio)
- C001 | Consulta médica néo presencial - SAM/SClinico:
- C002 | Consulta médica presencial - SAM/Sclinico (domicilios)
- C019 | Consulta de "outro profissional" ndo presencial - [SClinico - Perfil "outro profissional], incluindo:
a) Consulta ndo presencial realizada por fisioterapeuta
b) Consulta n&o presencial realizada por assistente social
c) Consulta ndo presencial realizada por psicologo
d) Consulta ndo presencial realizada por nutricionista
e) Consulta ndo presencial realizada por outro tipo de profissional de satide
- C020 | Consulta presencial de "outro profissional" - [SClinico - Perfil "outro profissional], incluindo:
a) Consulta presencial (domicilio) realizada por fisioterapeuta
b) Consulta presencial (domicilio) realizada por assistente social
c) Consulta presencial (domicilio) realizada por psicélogo
d) Consulta presencial (domicilio) realizada por nutricionista
e) Consulta presencial (domicilio) realizada por outro tipo de profissional de satde
D. A data de realizagao dos contactos contabilizadas no numerador deve ocorrer até ao segundo dia apés a [data de admisséo na ECCI].
Significa que se um utente for admitido na ECCI no dia 23 de outubro (independentemente da hora de realizagéo), os 2 contactos contabilizaveis
para o numerador, devem ser realizados até ao final do dia 25 de outubro. E. O nimero de dias de intearacdo na ECCI contabiliza-se através da
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formula seguinte:

[Duragéo da integracdo] = [Data de alta] - [Data de admiss&o] + 1

F. Por vezes as ECCI constituem-se antes das UCC. Quando isso sucede, utentes integrados na ECCI com data prévia & constitui¢ao da UCC,
ndo influenciam o denominador deste indicador. Da mesma forma, os domicilios realizados aos utentes, com "data de realizagéo" prévia a
abertura da UCC n&o influenciam o numerador.

G. Indicador apenas calculado para UCC com SClinico/SAPE/SAM, independentemente de corresponder ou ndo a uma verséo com
normalizagdo nacional da parametrizagao de enfermagem/CIPE. Nao calculado para UCC com MedicineOne nem com VitaCare. Nos ACES que
tenham UCC a usar diversos tipos de software, o resultado deste indicador para o ACES apenas comporta dados das respetivas UCC a usar
SClinico/SAPE/SAM. O GestCare nunca é fonte de dados para este indicador.

Observagdes Sobre Software

SAPE/SClinico:

A. A admiss&o é registada no painel de utentes referenciados da ECCI através do botdo [Admiss&o].

B. A alta é registada no painel de utentes referenciados da ECCI através do botéo [Termo].

C. Considera-se domicilio desde que seja selecionado o item [domicilio], em [local da consulta], na janela de [marcagao]. E irrelevante assinalar
[ato de enfermagem] ou [consulta de enfermagem]. A consulta ndo pode ficar [pendente]. Deve ser [terminada].

Periodo em Analise

INDICADOR CALCULADO PELO METODO DE "PERIODO EM ANALISE FLUTUANTE"

- Numerador (variavel "data de admiss&o"): Para cada utente incluido no denominador, analisam-se as "datas de admiss&o" até 24 meses antes
da data de referéncia do indicador.

- Numerador (variavel "data de contacto"): Para cada utente incluido no denominador, analisam-se as "datas de contacto" até ao 2° dia apés a
"data de admiss&o".

- Denominador: Duragéo de 12 meses, terminando na data de referéncia do indicador.

INDICADOR CALCULADO PELO METODO DE "PERIODO EM ANALISE FIXO"

- Numerador (variavel "data de admissao"): Para cada utente incluido no denominador, analisam-se as "datas de admiss&o" entre 1 de janeiro
do ano N-1 e a data de referéncia do indicador.

- Numerador (variavel "data de contacto"): Para cada utente incluido no denominador, analisam-se as "datas de contacto" até ao 2° dia apés a
"data de admiss&o".

- Denominador: Duragdo de 1 a 12 meses. Tem inicio a 1 de janeiro do ano N e termina na data de referéncia do indicador.

Férmula Unidade de medida Output Ponderagao absoluta
AA /BB x 100 % Proporgao de utentes 3

Método de [inclusdo de utentes no

Tipo de Indicador Area clinica Lo Tipo de resultado
P indicador] P
Utentes integrados pelo menos um dia do .
Acesso Transversal periodo em analise Quanto mais alto, melhor
Legenda

ECCI - Equipa de Cuidados Continuados Integrados;
UCC - Unidade de Cuidados na Comunidade.
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2013.281.01 ( dio visitas domic. por utente, por

Numero médio de visitas domiciliarias por qualquer elemento da equipa, por utente, por més de internamento

Designacao

Objetivo

Monitorizar a frequéncia de cuidados da equipa multiprofissional aos utentes integrados na ECCI

Descri¢ao do Indicador

Indicador que exprime o nimero médio de visitas domiciliarias por qualquer elemento da equipa, por utente, por més.
Fator 1: Contagem de domicilios realizados a utentes [integrados na ECCI].

Fator 2: Somatorio do niimero de dias de internamento de utentes [integrados na ECCI].

Férmula: [Fator 1]/ [Fator 2] x 365,25/ 12

Regras de calculo

Fator 1 (AA):

Contagem de domicilios realizados a utentes em que a expresséo [A e B e C] é verdadeira:

A. Utentes com [alta da ECCI], durante o periodo em analise do denominador (ver alinea B de OBSERVAGOES GERAIS).

B. N&o se contabilizam utentes em que a durag&o de integragéo na ECCI seja superior a 365 dias.

C. Realizados por qualquer elemento da equipa multiprofissional, durante o periodo de integragao do utente na ECCI (ver alineas C, D, E e F de
OBSERVAGOES GERAIS)

Fator 2 (BB):

Somatério do niimero de dias de internamento de utentes [integrados na ECCI], em que a expresséo [A e B e C] é verdadeira (ver alinea A e F
de OBSERVACOES GERAIS):

A. Utentes com [alta da ECCI], durante o periodo em analise do denominador (ver alinea B de OBSERVAGOES GERAIS).

B. Nao se contabilizam os dias de [suspensao de vaga] (independentemente do motivo), que decorram entre a [data de internamento] e a [data
de alta].

C. N&o se contabilizam utentes em que a duragao de integragdo na ECCI seja superior a 365 dias.

Observagoes Gerais

A. O nimero de dias de integragéo na ECCI contabiliza-se através da formula seguinte:
[Duragéo da integracéo] = [Data de alta] - [Data de admiss&o] + 1
B. A [alta da ECCI] é considerada a partir do momento em que o utente deixa de estar integrado na ECCI.
C. Os grupos profissionais admissiveis para analise neste indicador s&o: enfermeiros; assistentes socias; médicos; fisioterapeutas;
nutricionistas; psicélogos; outros profissionais de satide com fungdes clinicas (exclui secretarios clinicos).
D. As consultas contabilizadas no numerador sdo do tipo [Consulta presencial no domicilio] de um dos tipos seguintes, tal como definido no
[conceito de consulta], em GLOSSARIO E LEGENDA DE OUTROS TERMOS:
- C005 | Consulta de enfermagem com a presenga do utente (direta) - SAPE/SClinico
- C002 | Consulta médica presencial - SAM/SClinico
- C020 | Consulta presencial de "outro profissional” - [SClinico - Perfil "outro profissional], incluindo:

a) Consulta presencial (domicilio) realizada por psicélogo

b) Consulta presencial (domicilio) realizada por fisioterapeuta

¢) Consulta presencial (domicilio) realizada por assistente social

d) Consulta presencial (domicilio) realizada por nutricionista

e) Consulta presencial (domicilio) realizada por outro tipo de profissional de saude
E. Pode-se contabilizar mais do que 1 domicilio, por dia, pelo mesmo profissional.
F. Por vezes as ECCI constituem-se antes das UCC. Quando isso sucede, os dias de integragdo prévios a constituicdo da UCC, néo influenciam
0 denominador deste indicador. Da mesma forma, os domicilios realizados aos utentes, com "data de realizagéo" prévia a abertura da UCC néo
influenciam o numerador.
G. Indicador apenas calculado para UCC com SClinico/SAPE/SAM, independentemente de corresponder ou ndo a uma versdo com
normalizagdo nacional da parametrizagéo de enfermagem/CIPE. Nao calculado para UCC com MedicineOne nem com VitaCare. Nos ACES que
tenham UCC a usar diversos tipos de software, o resultado deste indicador para 0 ACES apenas comporta dados das respetivas UCC a usar
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SClinico/SAPE/SAM. O GestCare nunca é fonte de dados para este indicador.

Observagdes Sobre Software

SAPE/SClinico:

A. A admiss&o é registada no painel de utentes referenciados da ECCI através do botdo [Admissao).

B. A alta é registada no painel de utentes referenciados da ECCI através do botéo [Termo].

C. Os contactos devem ser associados a equipa ECCI.

SAM/SClinico:

A. Séo contabilizados todos os domicilios médicos realizados durante o periodo de integragéo do utente na ECCI, desde que o registo clinico
seja feito no local de trabalho da UCC. O médico deve, ap6s login no SClinico/SAM, escolher o local de trabalho correspondente a UCC.

Periodo em Analise

INDICADOR CALCULADO PELO METODO DE "PERIODO EM ANALISE FLUTUANTE"

- Fator 1 (variavel "contacto no domicilio"): Duragdo de 24 meses, terminando na data de referéncia do indicador. Apenas se contabilizam os
domicilios que decorram entre o periodo temporal de cada integragao na ECCI.

- Fator 2 (variavel "data alta da ECCI") : Duragéo de 12 meses, terminando na data de referéncia do indicador.

- Fator 2 (variavel "data de integragéo na ECCI") : Duragdo de 24 meses, terminando na data de referéncia do indicador. A data de admisséo
pode ser analisada até 1 ano antes da data de alta.

INDICADOR CALCULADO PELO METODO DE "PERIODO EM ANALISE FIXO"

- Fator 1 (variavel "contacto no domicilio"): Durag&o de 13 a 24 meses, iniciando a 1 de janeiro do ano N-1 e terminando na data de referéncia
do indicador. Apenas se contabilizam os domicilios que decorram entre o periodo temporal de cada integragdo na ECCI.

- Fator 2 (variavel "data alta da ECCI") : Duragdo de 1 a 12 meses, entre 1 de janeiro do ano em curso e a data de referéncia do indicador.

- Fator 2 (variavel "data de integragéo na ECCI") : Duragdo de 13 a 24 meses, entre 1 de janeiro do ano N-1 e a data de referéncia do indicador.
A data de admissao pode ser analisada até 1 ano antes da data de alta.

Férmula Unidade de medida Output Ponderagao absoluta

Média de domicilios por utente por

AA /BB x 365,25/ 12 DOM /UTE / MES PR <
més de integragédo

3

Método de [inclusdo de utentes no

Tipo de Indicador Area clinica . Tipo de resultado

indicador]

Utentes integrados pelo menos um dia do Quanto mais préximo de
Acesso Transversal ] o A

periodo em analise determinado valor, melhor
Legenda

ECCI - Equipa de Cuidados Continuados Integrados;
UCC - Unidade de Cuidados na Comunidade.
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3. 13.282.01 Proporgao de turmas abrangidas p/ P. N. S.
Escolar

Proporg&o de turmas abrangidas pelo Programa Nacional de Satde Escolar

Designacao

Objetivo

Monitorizar a acessibilidade aos cuidados previstos no Programa Nacional de Saude Escolar.

Descri¢ao do Indicador

Exprime a proporcéo de turmas do parque escolar na area de abrangéncia da UCC que sdo abrangidas por cuidados previstos no Programa
Nacional de Saude Escolar.

Numerador: Contagem de turmas do parque escolar na area de abrangéncia da UCC, abrangidas pelos cuidados previstos no Programa
Nacional de Saude Escolar.

Denominador: Contagem de turmas do parque escolar na area de abrangéncia da UCC.

Regras de calculo

NUMERADOR (AA):

Contagem de turmas, em que a expressao [A e B e C e D] é verdadeira:

A. Todas as condi¢des definidas no denominador;

B. Com pelo menos um registo de "consulta de enfermagem de &mbito comunitario”, realizada por um dos elementos da UCC, durante o ano
letivo (ver alineas A e B de OBSERVAGCOES GERAIS).

C. A consulta referida no ponto B. encontra-se associada ao PNSE.

D. A consulta referida no ponto B. deve ter pelo menos uma intervengéo de enfermagem, classificada pela CIPE.
DENOMINADOR (BB):

Contagem de turmas, em que a expressao [A e B e C] ¢ verdadeira:

A. Pertencentes ao parque escolar na area de abrangéncia da UCC (ver alineas D e E de OBSERVAGOES GERAIS).
B. Pertencentes ao ensino pré-escolar, basico (1°, 2° ou 3° ciclos) ou ao ensino secundario.

C. Ativas 4 data de referéncia do indicador (ver alinea C de OBSERVAGOES GERAIS).

Observagoes Gerais

A. Para indicadores com més de referéncia entre janeiro e agosto, sdo contabilizadas as "consulta de enfermagem de &mbito comunitario”
realizadas entre setembro do ano anterior e 0 més de referéncia do indicador;

B. Para indicadores com més de referéncia entre setembro e dezembro, sao contabilizadas as "consulta de enfermagem de &mbito comunitario”
realizadas entre setembro do préprio ano e 0 més de referéncia do indicador;

C. Serao contabilizadas no denominador as comunidades do tipo "turma", cujo periodo de vigéncia inclua a data de referéncia do indicador.
Todas as turmas devem ter uma [data de inicio] e uma [data de fim] preenchidas. Caso o campo [activo/inativo] esteja preenchido com "inativo",
tal & interpretado como se a [data de fim] tivesse sido preenchida com uma data anterior a data de referéncia do indicador. Caso a [data de fim]
esteja por preencher, a [data de inicio] seja anterior a data de referéncia do indicador ou esteja por preencher, e 0 campo campo [activo/inativo]
esteja preenchido com "ativo", a turma ¢ incluida no denominador.

D. As UCC devem proceder ao registo das turmas do parque escolar contratualizadas em cada ano, mantendo ativas em cada més as que
pertencam ao "ano letivo" em curso. Para efeitos deste indicador, considera-se que 0 ano letivo se inicia a 1 de setembro de cada ano e termina
a 31 de agosto do ano seguinte.

E. O Conselho Clinico e de Satde do ACES tem a responsabilidade de garantir que até 31 de dezembro do 1° ano de cada "ano letivo", ficam
registadas no sistema de informagdo em uso pela UCC, todas as turmas do parque escolar, que tenham sido contratualizadas com cada UCC.
F. Para efeitos do processo de contratualizagdo, 0 més relevante para fazer a avaliagdo de determinado ano é o de agosto desse ano. O més
relevante para ser usado como histérico para negociar metas para o ano seguinte é também o de agosto.

G. Caso as turmas contratualizadas sejam registadas no sistema de informagao durante o més de setembro e nao sejam mais alteradas até
agosto do ano seguinte, o denominador do indicador devera manter-se constante nesses 12 meses. Igualmente, as turmas incluidas no
numerador dever&o ir aumentando progressivamente entre setembro desse ano e junho do ano seguinte. Em junho, julho e agosto, 0 numerador
devera manter-se estavel, a ndo ser que se procedam a registos durante as férias escolares.

H. Indicador apenas calculado para UCC com SClinico/SAPE, independentemente de corresponder ou ndo a uma versao com normalizagdo
nacional da parametrizacao de enfermagem/CIPE. N&o calculado para UCC com MedicineOne nem com VitaCare. Nos ACES que tenham UCC
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a usar diversos tipos de software, o resultado deste indicador para 0 ACES apenas comporta dados das respetivas UCC a usar SClinico/SAPE.

Observagdes Sobre Software

SAPE/SClinico:

A. As turmas que entram para o denominador deste indicador s&o as que forem tipificadas por um dos tipos seguintes:
TJI - Turma de jardim-de-infancia

T1°cic - Turma 1° ciclo

T2%ic - Turma 2° ciclo

T3°ic - Turma 3° ciclo

TSec - Turma do secundario

TOutra - Turma de outra tipologia.

Periodo em Analise

INDICADOR CALCULADO PELO METODO DE "PERIODO EM ANALISE FIXO

- Numerador (variavel "consultas de enfermagem comunitarias"): Considerando que o ano letivo se inicia a 1 de setembro de cada ano e termina
a 31 de agosto do ano seguinte, o periodo em anélise desta variavel tem inicio na data de inicio do ano letivo que inclui a data de referéncia do
indicador e termina na data de referéncia do indicador (ver alineas A, B e G de OBSERVAGOES GERAIS).

- Denominador: Coincidente com a data de referéncia do indicador.

Foérmula Unidade de medida Output Ponderagao absoluta
AA /BB x 100 % Propor¢éo de turmas 5

Método de [inclusdo de utentes no

Tipo de Indicador Area clinica - Tipo de resultado
indicador]

Acesso Saude Escolar Né&o aplicavel Quanto mais alto, melhor

Legenda

PNSE - Programa Nacional de Salde Escolar

3.21.01 2013.283.01

Designacao

Proporgao de criangas e jovens com Necessidades de Saude Especiais (NSE) que foram alvo de interveng&o de enfermagem no ambito da
salde escolar

Objetivo

Monitorizar a acessibilidade das criangas e jovens com Necessidades de Satde Especiais (NSE) aos cuidados no ambito do Programa de
Saude Escolar

Descrigéo do Indicador

Exprime a propor¢&o de criangas e jovens com Necessidades de Saude Especiais (NSE) que foram alvo de interveng&o de enfermagem no
&mbito da salde escolar.

Numerador: Contagem de criancas e jovens com Necessidades de Saude Especiais (NSE) que foram alvo de interveng&o de enfermagem no
&mbito da salde escolar.

Denominador: Contagem criangas e jovens com Necessidades de Saude Especiais (NSE).

Regras de calculo
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NUMERADOR (AA):

Contagem de utentes, em que a expresséo [A e B e C] é verdadeira:

A. Todas as condicdes definidas no denominador;

B. Pelo menos um contacto realizado durante os 12 meses que antecedem a data de referéncia do indicador, por qualquer enfermeiro da UCC
(ver alinea A e C de OBSERVAGOES GERAIS).

C. O contacto referido no ponto B deve ter uma associagéo ao [Programa Nacional de Saude Escolar].

DENOMINADOR (BB):

Contagem de utentes em que a express@o [Ae B e C e (D ou E ou F)] é verdadeira:

A. Com idade compreendida no intervalo [4; 18] anos, medida na data de referéncia do indicador quando o célculo é do tipo "periodo em anélise
flutuante" e a 31 de dezembro do ano em curso, quando o calculo é do tipo "periodo em analise fixo" (ver alinea G de OBSERVACOES
GERAIS).

B. Com [inscrigéo ativa] numa unidade de salide do ACES a que pertence a UCC (ver alinea A de OBSERVACOES GERAIS).

C. Com residéncia numa das freguesias de abrangéncia da UCC (ver alineas D e E de OBSERVACOES GERAIS).

D. O diagndstico de "Problema com a educagéo” (rubrica ICPC Z07) encontra-se na lista de problemas, com o estado de "ativo", a data de
referéncia do indicador.

E. O diagnostico de "Dificuldade especifica de aprendizagem” (rubrica ICPC P24) encontra-se na lista de problemas, com o estado de "ativo", a
data de referéncia do indicador.

F. Com referenciagdo para o SNIPI, ativa a data de referéncia do indicador.

Observagoes Gerais

A. Nao existem utentes inscritos nas UCC. Sao considerados os utentes que tenham [inscrigdes ativas] SINUS tipo "1" e tipo "2" (respetivamente
"primeira inscricdo” e "transferido de uma inscrigéo primaria”) numa das unidades funcionais do ACES a que pertence a UCC. Excluem-se
utentes que nos locais de inscricdo pertencentes ao ACES, apenas possuam inscri¢des "esporadicos”.

B. As consultas contabilizadas no numerador s&o do tipo [Consulta presencial] de um dos tipos seguintes, tal como definido no [conceito de
consulta], em GLOSSARIO E LEGENDA DE OUTROS TERMOS:

- C005 | Consulta de enfermagem com a presenca do utente (direta) - SAPE

C. Devem ser contabilizadas as consultas realizadas no contexto de inscrigdes "esporadicas” nas bases de dados, desde que o utente tenha
pelo penos uma [inscri¢do ativa] num dos locais de inscri¢do pertencente ao ACES a que pertence a UCC, na data de referéncia do indicador;
D. Apenas sao considerados no denominador os utentes inscritos num dos locais pertencentes ao ACES a que pertence a UCC e residentes
numa das freguesias da area de abrangéncia da UCC. Esta parametrizagao de freguesias de abrangéncia das UCC é comunicada definida e
atualizada anualmente, em sede de carta de compromisso.

E. Os utentes residentes em freguesias partilhadas por mais de uma UCC n&o s&o incluidos no denominador de nenhuma dessas UCC.

A existéncia de freguesias partilhadas entre UCC diferentes decorreu da reorganizagdo administrativa de limites territoriais das freguesias de
2013 e afecta, em outubro de 2015, as UCC e fregesias a seguir especificadas:

COD_UF uccC ACES ARS COD_FREGUESIA FREGUESIA
2060851 UCC Celas ACES Baixo ARS 60318 Santo Antdnio dos Olivais
Mondego Centro
2061051 UCC Norton de ACES Baixo ARS 60318 Santo Antdnio dos Olivais
Matos Mondego Centro
1135326 UCC S&o Mamede  ACES Matosinhos  ARS 130811 Unido das freguesias de Custoias, Lega do Balio e
Infesta Norte Guifoes
1135327 ' UCC Senhora da ACES Matosinhos  ARS 130811 Unido das freguesias de Custoias, Lega do Balio e
Hora Norte Guifdes
1132856  UCC Ancora ACES Gaia ARS 131727 Unido das freguesias de Mafamude e Vilar do
Norte Paraiso
1133555 UCC Tempus ACES ARS 131727 Unido das freguesias de Mafamude e Vilar do
Espinho/Gaia Norte Paraiso
1135326 UCC S&o Mamede  ACES Matosinhos  ARS 130814 Unido das freguesias de Sdo Mamede de Infesta e
Infesta Norte Senhora da Hora
1135327  UCC Senhora da ACES Matosinhos  ARS 130814 Unido das freguesias de Sdo Mamede de Infesta e
Hora Norte Senhora da Hora
1161251  UCC Barroselas ACES Alto Minho  ARS 160946 Unido das freguesias de Subportela, Deocriste e
Norte Portela Susa
1161111 ' UCC Darque ACES Alto Minho  ARS 160946 Unido das freguesias de Subportela, Deocriste e
Norte Portela Susa

Esta questéo influéncia este indicador, quando calculado para os ACES a frequesias é partilhada entre ACES diferentes (utentes dos ACES de
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Gaia ou do ACES Espinho/Gaia, quando o utente reside na "Unido das freguesias de Mafamude e Vilar do Paraiso").

F. Indicador apenas calculado para UCC com SClinico/SAPE, independentemente de corresponder ou ndo a uma versdo com normalizagéo
nacional da parametrizagéo de enfermagem/CIPE. N&o calculado para UCC com MedicineOne nem com VitaCare. Nos ACES que tenham UCC
a usar diversos tipos de software, o resultado deste indicador para 0 ACES apenas comporta dados das respetivas UCC a usar SClinico/SAPE.
G. O PNSE de 2015 desenvolve-se nos Estabelecimentos de Educagéo e Ensino (EEE) do Ministério da Educag&o: Agrupamentos Escolares e
Escolas ndo Agrupadas (AE) com atividade em Jardim de infancia, Ensino Basico e Secundario (EBS), Instituigbes Particulares de Solidariedade
Social (IPSS) com interveng&o na populagéo escolar e, sempre que os recursos humanos o permitam, em instituigdes privadas com acordo de
cooperagdo. Abrange assim criangas e jovens no grupo etario definido de [4; 18] anos.

Observagdes Sobre Software

SAPE/SClinico:
A. O SAPE e o0 SClinico possuem um [Programa Nacional de Saude Escolar] que deve ser associado aos contactos/consultas no ambito da
intervengdo criangas e jovens com NSE.

Periodo em Analise

INDICADOR CALCULADO PELO METODO DE "PERIODO EM ANALISE FIXO"

- Numerador (variavel "consulta de enfermagem"): Durag8o de 1 a 12 meses. Tem inicio a 1 de janeiro do ano em curso e termina na data de
referéncia do indicador.

- Denominador (variavel "idade"): Coincidente com a data de referéncia do indicador.

- Denominador (variavel "inscri¢do"): A duragéo do periodo em anlise é de 1 dia, que coincide com a data de referéncia do indicador.

- Denominador (variavel "diagndstico na lista de problemas"): A duragdo do periodo em analise é de 1 dia, que coincide com a data de referéncia
do indicador.

INDICADOR CALCULADO PELO METODO DE "PERIODO EM ANALISE FLUTUANTE"

- Numerador (variavel "consulta de enfermagem"): Duragdo de 12 meses, terminando na data de referéncia do indicador.

- Denominador (variavel "idade"): Coincidente com a data de referéncia do indicador.

- Denominador (variavel "inscri¢do"): A duragéo do periodo em andlise é de 1 dia, que coincide com a data de referéncia do indicador.

- Denominador (variavel "diagndstico na lista de problemas"): A duragdo do periodo em analise é de 1 dia, que coincide com a data de referéncia
do indicador.

Férmula Unidade de medida Output Ponderagao absoluta
AA /BB x 100 % Proporgao de utentes 3
Tipo de Indicador Area clinica 2 GO [TAIED 0 WIS Tipo de resultado

indicador]

Utentes inscritos a data de referéncia do

Acesso Saude Escolar o
indicador

Quanto mais alto, melhor

Legenda

NSE - Necessidades de Saude Especiais;
SNIPI - Sistema Nacional de Intervengao Precoce na Infancia
PNSE - Programa Nacional de Satde Escolar
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6.49.01 2013.284.01 Propor. uten. ¢/ alta ECCI ¢/ objet. atingidos

Designagao

Proporgao de utentes com alta da ECCI com objetivos atingidos

Objetivo

Avaliar a capacidade da ECCI para implementar o [plano individual de intervengéo multidisciplinar] de cada utente, de forma a atingir os
objetivos inicialmente estabelecidos.

Descrigéo do Indicador

Exprime a proporg&o de utentes [integrados na ECCI] no ano, com alta e [objetivos atingidos].
Numerador: Contagem de utentes [integrados na ECCI] no ano, com alta e [objetivos atingidos].
Denominador: Contagem de utentes [integrados na ECCI].

Regras de calculo

NUMERADOR (AA):

Contagem de utentes em que a expresséo [A e B] é verdadeira:

A. Todas as condigdes do denominador.

B. A alta foi qualificada no sistema de informagao como "Atingidos os objetivos" (ver alinea A de OBSERVAGOES GERAIS).
DENOMINADOR (BB):

Contagem de utentes em que a expresséo [A e B] é verdadeira:

A. Utentes com [alta da ECCI], durante o periodo em analise do denominador (ver alineas B e D de OBSERVACOES GERAIS).

B. N&o se contabilizam utentes em que a durago de integracdo na ECCI seja superior a 365 dias (ver alinead C e D de OBSERVACOES
GERAIS).

Observagoes Gerais

A. Sao consideradas as altas qualificadas no sistema de informagéo como "Atingidos os objetivos”. Nao sao contabilizadas as que sdo
qualificadas como um dos seguintes ou equivalentes:

- Obito

- Internamento hospitalar

- Transferéncia para outra tipologia

- Outros

B. A [alta da ECCI] & considerada a partir do momento em que o utente deixa de estar integrado na ECCI.

C. O nimero de dias de integracdo na ECCI contabiliza-se através da formula seguinte:

[Duragéo da integracédo] = [Data de alta] - [Data de admiss&o] + 1

D. Por vezes as ECCI constituem-se antes das UCC. Quando isso sucede, os utentes com [data de alta] da ECCI prévia a constituigdo da UCC,
nao influenciam o denominador nem o numerador deste indicador.

E. Indicador apenas calculado para UCC com SClinico/SAPE, independentemente de corresponder ou ndo a uma versao com normalizagao
nacional da parametrizagdo de enfermagem/CIPE. N&o calculado para UCC com MedicineOne nem com VitaCare. Nos ACES que tenham UCC
a usar diversos tipos de software, o resultado deste indicador para 0 ACES apenas comporta dados das respetivas UCC a usar SClinico/SAPE.
O GestCare nunca é fonte de dados para este indicador.

Observagoes Sobre Software

SAPE/SClinico:
A. A alta é efetuada no painel "utentes referenciados (ECCI)", através do botdo "Termo".

Periodo em Analise

INDICADOR CALCULADO PELO METODO DE "PERIODO EM ANALISE FLUTUANTE"
- Numerador: Durag&o de 12 meses, terminando na data de referéncia do indicador.
- Denominador: Duracédo de 12 meses, terminando na data de referéncia do indicador.
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INDICADOR CALCULADO PELO METODO DE "PERIODO EM ANALISE FIXO"
- Numerador: Duragéo de 1 a 12 meses. Tem inicio a 1 de janeiro do ano N e termina na data de referéncia do indicador.
- Denominador: Duragéo de 1 a 12 meses. Tem inicio a 1 de janeiro do ano N e termina na data de referéncia do indicador.

Formula Unidade de medida Output Ponderagao absoluta
AA /BB x 100 % Proporg&o de utentes 5
. . 0 - Método de [inclusao de utentes no .

Tipo de Indicador Area clinica .o [ Tipo de resultado
indicador]

Desempenho assistencial Né&o aplicavel Utep tes mtegra’dlos pelo menos um dia do Quanto mais alto, melhor
periodo em analise

Legenda

ECCI - Equipa de Cuidados Continuados Integrados;
UCC - Unidade de Cuidados na Comunidade.

Cadigo Cadigo SIARS Nome abreviado

Taxa de efetivid. na prevencéo de Ulceras

6.60.01 2013.285.01 <
press&o

Designacao

Taxa de efetividade na prevengao de ulceras de pressao

Objetivo

Avaliar a efetividade dos cuidados de enfermagem na prevengéo de Ulceras de presséo

Descrigédo do Indicador

Exprime a proporcéo de utentes [integrados na ECCI] que, apresentando risco de desenvolver de ulcera de press&o, nunca chegou a ser
diagnosticada a presenca de Ulcera de presséo durante a integragéo.

Numerador: Contagem de utentes [integrados na ECCI] com risco de Ulcera de presséo e sem registo de presenca de Ulcera de pressao durante
a integragao.

Denominador: Contagem de utentes [integrados na ECCI] com risco de Ulcera de pressao.

Regras de calculo

NUMERADOR (AA):

Contagem de utentes em que a expresséo [A e B] é verdadeira:

A. Todas as condigbes do denominador.

B. A quem néo foi diagnosticada a presenca de (lcera de pressdo(ver alinea A de OBSERVACOES GERAIS).

DENOMINADOR (BB):

Contagem de utentes em que a expresséo [A e B e C] é verdadeira:

A. Utentes com [alta da ECCI], durante o periodo em analise do denominador (ver alineas B e E de OBSERVACOES GERAIS).

B. N&o se contabilizam utentes em que a durag&o de integracdo na ECCI seja superior a 365 dias (ver alineas C e E de OBSERVACOES
GERAIS).

C. Utentes que apresentaram risco de desenvolver Ulcera de pressao durante o periodo em que estiveram [integrados na ECCI] (ver alinea D de
OBSERVAGOES GERAIS).

Observagdes Gerais

A. S6 séo contabilizados os diagnosticos de enfermagem ulcera de presséo registados a partir do 2° dia de integragéo ou de readmisséo na
ECCI.
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B. A [alta da ECCI] é considerada a partir do momento em que o utente deixa de estar integrado na ECCI.

C. O nlimero de dias de integracéo na ECCI contabiliza-se através da férmula seguinte:

[Duragéo da integracdo] = [Data de alta] - [Data de admiss&o] + 1

D. Orisco de Ulcera de presséo deve ser documentado no processo de enfermagem através dos grupos de status enunciados em
[OBSERVAGOES SOBRE SOFTWARE > SAPE/SClinico sem normalizagéo > alinea A] e em [OBSERVACOES SOBRE SOFTWARE >
SAPE/SClinico com normalizagéo > alinea A). Para a defini¢&o destes status deve ter-se em conta os resultados da avaliag8o efetuada através
da escala de Braden (ver orientagdo da DGS n° 17/2011 de 19 de Maio).

E. Por vezes as ECCI constituem-se antes das UCC. Quando isso sucede, os utentes com [data de integragéo] na ECCI prévia a constituigéo da
UCC, nao influenciam o denominador nem o numerador deste indicador.

F. Indicador apenas calculado para UCC com SClinico/SAPE, independentemente de corresponder ou ndo a uma versao com normalizagao
nacional da parametrizagdo de enfermagem/CIPE. N&o calculado para UCC com MedicineOne nem com VitaCare. Nos ACES que tenham UCC
a usar diversos tipos de software, o resultado deste indicador para 0 ACES apenas comporta dados das respetivas UCC a usar SClinico/SAPE.
O GestCare nunca é fonte de dados para este indicador.

Observagoes Sobre Software

SAPE/SClinico sem normalizag&o:

A. Os grupos de status necessarios a obteng&o de dados para este indicador sdo os seguintes: UP ausente; UP presente em grau reduzido; UP
presente em grau moderado; UP presente em grau elevado; UP presente em grau muito elevado. Os gestores locais da parametrizagdo devem
garantir que esta parametrizagao néo sofre alteragdes.

B. A avaliagdo do Risco de Ulcera de Press&o ¢ efetuada através da intervengao de enfermagem: Monitorizar risco de Glcera de pressao através
da "escala de Braden".

SClinico com normalizagao:

A. O SClinico com normalizagao encontra-se parametrizado com os status: sem Ulcera de presséo (8001447) e Ulcera de pressédo (8000233).
B. A avaliagéo do Risco de Ulcera de Press&o & efetuada através da intervengao de enfermagem: Avaliar risco de Ulcera de pressao (9003822)
ou Avaliar risco de Ulcera de pressdo na crianca (9003886).

SAPE/SClinico:

A. A alta é efetuada no painel "utentes referenciados (ECCI)", através do botdo "Termo".

Periodo em Analise

INDICADOR CALCULADO PELO METODO DE "PERIODO EM ANALISE FLUTUANTE"

- Numerador (variavel " Ulcera de pressao"): Duragao de 24 meses, terminando na data de referéncia do indicador. Apenas se contabilizam os
novos diagndsticos de enfermagem de [Ulcera de pressao] que sejam registados entre o 2° dia de integragéo e a data de alta da ECCI.

- Denominador (variavel "data alta da ECCI") : Duragéo de 12 meses, terminando na data de referéncia do indicador.

- Denominador (variavel "risco de Ulcera de pressao") : Duragéo de 24 meses, terminando na data de referéncia do indicador. Apenas se
contabilizam os diagnésticos de enfermagem de risco de Ulcera de pressao que decorram entre o periodo temporal de cada integragdo na ECCI.
INDICADOR CALCULADO PELO METODO DE "PERIODO EM ANALISE FIXO"

- Numerador (varidvel " tlcera de pressdo"): Duragéo de 13 a 24 meses, iniciando a 1 de janeiro do ano N-1 e terminando na data de referéncia
do indicador. Apenas se contabilizam os novos diagnésticos de enfermagem de [Ulcera de pressdo] que sejam registados entre o 2° dia de
integragdo e a data de alta da ECCI.

- Denominador (variavel "data alta da ECCI") : Duragéo de 1 a 12 meses, entre 1 de janeiro do ano em curso e a data de referéncia do indicador.
- Denominador (variavel "risco de Ulcera de pressao") : Duragéo de 13 a 24 meses, entre 1 de janeiro do ano N-1 e a data de referéncia do
indicador. Apenas se contabilizam os diagnésticos de enfermagem de risco de Ulcera de presséo que decorram entre o periodo temporal de
cada integracdo na ECCI.

Formula Unidade de medida Output Ponderagéo absoluta
AA /BB x 100 % Proporgéo de utentes 5

Método de [inclusdo de utentes no

Tipo de Indicador Area clinica .o Tipo de resultado
P indicador] P
Desempenho assistencial Nao aplicavel Uteptes |ntegra’dlos pelo menos um dia do Quanto mais alto, melhor
periodo em analise
Legenda

ECCI - Equipa de Cuidados Continuados Integrados;
UCC - Unidade de Cuidados na Comunidade.
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6.51.01 2013.286.01 Taxa de cicatrizagao de Ulceras de pressdo

Designacao

Taxa de resolug&o (cicatrizagao) de Ulceras de presséo

Objetivo

Avaliar a efetividade dos cuidados de enfermagem na cicatrizag&o de Ulcera de pressao.

Descri¢ao do Indicador

Exprime a proporcéo de diagndsticos de enfermagem de Ulcera de pressdo documentados em utentes [integrados na ECCI] com resolug&o.
Numerador: Contagem de diagnésticos de enfermagem de ulcera de pressdo documentados em utentes [integrados na ECCI] com resolugéo.
Denominador: Contagem de diagndsticos de enfermagem de Ulcera de pressdo documentados em utentes [integrados na ECCI].

Regras de calculo

NUMERADOR (AA):

Contagem de diagnosticos de enfermagem de "Ulcera de pressdo ausente" ou "Sem Ulcera de pressao" em que a expresséo [A e B] &
verdadeira:

A. Todas as condi¢des do denominador.

B. Posterior ao diagndstico de "llcera de pressdo presente” ou "Ulcera de presséo” contabilizado no denominador e pertencente ao mesmo foco.
DENOMINADOR (BB):

Contagem de diagnosticos de enfermagem de "Ulcera de pressao", "Ulcera de pressao presente em grau reduzido”, "Ulcera de pressao presente
em grau moderado", "Ulcera de press&o presente em grau elevado” e "Ulcera de presséo presente em grau muito elevado” em que a expresséo
[A e B] é verdadeira (ver alinea A de OBSERVAGOES GERAIS):

A. Documentados em utentes com [alta da ECCI], durante o periodo em anlise do denominador (ver alineas B e D de OBSERVACOES
GERAIS).

B. N&o se contabilizam os documentados em utentes com duragéo de internamento superior a 365 dias (ver alineas C e D de OBSERVACOES
GERAIS).

Observagoes Gerais

A. Pode ser contabilizado no denominador mais do que um diagndstico por utente. os diagnésticos contabilizados no numerador sdo um
subconjunto dos do denominador.

B. A [alta da ECCI] é considerada a partir do momento em que o utente deixa de estar integrado na ECCI.

C. O nimero de dias de integracéo na ECCI contabiliza-se através da formula seguinte:

[Duragéo da integracéo] = [Data de alta] - [Data de admiss&o] + 1

D. Por vezes as ECCI constituem-se antes das UCC. Quando isso sucede, os utentes com [data de integragéo] na ECCI prévia a constituicdo da
UCC, n&o influenciam o denominador nem o numerador deste indicador.

E. Indicador apenas calculado para UCC com SClinico/SAPE, independentemente de corresponder ou ndo a uma versdo com normalizagao
nacional da parametrizagao de enfermagem/CIPE. N&o calculado para UCC com MedicineOne nem com VitaCare. Nos ACES que tenham UCC
a usar diversos tipos de software, o resultado deste indicador para 0 ACES apenas comporta dados das respetivas UCC a usar SClinico/SAPE.
O GestCare nunca é fonte de dados para este indicador.

Observagdes Sobre Software

SAPE/SClinico sem normalizag&o:

A.Os grupos de status necessarios & obtengao de dados para este indicador s&o os seguintes: UP ausente; UP presente em grau reduzido; UP
presente em grau moderado; UP presente em grau elevado; UP presente em grau muito elevado. Os gestores locais da parametrizagéo devem
garantir que esta parametrizagao n&o sofre alteragdes.

SClinico com normalizacao:

A. O SClinico com normalizagdo encontra-se parametrizado com os status: sem Ulcera de pressédo (8001447) e Ulcera de pressao (8000233).
SAPE/SClinico:

A. A alta é efetuada no painel "utentes referenciados (ECCI)", através do botao "Termo".

Periodo em Analise
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INDICADOR CALCULADO PELO METODO DE "PERIODO EM ANALISE FLUTUANTE"

- Numerador (variavel "Ulcera de press&o ausente" ou "Sem Ulcera de pressao"): Duragdo de 24 meses, terminando na data de referéncia do
indicador. Apenas se contabilizam os diagndsticos de enfermagem de [Ulcera de press&o ausente] ou [Sem Ulcera de press&o] que decorram
durante o periodo temporal de cada integragdo na ECCI.

- Denominador (variavel "data alta da ECCI") : Duragéo de 12 meses, terminando na data de referéncia do indicador.

- Denominador (variavel " Ulcera de pressdo") : Duragdo de 24 meses, terminando na data de referéncia do indicador. Apenas se contabilizam os
diagnésticos de enfermagem de [Ulcera de pressdo] que decorram durante o periodo temporal de cada integragéo na ECCI.

INDICADOR CALCULADO PELO METODO DE "PERIODO EM ANALISE FIXO"

- Numerador (varidvel Ulcera de press&o): Duragéo de 13 a 24 meses, iniciando a 1 de janeiro do ano N-1 e terminando na data de referéncia do
indicador. Apenas se contabilizam os diagnésticos de enfermagem de [Ulcera de pressao] que decorram durante o periodo temporal de cada
integragdo na ECCI.

- Denominador (variavel "data alta da ECCI") : Durag&o de 1 a 12 meses, entre 1 de janeiro do ano em curso e a data de referéncia do indicador.
- Denominador (variavel tlcera de presséo) : Duragdo de 13 a 24 meses, entre 1 de janeiro do ano N-1 e a data de referéncia do indicador.
Apenas se contabilizam os diagndsticos de enfermagem de [Ulcera de pressao] que decorram durante o periodo temporal de cada integragéo na
ECCI.

Férmula Unidade de medida Output Ponderagao absoluta

Proporg&o de diagnésticos de

6
enfermagem

AA/BBx 100 %

Método de [inclusdo de utentes no

Tipo de Indicador Area clinica .o Tipo de resultado
indicador]

Desempenho assistencial Néo aplicavel Uteptes |ntegra’dlos pelo menos um dia do Quanto mais alto, melhor
periodo em analise

Legenda

ECCI - Equipa de Cuidados Continuados Integrados;
UCC - Unidade de Cuidados na Comunidade.

Cédigo SIARS Nome abreviado

2 87 Cédigo
2.15.01 2013.287.01 Taxa incidéncia de Ulcera pressao na ECCI

Designacao

Taxa de incidéncia de Ulcera de pressao durante a integragdo na ECCI

Objetivo

Determinar a ocorréncia de novos casos de Ulcera de presséo.

Descrigéo do Indicador

Exprime a propor¢&o de novos casos de Ulcera de pressdo documentados em utentes [integrados na ECCI].
Numerador: Contagem de utentes [integrados na ECCI] a quem foi documentado novo diagnéstico de enfermagem de [Ulcera de presséo].
Denominador: Contagem de utentes [integrados na ECCI].

Regras de calculo

NUMERADOR (AA):

Contagem de utentes em que a expresséo [A e B] é verdadeira:

A. Todas as condi¢des do denominador.

B. Com novo diagnéstico de enfermagem "Ulcera de pressao”, "Ulcera de pressao presente em grau reduzido", "Ulcera de pressao presente em
grau moderado”, "Ulcera de pressao presente em grau elevado” e "llcera de pressao presente em grau muito elevado”, documentado entre o 2°
dia de integracéo e a data da alta.
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DENOMINADOR (BB):

Contagem de utentes em que a expresséo [A e B] é verdadeira:

A. Utentes com [alta da ECCI], durante o periodo em analise do denominador (ver alineas A e C de OBSERVAGOES GERAIS). )

B. Nao se contabilizam utentes em que a durag&o de integragdo na ECCI seja superior a 365 dias (ver alineas B e C de OBSERVACOES
GERAIS).

Observagdes Gerais

A. A [alta da ECCI] é considerada a partir do momento em que o utente deixa de estar integrado na ECCI.

B. O nimero de dias de integragdo na ECCI contabiliza-se através da formula seguinte:

[Duragéo da integracéo] = [Data de alta] - [Data de admissé&o] + 1

C. Por vezes as ECCI constituem-se antes das UCC. Quando isso sucede, os utentes com [data de integragdo] na ECCI prévia a constitui¢éo da
UCC, né&o influenciam o denominador nem o numerador deste indicador.

D. Indicador apenas calculado para UCC com SClinico/SAPE, independentemente de corresponder ou ndo a uma verséo com normalizagéo
nacional da parametrizagéo de enfermagem/CIPE. N&o calculado para UCC com MedicineOne nem com VitaCare. Nos ACES que tenham UCC
a usar diversos tipos de software, o resultado deste indicador para 0 ACES apenas comporta dados das respetivas UCC a usar SClinico/SAPE.
O GestCare nunca é fonte de dados para este indicador.

Observagoes Sobre Software

SAPE/SClinico sem normalizag&o:

A. Os grupos de status necessarios a obtengdo de dados para este indicador sdo os seguintes: UP ausente; UP presente em grau reduzido; UP
presente em grau moderado; UP presente em grau elevado; UP presente em grau muito elevado. Os gestores locais da parametrizagdo devem
garantir que esta parametrizagdo néo sofre alteragdes.

SClinico com normalizagao:

A. O SClinico com normalizagdo encontra-se parametrizado com o status "sem Ulcera de pressao" (8001447)e "llcera de pressao” (8000233).
SAPE/SClinico:

A. A alta é efetuada no painel "utentes referenciados (ECCI)", através do botdo "Termo".

Periodo em Analise

INDICADOR CALCULADO PELO METODO DE "PERIODO EM ANALISE FLUTUANTE"

- Numerador (variavel Ulcera de presséo): Duragdo de 24 meses, terminando na data de referéncia do indicador. Apenas se contabilizam os
diagnosticos de enfermagem de [Ulcera de pressao] que decorram durante o periodo temporal de cada integragao na ECCI.

- Denominador (variavel "data alta da ECCI") : Duragao de 12 meses, terminando na data de referéncia do indicador.

INDICADOR CALCULADO PELO METODO DE "PERIODO EM ANALISE FIXO"

- Numerador (variavel Ulcera de press&o): Duragéo de 13 a 24 meses, iniciando a 1 de janeiro do ano N-1 e terminando na data de referéncia do
indicador. Apenas se contabilizam os diagndsticos de enfermagem de [Ulcera de pressdo] que decorram durante o periodo temporal de cada
integragéo na ECCI.

- Denominador (variavel "data alta da ECCI") : Duragéo de 1 a 12 meses, entre 1 de janeiro do ano em curso e a data de referéncia do indicador.

Férmula Unidade de medida Output Ponderagao absoluta
AA /BB x 100 % Proporgao de utentes 6

Método de [inclusdo de utentes no

Tipo de Indicador Area clinica .o Tipo de resultado
P indicador] P
Desempenho assistencial Né&o aplicavel Utentes integrad.os pelo menos um dia do Quanto mais baixo, melhor
periodo em analise '
Legenda

ECCI - Equipa de Cuidados Continuados Integrados;
UCC - Unidade de Cuidados na Comunidade.
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6 5201 2013.288.01 Taxa de resolug,ao da ineficacia/compromisso
na GRT

Taxa de resolugéo da ineficacia/compromisso na GRT

Designacao

Objetivo

Avaliar a efetividade dos cuidados de enfermagem na resolug&o da ineficacia/compromisso da GRT.

Descri¢ao do Indicador

Exprime a proporcéo de utentes com diagnostico de enfermagem de "GRT Ineficaz/comprometido” com modificagdo positiva do diagndstico para
"sem GRT comprometido” ou de "GRT eficaz".

Numerador: Contagem de utentes com diagnéstico de enfermagem de "GRT comprometido" com modificagdo positiva do diagnéstico para "sem
GRT comprometido " ou de "GRT ineficaz" com modificagéo positiva do diagnéstico para "GRT eficaz".

Denominador: Contagem de utentes com diagndstico de enfermagem de "GRT comprometido” ou de "GRT ineficaz".

Regras de calculo

NUMERADOR (AA):

Contagem de utentes em que a expresséo [A e (B ou C)] é verdadeira:

A. Todas as condi¢des do denominador.

B. Com diagnéstico de enfermagem documentado como "sem GRT comprometido”, apés um diagnéstico de "GRT comprometido” e com
associagdo de ambos ao mesmo foco.

C. Com diagnostico de enfermagem documentado como "GRT eficaz", ap6s um diagndstico de "GRT ineficaz" e com associagdo de ambos ao
mesmo foco.

DENOMINADOR (BB):

Contagem de utentes em que a expresséo [A e (B ou C)] é verdadeira:

A. Com pelo um contacto de enfermagem realizado durante os 12 meses que antecedem a data de referéncia do indicador, por qualquer
enfermeiro da UCC.

B. Com diagnéstico de enfermagem documentado como "GRT comprometido”

C. Com diagnéstico de enfermagem documentado como "GRT ineficaz".

Observagoes Gerais

A. Indicador apenas calculado para UCC com SClinico/SAPE, independentemente de corresponder ou ndo a uma versdo com normalizagéo
nacional da parametrizagdo de enfermagem/CIPE. N&o calculado para UCC com MedicineOne nem com VitaCare. Nos ACES que tenham UCC
a usar diversos tipos de software, o resultado deste indicador para 0 ACES apenas comporta dados das respetivas UCC a usar SClinico/SAPE.

Observagdes Sobre Software

SAPE/SClinico sem normalizag&o:

A. Os grupos de status necessarios a obtencéo de dados para este indicador s&o os seguintes: Gestéo do Regime Terapéutico Ineficaz; Gestéo
do Regime Terapéutico Eficaz. Os gestores locais da parametrizagdo devem garantir que esta parametrizagdo no sofre alteragdes.

SClinico com normalizacéo:

A. O SClinico com normalizag&o encontra-se parametrizado com o status: Gest&o do regime terapéutico comprometida (8000316); Sem gestéo
do regime terapéutico comprometida (8000317)

Periodo em Analise

INDICADOR CALCULADO PELO METODO DE "PERIODO EM ANALISE FLUTUANTE"

- Numerador: Durag&o de 12 meses, terminando na data de referéncia do indicador.

- Denominador: Duracédo de 12 meses, terminando na data de referéncia do indicador.

INDICADOR CALCULADO PELO METODO DE "PERIODO EM ANALISE FIXO"

- Numerador: Duracéo de 1 a 12 meses. Tem inicio a 1 de janeiro do ano N e termina na data de referéncia do indicador.
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- Denominador: Duragéo de 1 a 12 meses. Tem inicio a 1 de janeiro do ano N e termina na data de referéncia do indicador.

Formula Unidade de medida Output Ponderagao absoluta
AA /BB x 100 % Proporg&o de utentes 6
. . : , . Método de [inclusao de utentes no .
Tipo de Indicador Area clinica Lo [ Tipo de resultado
indicador]
Desempenho assistencial Transversal ;thlzrllit;s utiizadores durants o periodo em Quanto mais alto, melhor
Legenda

GRT - Gestao do Regime Terapéutico

6.53.01 2013.289.01

Designagao

Proporgao de utentes com ganhos expressos no controlo da intensidade da dor

Objetivo

Avaliar os ganhos expressos no controlo da intensidade da dor nos utentes com consulta de enfermagem realiza por enfermeiros da UCC

Descrigéo do Indicador

Exprime a proporcéo de utentes com diagnostico de enfermagem relacionados com o foco "dor" com modificagdo positiva do mesmo.
Numerador: Contagem de utentes com pelo menos uma consulta de enfermagem na UCC,com diagnéstico de enfermagem relacionado com o
foco "dor" com modificagao positiva do mesmo.

Denominador: Contagem de utentes com pelo menos uma consulta de enfermagem na UCC, com pelo menos um diagnéstico de enfermagem
relacionados com o foco "dor".

Regras de calculo

NUMERADOR (AA):

Contagem de utentes, em que a expressao [A e B e C] é verdadeira:

A. Todas as condicdes definidas no denominador.

B. Com pelo menos 2 diagnosticos de enfermagem relacionados com o foco "dor" documentados durante o periodo em analise.

C. O Ultimo diagnostico de enfermagem relacionado com o foco "dor" documentado no periodo em analise tem um nivel inferior ao valor maximo
documentado para esse doente durante o periodo em andlise (ver alinea A de OBSERVACOES GERAIS).

DENOMINADOR (BB):

Contagem de utentes em que a expressao [A e B e C] é verdadeira:

A. Com [inscri¢&o ativa] numa unidade de saude do ACES a que pertence a UCC (vélida a data de referéncia do indicador).

B. Com pelo menos uma consulta de enfermagem na UCC (ver alinea A de OBSERVAGOES GERAIS).

C. Com pelo menos um diagnéstico de enfermagem relacionados com o foco "dor", documentado durante o periodo em andlise (ver alinea B de
OBSERVAGOES GERAIS).

Observagdes Gerais

A. As consultas contabilizadas no numerador sdo do tipo [Consulta presencial] de um dos tipos seguintes, tal como definido no [conceito de
consulta], em GLOSSARIO E LEGENDA DE OUTROS TERMOS:

- C005 | Consulta de enfermagem com a presenga do utente (direta) — SAPE.

B. As escalas de dor contemplam a documentag&o dos seguintes grupos de status de diagndstico:

1. Sem dor ou dor ausente;
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2. Dor presente em grau reduzido;

3. Dor presente em grau moderado;

4. Dor presente em grau elevado;

5. Dor presente em grau muito elevado.

C. Indicador apenas calculado para UCC com SClinico/SAPE, independentemente de corresponder ou ndo a uma versdo com normalizagéo
nacional da parametrizagéo de enfermagem/CIPE. N&o calculado para UCC com MedicineOne nem com VitaCare. Nos ACES que tenham UCC
a usar diversos tipos de software, o resultado deste indicador para 0 ACES apenas comporta dados das respetivas UCC a usar SClinico/SAPE.
O GestCare nunca é fonte de dados para este indicador.

Observagdes Sobre Software

SAPE/SClinico sem normalizag&o:

A. Os grupos de status necessarios a obteng&o de dados para este indicador s&o os seguintes: Dor ausente; Dor presente em grau reduzido;
Dor presente em grau moderado; Dor presente em grau elevado; Dor presente em grau muito elevado. Os gestores locais da parametrizagéo
devem garantir que esta parametrizagdo néo sofre alteragdes.

SClinico com normalizagao:

A. O SClinico com normalizagdo encontra-se parametrizado com os seguintes status: Sem dor (8003349); Dor presente em grau reduzido
(8003345); Dor presente em grau moderado (8003346); Dor presente em grau elevado (8003347); Dor presente em grau muito elevado
(8003348).

Periodo em Analise

INDICADOR CALCULADO PELO METODO DE "PERIODO EM ANALISE FLUTUANTE"

- Numerador: Durag&o de 24 meses, terminando na data de referéncia do indicador.

Denominador: Durag&o de 12 meses, terminando na data de referéncia do indicador.

INDICADOR CALCULADO PELO METODO DE "PERIODO EM ANALISE FIXO"

- Numerador: Duragéo de 13 a 24 meses, iniciando a 1 de janeiro do ano N-1 e terminando na data de referéncia do indicador.
- Denominador: Duragéo de 1 a 12 meses. Tem inicio a 1 de janeiro do ano N e termina na data de referéncia do indicador.

Férmula Unidade de medida Output Ponderagao absoluta
AA /BB x 100 % Proporgao de utentes 4
. . : .. Método de [inclusdo de utentes no .
Ti Indi r Area clini . Tipo de resultado
po de Indicado ea clinica indicador] p
Desempenho assistencial Transversal grt]zﬂtsf utiizadores durante o periodo em Quanto mais alto, melhor
Legenda
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6.54.01 2013.290.01 Propor. utentes ¢/ melhoria "depend. autocuid."

Designagao

Proporgao de utentes com melhoria no nivel de "dependéncia no autocuidado”

Objetivo

Avaliar a efetividade dos cuidados de enfermagem na melhoria do nivel de "dependéncia no autocuidado" nos utentes integrados na ECCI.

Descrigéo do Indicador

Exprime a proporcéo de utentes integrados na ECCI com melhoria do nivel de "dependéncia no autocuidado”

Numerador: Contagem de utentes integrados na ECCI que apresentam diminuigéo do nivel de dependéncia no autocuidado ao longo da
integragéo na ECCI.

Denominador: Contagem de utentes integrados na ECCI, com pelo menos uma avaliagéo do nivel de dependéncia.

Regras de calculo

NUMERADOR (AA):

Contagem de utentes, em que a expresséo [A e B e C] é verdadeira:

A. Todas as condi¢des definidas no denominador.

B. Com pelo menos duas avaliagdes do indice de dependéncia documentadas durante o periodo de integragdo na ECCI.

C. A Ultima avaliagdo do indice de dependéncia, documentada durante o periodo de integragéo na ECCI, é superior a primeira avaliagéo. (ver
alinea A de OBSERVACOES GERAIS).

DENOMINADOR (BB):

Contagem de utentes em que a expressao [A e B e C ] sdo verdadeiras:

A. Utentes com [alta da ECCI], durante o periodo em analise do denominador (ver alinea B de OBSERVAGOES GERAIS).

B. Apenas se contabilizam utentes com duragéo de integragéo no intervalo [30 e 365] dias (ver alinea C de OBSERVAGOES GERAIS).

C. Utentes com pelo menos uma avaliagdo do nivel de dependéncia durante o periodo de integracdo na ECCI (ver alinea A de OBSERVACOES
GERAIS).

Observagoes Gerais

A. A avaliagdo do nivel de dependéncia deve efetuado através do indice de Barthel.

B. A [alta da ECCI] é considerada a partir do momento em que o utente deixa de estar integrado na ECCI.

C. O nimero de dias de integracdo na ECCI contabiliza-se através da formula seguinte:

[Duragéo da integracédo] = [Data de alta] - [Data de admiss&o] + 1

D. Por vezes as ECCI constituem-se antes das UCC. Quando isso sucede, os utentes com [data de integragdo] na ECCI prévia a constituigdo da
UCC, n&o influenciam o denominador nem o numerador deste indicador.

E. Indicador apenas calculado para UCC com SClinico/SAPE, independentemente de corresponder ou ndo a uma versdo com normalizagao
nacional da parametrizagao de enfermagem/CIPE. N&o calculado para UCC com MedicineOne nem com VitaCare. Nos ACES que tenham UCC
a usar diversos tipos de software, o resultado deste indicador para 0 ACES apenas comporta dados das respetivas UCC a usar SClinico/SAPE.
O GestCare nunca é fonte de dados para este indicador.

Observagoes Sobre Software

SAPE/SClinico sem normalizag&o:

A. A avaliagdo do indice de dependéncia é documentada através da intervengéo de enfermagem: Monitorizar a dependéncia através da Escala
de Barthel (90506).

SClinico com normalizagao:

A. A avaliagdo do indice de dependéncia é documentada através da intervengéo de enfermagem: Avaliar auto cuidado (9002385).

Periodo em Analise

INDICADOR CALCULADO PELO METODO DE "PERIODO EM ANALISE FLUTUANTE"
- Numerador: Duracéo de 24 meses, terminando na data de referéncia do indicador. Apenas se contabilizam as avaliacées do indice de
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dependéncia que sejam registados durante a integragdo na ECCI.

- Denominador: Duragéo de 12 meses, terminando na data de referéncia do indicador.

INDICADOR CALCULADO PELO METODO DE "PERIODO EM ANALISE FIXO"

- Numerador: Durag&o de 13 a 24 meses, iniciando a 1 de janeiro do ano N-1 e terminando na data de referéncia do indicador. Apenas se
contabilizam as avaliagbes do indice de dependéncia que sejam registados durante a integragdo na ECCI.

- Denominador: Duragéo de 1 a 12 meses. Tem inicio a 1 de janeiro do ano N e termina na data de referéncia do indicador.

Formula Unidade de medida Output Ponderagao absoluta
AA /BB x 100 % Proporg&o de utentes 6
. . 0 - Método de [inclusao de utentes no .

Tipo de Indicador Area clinica Lo [ Tipo de resultado
indicador]

Desempenho assistencial Transversal Uteptes |ntegra’dlos pelo menos um dia do Quanto mais alto, melhor
periodo em analise

Legenda

Cadigo Cadigo SIARS Nome abreviado

Proporgao utentes integrados ECCI ¢/ intern.

6.55.01 2013.291.01
hosp.

Designagao

Proporg&o de utentes com internamento hospitalar durante a integragéo na ECCI

Objetivo

Monitorizar a capacidade da ECCI para prevenir internamentos hospitalares.

Descrigédo do Indicador

Exprime a proporcéo de utentes [integrados na ECCI] no ano, com "alta por internamento hospitalar" ou "suspenséo de vaga por internamento
hospitalar".

Numerador: Contagem de utentes [integrados na ECCI] no ano, com "alta por internamento hospitalar" ou "suspensao de vaga por internamento
hospitalar".

Denominador: Contagem de utentes [integrados na ECCI].

Regras de calculo

NUMERADOR (AA):

Contagem de utentes em que a expresséo [A e (B ou C)] é verdadeira:

A. Todas as condigbes do denominador.

B. A "alta" foi qualificada no sistema de informag&o como "internamento hospitalar" (ver alinea A de OBSERVACOES GERAIS).

C. A "suspens&o de vaga" foi qualificada no sistema de informago como "internamento hospitalar” (ver alinea A de OBSERVACOES GERAIS).
DENOMINADOR (BB):

Contagem de utentes em que a expresséo [A e B] é verdadeira:

A. Utentes com [alta da ECCI], durante o periodo em analise do denominador (ver alineas B e D de OBSERVACOES GERAIS).

B. N&o se contabilizam utentes em que a durag&o de integracéo na ECCI seja superior a 365 dias (ver alineas C e D de OBSERVAGCOES
GERAIS).

Observagdes Gerais

A. S&o consideradas as "altas" e as "suspensdes de vaga" qualificadas no sistema de informag&o como "internamento hospitalar”. N&o s&o
contabilizadas as que s&o qualificadas como um dos sequintes ou equivalentes:
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- Obito

- Objetivos atingidos

- Transferéncia para outra tipologia

- Outros

B. A [alta da ECCI] & considerada a partir do momento em que o utente deixa de estar integrado na ECCI.

C. O nimero de dias de integracéo na ECCI contabiliza-se através da férmula seguinte:

[Duragéo da integracéo] = [Data de alta] - [Data de admiss&o] + 1

D. Por vezes as ECCI constituem-se antes das UCC. Quando isso sucede, os utentes com [data de integragdo] na ECCI prévia a constituicdo
UCC, nao influenciam o denominador nem o numerador deste indicador.

E. Indicador apenas calculado para UCC com SClinico/SAPE, independentemente de corresponder ou ndo a uma versdo com normalizagao

da

nacional da parametrizagdo de enfermagem/CIPE. N&o calculado para UCC com MedicineOne nem com VitaCare. Nos ACES que tenham UCC
a usar diversos tipos de software, o resultado deste indicador para 0 ACES apenas comporta dados das respetivas UCC a usar SClinico/SAPE.

O GestCare nunca é fonte de dados para este indicador.

Observagoes Sobre Software

SAPE/SClinico:
A. A"alta" é efetuada no painel "utentes referenciados (ECCI)", através do botdo "Termo".
B. A "suspensdo de vaga" ¢ efetuada no painel "utentes referenciados (ECCI)", através da checkbox "susp.".

Periodo em Analise

INDICADOR CALCULADO PELO METODO DE "PERIODO EM ANALISE FLUTUANTE"

- Numerador: Durag&o de 12 meses, terminando na data de referéncia do indicador.

- Denominador: Duragdo de 12 meses, terminando na data de referéncia do indicador.

INDICADOR CALCULADO PELO METODO DE "PERIODO EM ANALISE FIXO"

- Numerador: Duragéo de 1 a 12 meses. Tem inicio a 1 de janeiro do ano N e termina na data de referéncia do indicador.

- Denominador: Duragéo de 1 a 12 meses. Tem inicio a 1 de janeiro do ano N e termina na data de referéncia do indicador.

Férmula Unidade de medida Output Ponderagao absoluta
AA /BB x 100 % Proporgao de utentes 5

. . ; - Método de [inclusdo de utentes no .
Ti Indi r Area clini . Tipo de resultado

po de Indicado ea clinica indicador] p

. . N - Utentes integrados pelo menos um dia do -

Desempenho assistencial Né&o aplicavel periodo em andlise Quanto mais baixo, melhor
Legenda

ECCI - Equipa de Cuidados Continuados Integrados;
UCC - Unidade de Cuidados na Comunidade.
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7.18.01 2013.292.01 Taxa de ocupacéo da ECCI

Designagao

Taxa de ocupagéo da ECCI

Objetivo

Monitorizar a acessibilidade e a eficiéncia da equipa.

Descrigéo do Indicador

Exprime a taxa de ocupag&o da ECCI.
Numerador: Somatorio de dias de integragdo dos utentes na ECCI durante o periodo em analise.
Denominador: Produto entre 0 numero de vagas e o numero de dias no periodo em analise.

Regras de calculo

NUMERADOR (AA):

Somatdrio de dias de integragdo na ECCI em que a expresséo [A e B] é verdadeira:

A. Contabilizam-se os dias de integracéo que intersetam o periodo em analise (ver alineas A, E, F e G de OBSERVAGOES GERAIS).
B. Em utentes integrados na ECCI durante pelo menos um dia no periodo em anlise (ver alinea B de OBSERVAGOES GERAIS).
DENOMINADOR (BB):

Produto entre o nimero de vagas e o nimero de dias no periodo em anélise (ver alinea C de OBSERVACOES GERAIS).

Observagoes Gerais

A. N&o se contabilizam os dias de internamento que sejam anteriores ao inicio do periodo em analise nem os que s&o posteriores a data de
referéncia do indicador.

B. Contabilizam-se no numerador os dias de integragdo na ECCI de utentes integrados durante pelo menos um dia no periodo em analise,
independentemente da integragdo ter ocorrido durante ou antes desse periodo e independentemente da alta ter ocorrido durante ou apds esse
periodo, desde que se salvaguarde o que também se afirma na alinea G das OBSERVAGOES GERAIS.

C. As vagas das UCCI sdo contratualizadas anualmente e carregadas no sistema de informagao, para que o indicador possa ser medido.

D. A acessibilidade dos utentes a ECCI é influenciada pela taxa de ocupag&o. Taxas de ocupagao proximas dos 100% podem dificultar a
acessibilidade. Por outro lado taxas de ocupagao muito baixas podem estar associadas a baixa eficiéncia da equipa.

E. Também se contabilizam no numerador os dias correspondentes as suspensdes de vaga, uma vez que as ECCI ndo podem ocupar essa
vaga com um doente diferente durante o periodo da suspensao.

F. Para a contabilizagdo do n°® de dias de internamento (para o numerador), ndo ¢ contabilizado o dia da alta (para que uma vaga néo seja
contabilizada duas vezes quando um doente ¢ integrado no mesmo dia em que outro sai).

G. Por vezes as ECCI constituem-se antes das UCC. Quando isso sucede, os dias de integracéo ocorridos na ECCI, prévios a constitui¢do da
UCC, n&o influenciam o numerador deste indicador.

H. Indicador apenas calculado para UCC com SClinico/SAPE, independentemente de corresponder ou nao a uma versdo com normalizagéo
nacional da parametrizagdo de enfermagem/CIPE. N&o calculado para UCC com MedicineOne nem com VitaCare. Nos ACES que tenham UCC
a usar diversos tipos de software, o resultado deste indicador para 0 ACES apenas comporta dados das respetivas UCC a usar SClinico/SAPE.
O GestCare nunca é fonte de dados para este indicador.

Periodo em Analise

INDICADOR CALCULADO PELO METODO DE "PERIODO EM ANALISE FLUTUANTE"

- Numerador: Durag&o de 12 meses, terminando na data de referéncia do indicador.

- Denominador: Duragdo de 12 meses, terminando na data de referéncia do indicador.

INDICADOR CALCULADO PELO METODO DE "PERIODO EM ANALISE FIXO"

- Numerador: Durag&o de 1 a 12 meses. Tem inicio a 1 de janeiro do ano N e termina na data de referéncia do indicador.

- Denominador: Duragdo de 1 a 12 meses. Tem inicio a 1 de janeiro do ano N e termina na data de referéncia do indicador.

Férmula Unidade de medida Output Ponderagao absoluta
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AA /BB x 100 % Taxa de ocupagédo 5
. . . L. Método de [inclusao de utentes no .
Ti Indi r Area clinica .o Tipo de resultado
PO indicador] P
T x - Utentes integrados pelo menos um dia do .
Eficiéncia Né&o aplicavel periodo em analise Quanto mais alto, melhor
Legenda

ECCI - Equipa de Cuidados Continuados Integrados;
UCC - Unidade de Cuidados na Comunidade.

Cadigo Cadigo SIARS Nome abreviado

7.19.01 2013.293.01 Tempo médio de permanéncia em ECCI

Designagao

Tempo médio de permanéncia em ECCI

Objetivo

Monitorizar a duragdo da permanéncia na ECCI.

Descrigéo do Indicador

Exprime o tempo médio de permanéncia na ECCI, em dias.
Numerador: Somatorio do nimero de dias de internamento dos utentes integrados na ECCI.
Denominador: Nimero de utentes integrados na ECCI, com alta durante o periodo em analise.

Regras de calculo

NUMERADOR (AA):

Somatoério de dias de integragdo na ECCI nos utentes contabilizados no denominador (ver alinea C de OBSERVAGOES GERAIS).
DENOMINADOR (BB):

Contagem de utentes em que a express&o [A] é verdadeira:

A. Utentes com [alta da ECCI], durante o periodo em analise do denominador (ver alineas A e C de OBSERVAGOES GERAIS).

Observagoes Gerais

A. A [alta da ECCI] é considerada a partir do momento em que o utente deixa de estar integrado na ECCI.

B. Os resultados deste indicador devem ser analisados em conjunto com outros, designadamente com a "taxa de ocupagéo” e interpretados em
fungao do tipo de problemas de salde dos doentes internados.

C. Por vezes as ECCI constituem-se antes das UCC. Quando isso sucede, os utentes com [data de alta] da ECCI prévia a constituigao da UCC,
nao influenciam o denominador deste indicador. Da mesma forma, os dias de integragdo ocorridos na ECCI, prévios a constituicdo da UCC, nao
influenciam o numerador deste indicador.

D. Indicador apenas calculado para UCC com SClinico/SAPE, independentemente de corresponder ou ndo a uma versao com normalizagao
nacional da parametrizagdo de enfermagem/CIPE. N&o calculado para UCC com MedicineOne nem com VitaCare. Nos ACES que tenham UCC
a usar diversos tipos de software, o resultado deste indicador para 0 ACES apenas comporta dados das respetivas UCC a usar SClinico/SAPE.
O GestCare nunca é fonte de dados para este indicador.

Periodo em Analise

INDICADOR CALCULADO PELO METODO DE "PERIODO EM ANALISE FLUTUANTE"
- Numerador: Durag&o de 36 meses, terminando na data de referéncia do indicador.

- Denominador: Duragado de 12 meses, terminando na data de referéncia do indicador.
INDICADOR CALCULADO PELO METODO DE "PERIODO EM ANALISE FIXO"
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- Numerador: Duragéo de 25 a 36 meses. Tem inicio a 1 de janeiro do ano N-2 e termina na data de referéncia do indicador.
- Denominador: Duragéo de 1 a 12 meses. Tem inicio a 1 de janeiro do ano N e termina na data de referéncia do indicador.

Formula Unidade de medida
AA/BB DIA/UTE

Tipo de Indicador Area clinica

Eficiéncia Nao aplicavel

Legenda

ECCI - Equipa de Cuidados Continuados Integrados;
UCC - Unidade de Cuidados na Comunidade.

Output Ponderagéo absoluta
Média de dias 5

Método de [inclusdo de utentes no Tipo de resultado

indicador]
Utentes integrados pelo menos um dia do Quanto mais proximo de
periodo em analise determinado valor, melhor
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Novos INDICADORES PREVISTOS PARA 2017

Proporgao criangas 2A, ¢/ PNV cumprido ou
execucgao

Designagao

Proporgao de criangas com 2 anos, com PNV cumprido ou em execugao a data de referéncia do indicador

Objetivo

Monitorizar o cumprimento do Programa Nacional de Vacinagao (PNV) nos utentes com inscrigdo ativa - coorte dos 2 anos.

Descrigéo do Indicador

Indicador que exprime a propor¢&o de criangas que na data de referéncia do indicador possuem o PNV cumprido ou em execugo, entre as que
completam 2 anos.

Numerador: Contagem de criangas que na data de referéncia do indicador possuem o PNV cumprido ou em execugao.

Denominador: Contagem de criangas que completam 2 anos.

Regras de calculo

NUMERADOR: (AA)

Contagem de utentes em que a expresséo [A e B] é verdadeira:

A. Todas as condicbes enunciadas para o denominador;

B. Na data de referéncia do indicador, ndo possuem vacinas do PNV em atraso (ver alineas A, B, C, D e E de OBSERVAGOES GERAIS).
DENOMINADOR (BB):

Contagem dos utentes em que a express&o [A e B] é verdadeira:

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

B. [InscrigAo ativa] na unidade de satde, na data de referéncia do indicador (ver alinea F de OBSERVAGOES GERAIS).

Observagoes Gerais

A. Os registos de vacinas devem ser efetuados no SINUS. Contabilizam-se todas as vacinas registadas, independentemente do titular do registo
pertencer ou ndo a unidade de salde.

B. Sao incluidos no numerador, as criangas que a data de referéncia do indicador, ndo tenham que ser convocados por atraso na inoculagdo de
alguma vacina do PNV. Assim, s&o incluidas:

a) As que tenham o PNV totalmente cumprido pelo esquema cronolégico recomendado;

b) As que tenham o PNV totalmente cumprido pelo esquema cronoldgico de recurso adaptado a idade;

c) As que tenham o PNV ainda a ser executado pelo esquema cronoldgico de recurso adaptado a idade e com a(s) préxima(s) inoculagéo(des)
vacina(s) recomendada(s) para data posterior a data de referéncia do indicador.

C. Aceita-se a realizag&o de [registo completo] ou de [registo simplificado]. No [registo completo], todas as inoculagdes de cada tipo de vacina
devem estar registadas. No [registo simplificado], apenas é necessario que a Ultima dose da vacina esteja registada, com especificagdo da data
de inoculagdo e do n° de ordem da inoculag&o. Aceita-se que umas vacinas estejam com [registo completo] e outras com [registo simplificado]
D. Quando uma crianga tem serologia positiva para uma doenga prevenivel por uma das vacinas do PNV, ¢ possivel registar no SINUS o estado
de [Imunizado], associado a essa vacina. Da mesma forma, se uma crianga tiver contra-indicagao para a administragéo de uma vacina, é
possivel registar que a mesma se encontra [contra-indicada]. As vacinas relativamente as quais é colocado o atributo [imunizado] ou o atributo
[contra-indicado] s&o classificadas como cumpridas. Nao s&o incluidos no numerador os utentes que recusam uma ou mais inoculagdes de
vacina.

E. Uma crianga é incluida no numerador se a condigéo [AA e (BB ou CC ou DD ou EE) e (FF ou GG) e (HH ou Il ou JJ ou KK) e (LL ou MM ou
NN) e (OO ou PP) e (QQ ou RR) € (SS ou TT ou UU ou V)] for verdadeira:

AA. Pelo menos 1 inoculag&o e registo de BCG ou um registo de cicatriz de BCG ou um registo de prova tuberculinica (até a data de referéncia
do indicador) . Esta regra deixa de ser aplicavel para indicadores com data de referéncia igual ou superior a maio de 2015 (por rutura de stock
nacional da BCG a partir desse més).
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BB. Registo da 32 dose (ou superior) de VHB ou VHAB (inoculagéo e registo até a data de referéncia do indicador).

CC. Inoculagéo e registo da 22 dose de VHB ou VHAB nos 7 meses que antecedem a data referéncia do indicador.

DD. Inoculag@o e registo da 12 dose de VHB ou VHAB no més que antecede a data referéncia do indicador.

EE. Registo de VHB ou VHAB com estado [Imunizado] ou [Contra-indicado] (até a data de referéncia do indicador).

FF. Inoculag&o e registo de Hib ou DTPaHib ou DTPwHib ou DTPaHibVIP ou DTPwHibVIP ou DTPwHIibVIP (anterior a data de referéncia do
indicador);

GG. Registo de Hib ou DTPaHib ou DTPwHib ou DTPaHibVIP ou DTPwHibVIP ou DTPwHibVIP com estado de [Imunizado] ou [Contra-indicado]
(até a data de referéncia do indicador).

HH. Inoculagdo e registo da 42 dose (ou superior) de DTPa ou DTPw ou DTPaHib ou DTPwHib ou DTPaHibVIP ou DTPwHibVIP ou DTPaVIP
(até a data de referéncia do indicador).

Il. Inoculag&o e registo da 3% dose de DTPa ou DTPw ou DTPaHib ou DTPwHib ou DTPaHibVIP ou DTPwHibVIP ou DTPaVIP nos 6 meses que
antecedem a data referéncia do indicador.

JJ. Inoculagéo e registo da 22 ou da 12 dose de DTPa ou DTPw ou DTPaHib ou DTPwHib ou DTPaHibVIP ou DTPwHIbVIP ou DTPaVIP no més
que antecede a data referéncia do indicador.

KK. Registo de DTPa ou DTPw ou DTPaHib ou DTPwHib ou DTPaHibVIP ou DTPwHibVIP ou DTPaVIP com estado de [Imunizado] ou [Contra-
indicado] (até a data de referéncia do indicador).

LL. Inoculag&o e registo da 32 dose (ou superior) de VAP ou VIP ou DTPaHibVIP ou DTPwHibVIP ou DTPaVIP (até a data de referéncia do
indicador).

MM. Inoculagao e registo da 12 ou 22 dose de VAP ou VIP ou DTPaHibVIP ou DTPwHibVIP ou DTPaVIP no més que antecede a data referéncia
do indicador.

NN. Registo de VAP ou VIP ou DTPaHibVIP ou DTPwHibVIP ou DTPaVIP com estado [Imunizado] ou [Contra-indicado] (até a data de referéncia
do indicador).

00. Inoculago e registo de pelo menos uma dose de MenC (inoculagéo e registo anteriores a data de referéncia do indicador).

PP. Registo de MenC com estado [Imunizado] ou [Contra-indicado] (até & data de referéncia do indicador).

QQ. Inoculagao e registo de VASPR (até a data de referéncia do indicador).

RR. Registo de VASPR com estado [Imunizado] ou [Contra-indicado] (até a data de referéncia do indicador).

SS. Nascido antes de 1 de janeiro de 2015.

TT. Registo de PN13 (ou equivalente anti-pneumocdcica) com estado [Imunizado] ou [Contra-indicado] (até a data de referéncia do indicador).
UU. Inoculag@o e registo da 22 dose (ou superior) de PN13 (ou equivalente anti-pneumocécica), entre o D350 de vida da crianga e a data de
referéncia do indicador).

VV. Inoculagao e registo da 12 dose de PN13 (ou equivalente anti-pneumocdécica) nos 2 meses que antecedem a data referéncia do indicador.
F. Sédo incluidos no denominador deste indicador todos os utentes inscritos na unidade de observagéo a data de referéncia do indicador. O
SIARS contabiliza no denominador também os utentes [excluidos] do modulo de vacinagao do SINUS.

G. Os cddigos SINUS equivalentes a vacina PN13 séo as seguintes: "PNEUMO 23"; "PN10"; "PN23"; "PN7"; "PREVENAR";

Periodo em Analise

INDICADOR CALCULADO PELO METODO DE "PERIODO EM ANALISE FLUTUANTE"

- Numerador (variavel "inoculagéo de vacinas do PNV"): O periodo em anélise para detegdo de vacinas pertencentes a cada crianga incluida no
denominador, inicia-se com o respetivo nascimento e termina na data de referéncia do indicador.

- Denominador (variavel "inscri¢do"): Coincidente com a data de referéncia do indicador.

- Denominador (variavel "idade"): Na data de referéncia do indicador, tem [2, 3[ anos.

INDICADOR CALCULADO PELO METODO DE "PERIODO EM ANALISE FIXO"

- Numerador (variavel "inoculagéo de vacinas do PNV"): O periodo em anélise para detegdo de vacinas pertencentes a cada crianga incluida no
denominador, inicia-se com o respetivo nascimento e termina na data de referéncia do indicador.

- Denominador (variavel "inscri¢do"): Coincidente com a data de referéncia do indicador.

- Denominador (variavel "idade"): A 31 de dezembro do ano em curso tem [2, 3[ anos.

Férmula Unidade de medida Output Ponderagao absoluta
AA /BB x 100 % Proporgao de criangas 2

Método de [inclusdo de utentes no

Tipo de Indicador Area clinica indicador]

Tipo de resultado

Desempenho assistencial Salde Infantil e Juvenil Hﬁg;%zlrnscntos 4 data de referéncia do Quanto mais alto, melhor
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094.01 Proporgao criangas 7A, ¢/ PNV cumprido ou
' execucéo

Proporg&o de criangas com 7 anos, com PNV cumprido ou em execug&o a data de referéncia do indicador

Designacao

Objetivo

Monitorizar o cumprimento do Programa Nacional de Vacinag&o (PNV) nos utentes com inscrigdo ativa - coorte dos 7 anos.

Descri¢ao do Indicador

Indicador que exprime a proporgéo de criangas que na data de referéncia do indicador possuem o PNV cumprido ou em execugao, entre as que
completam 7 anos.

Numerador: Contagem de criangas que na data de referéncia do indicador possuem o PNV cumprido ou em execugao.

Denominador: Contagem de criangas que completam 7 anos.

Regras de calculo

NUMERADOR: (AA)

Contagem de utentes em que a expresséo [A e B] é verdadeira:

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

B. Na data de referéncia do indicador, ndo possuem vacinas do PNV em atraso (ver alineas A, B, C, D e E de OBSERVAGOES GERAIS).
DENOMINADOR (BB):

Contagem dos utentes em que a expressao [A e B] é verdadeira:

A. Criangas que completam 7 anos de idade durante os 12 meses que antecedem a data de referéncia do indicador (quando o indicador é
calculado pelo método "periodo em andlise flutuante") ou durante o ano civil em curso (quando o indicador ¢ calculado pelo método "periodo em
analise fixo");

B. [Inscrigao ativa] na unidade de saude, na data de referéncia do indicador (ver alinea F de OBSERVACOES GERAIS).

Observagoes Gerais

A. Os registos de vacinas devem ser efetuados no SINUS. Contabilizam-se todas as vacinas registadas, independentemente do titular do registo
pertencer ou ndo a unidade de salde.

B. Sao incluidos no numerador, as criangas que a data de referéncia do indicador, ndo tenham que ser convocados por atraso na inoculagdo de
alguma vacina do PNV. Assim, sdo incluidas:

a) As que tenham o PNV totalmente cumprido pelo esquema cronolégico recomendado;

b) As que tenham o PNV totalmente cumprido pelo esquema cronoldgico de recurso adaptado a idade;

c) As que tenham o PNV ainda a ser executado pelo esquema cronolégico de recurso adaptado a idade e com a(s) préxima(s) inoculagao(des)
vacina(s) recomendada(s) para data posterior a data de referéncia do indicador.

C. Aceita-se a realizag&o de [registo completo] ou de [registo simplificado]. No [registo completo], todas as inoculagdes de cada tipo de vacina
devem estar registadas. No [registo simplificado], apenas é necessario que a Ultima dose da vacina esteja registada, com especificagdo da data
de inoculagdo e do n° de ordem da inoculag&o. Aceita-se que umas vacinas estejam com [registo completo] e outras com [registo simplificado]
D. Quando uma crianga tem serologia positiva para uma doenga prevenivel por uma das vacinas do PNV, ¢ possivel registar no SINUS o estado
de [Imunizado], associado a essa vacina. Da mesma forma, se uma crianga tiver contra-indicagao para a administragéo de uma vacina, é
possivel registar que a mesma se encontra [contra-indicada]. As vacinas relativamente as quais é colocado o atributo [imunizado] ou o atributo
[contra-indicado] s&o classificadas como cumpridas. Nao s&o incluidos no numerador os utentes que recusam uma ou mais inoculagdes de
vacina.

E. Uma crianga é incluida no numerador se a condigéo [AA e (BB ou CC ou DD ou EE) e (FF ou GG ou HH ou Il ou JJ ou KK ou LL) € (MM ou
NN ou OO ou PP ou QQ) e (RR ou SS) e (TT ou UU ou VV)] for verdadeira:

AA. Pelo menos 1 inoculag&o e registo de BCG ou um registo de cicatriz de BCG ou um registo de prova tuberculinica (até a data de referéncia
do indicador) . Esta regra deixa de ser aplicavel para indicadores com data de referéncia igual ou superior a maio de 2015 (por rutura de stock
nacional da BCG a partir desse més).

BB. Inoculag&o e registo da 32 dose (ou superior) de VHB ou VHAB (até a data de referéncia do indicador).

CC. Inoculagéo e registo da 22 dose de VHB ou VHAB nos 6 meses que antecedem a data referéncia do indicador.

DD. Inoculag&o e registo da 12 dose de VHB ou VHAB no més que antecede a data referéncia do indicador.

EE. Registo de VHB ou VHAB com estado [Imunizado] ou [Contra-indicado] (até a data de referéncia do indicador).
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FF. Inoculag&o e registo da 42 dose (ou superior) de DTPa ou DTPw ou DTPaHib ou DTPwHib ou DTPaHibVIP ou DTPwHibVIP ou DTPaVIP
(anterior & data de referéncia do indicador).

GG. Inoculagéo e registo da 32 dose de DTPa ou DTPw ou DTPaHib ou DTPwHib ou DTPaHibVIP ou DTPwHibVIP ou DTPaVIP nos 6 meses
que antecedem a data referéncia do indicador.

HH. Inoculag&o e registo da 22 ou da 12 dose de DTPa ou DTPw ou DTPaHib ou DTPwHib ou DTPaHibVIP ou DTPwHibVIP ou DTPaVIP no
més que antecede a data referéncia do indicador.

Il. Inoculag&o e registo da 32 dose (ou superior) de Td (posterior aos 7 anos de idade e anterior a data de referéncia do indicador).

JJ. Inoculagao e registo da 22 dose de Td, (posterior aos 7 anos de idade e compreendido nos 6 meses que antecedem a data referéncia do
indicador).

KK. Inoculagdo e registo da 12 dose de Td, (posterior aos 7 anos de idade e compreendido no més que antecede a data referéncia do indicador).
LL. Registo de DTPa ou DTPw ou DTPaHib ou DTPwHib ou DTPaHibVIP ou DTPwHibVIP ou DTPaVIP ou Td com estado de [Imunizado] ou
[Contra-indicado] (até a data de referéncia do indicador).

MM. Inoculagao e registo da 42 dose (ou superior) de VAP ou VIP ou DTPaHibVIP ou DTPwHibVIP ou DTPaVIP (anterior & data de referéncia do
indicador).

NN. Inoculag@o e registo da 32 dose de VIP ou DTPaHibVIP ou DTPwHibVIP ou DTPaVIP (posterior aos 4 anos de idade e anterior a data de
referéncia do indicador e nem a 2% nem a 12 dose foram feitas com VAP).

00. Inoculagéo e registo da 22 dose de VAP ou VIP ou DTPaHibVIP ou DTPwHibVIP ou DTPaVIP nos 6 meses que antecedem a data
referéncia do indicador.

PP. Inoculagdo e registo da 12 dose de VAP ou VIP ou DTPaHibVIP ou DTPwHibVIP ou DTPaVIP no més que antecede a data referéncia do
indicador.

QQ. Registo de VAP ou VIP ou DTPaHibVIP ou DTPwHibVIP ou DTPaVIP com estado [Imunizado] ou [Contra-indicado] (até a data de
referéncia do indicador).

RR. Inoculagdo e registo de MenC (até a data de referéncia do indicador).

SS. Registo de MenC com estado [Imunizado] ou [Contra-indicado] (até & data de referéncia do indicador).

TT. Inoculagéo e registo da 22 dose (ou superior) de VASPR (até a data de referéncia do indicador).

UU. Inoculag@o e registo da 12 dose de VASPR no més que antecede a data referéncia do indicador.

VV. Registo de VASPR com estado [Imunizado] ou [Contra-indicado] (até & data de referéncia do indicador).

F. Sdo incluidos no denominador deste indicador todos os utentes inscritos na unidade de observagéo a data de referéncia do indicador. O
SIARS contabiliza no denominador também os utentes [excluidos] do modulo de vacinagao do SINUS;

G. Para o cumprimento deste indicador n&o € necessario ter qualquer dose de vacina anti Haemophilus influenzae b, porque acima dos 5 anos,
nao esta prevista a administragdo desta vacina.

Periodo em Analise

INDICADOR CALCULADO PELO METODO DE "PERIODO EM ANALISE FLUTUANTE"

- Numerador (varidvel "inoculagéo de vacinas do PNV"): O periodo em analise para detegao de vacinas pertencentes a cada crianca incluida no
denominador, inicia-se com o respetivo nascimento e termina na data de referéncia do indicador.

- Denominador (variavel "inscri¢ao"): Coincidente com a data de referéncia do indicador.

- Denominador (variavel "idade"): Na data de referéncia do indicador, tem [7; 8[ anos.

INDICADOR CALCULADO PELO METODO DE "PERIODO EM ANALISE FIXO"

- Numerador (variavel "inoculagéo de vacinas do PNV"): O periodo em anélise para detegdo de vacinas pertencentes a cada crianga incluida no
denominador, inicia-se com o respetivo nascimento e termina na data de referéncia do indicador.

- Denominador (variavel "inscri¢do"): Coincidente com a data de referéncia do indicador.

- Denominador (variavel "idade"): A 31 de dezembro do ano em curso tem [7; 8[ anos.

Formula Unidade de medida Output Ponderagéo absoluta
AA /BB x 100 % Proporgéo de criangas 2

Método de [inclusdo de utentes no

Tipo de Indicador Area clinica indicador]

Tipo de resultado

Desempenho assistencial Salde Infantil e Juvenil iLrJ]tdeiggzs;lrnscntos 4 data de referéncia do Quanto mais alto, melhor
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095.01 Proporgao jovens 14A, ¢/ PNV cumprido ou
' eXecugao

Proporg&o de jovens com 14 anos, com PNV cumprido ou em execucéo a data de referéncia do indicador

Designacao

Objetivo

Monitorizar o cumprimento do Programa Nacional de Vacinag&o (PNV) nos utentes com inscrigdo ativa - coorte dos 14 anos.

Descri¢ao do Indicador

Indicador que exprime a proporgéo de jovens que na data de referéncia do indicador possuem o PNV cumprido ou em execug&o, entre os que
completam 14 anos.

Numerador: Contagem de jovens que na data de referéncia do indicador possuem o PNV cumprido ou em execugao.

Denominador: Contagem de jovens que completam 14 anos.

Regras de calculo

NUMERADOR: (AA)

Contagem de utentes em que a expresséo [A e B] é verdadeira:

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

B. Na data de referéncia do indicador, ndo possuem vacinas do PNV em atraso (ver alineas A, B, C, D e E de OBSERVAGOES GERAIS).
DENOMINADOR (BB):

Contagem dos utentes em que a expressao [A e B] é verdadeira:

A. Criangas que completam 14 anos de idade durante os 12 meses que antecedem a data de referéncia do indicador (quando o indicador &
calculado pelo método "periodo em andlise flutuante") ou durante o ano civil em curso (quando o indicador ¢ calculado pelo método "periodo em
analise fixo");

B. [Inscrigao ativa] na unidade de sauide, na data de referéncia do indicador (ver alinea F de OBSERVACOES GERAIS).

Observagoes Gerais

A. Os registos de vacinas devem ser efetuados no SINUS. Contabilizam-se todas as vacinas registadas, independentemente do titular do registo
pertencer ou ndo a unidade de salde.

B. Sao incluidos no numerador, os jovens que a data de referéncia do indicador, ndo tenham que ser convocados por atraso na inoculagdo de
alguma vacina do PNV. Assim, sdo incluidos:

a) Os que tenham o PNV totalmente cumprido pelo esquema cronolégico recomendado;

b) Os que tenham o PNV totalmente cumprido pelo esquema cronolégico de recurso adaptado a idade;

c) Os que tenham o PNV ainda a ser executado pelo esquema cronolégico de recurso adaptado a idade e com a(s) proxima(s) inoculagao(des)
vacina(s) recomendada(s) para data posterior a data de referéncia do indicador.

C. Aceita-se a realizag&o de [registo completo] ou de [registo simplificado]. No [registo completo], todas as inoculacbes de cada tipo de vacina
devem estar registadas. No [registo simplificado], apenas é necessario que a ultima dose da vacina esteja registada, com especificacdo da data
de inoculagdo e do n° de ordem da inoculag&o. Aceita-se que umas vacinas estejam com [registo completo] e outras com [registo simplificado]
D. Quando um jovem tem serologia positiva para uma doenga prevenivel por uma das vacinas do PNV, é possivel registar no SINUS o estado
de [Imunizado], associado a essa vacina. Da mesma forma, se um jovem tiver contra-indicagéo para a administragdo de uma vacina, é possivel
registar que a mesma se encontra [contra-indicada]. As vacinas relativamente as quais é colocado o atributo [imunizado] ou o atributo [contra-
indicado] s&o classificadas como cumpridas. Nao sao incluidos no numerador os utentes que recusam uma ou mais inoculagdes de vacina.

E. Um jovem ¢ incluido no numerador se a condigao [AA e (BB ou CC ou DD ou EE) e (FF ou GG ou HH ou Il) e (JJ ou KK ou LL ou MM ou NN)
€ (00 ou PP) e (QQ ou RR ou SS) e (TT ou UU ou VV ou WW)] for verdadeira:

AA. Pelo menos 1 inoculag&o e registo de BCG ou um registo de cicatriz de BCG ou um registo de prova tuberculinica (até a data de referéncia
do indicador) . Esta regra deixa de ser aplicavel para indicadores com data de referéncia igual ou superior a maio de 2015 (por rutura de stock
nacional da BCG a partir desse més).

BB. Inoculag&o e registo da 32 dose (ou superior) de VHB ou VHAB (até a data de referéncia do indicador).

CC. Inoculagéo e registo da 22 dose de VHB ou VHAB nos 6 meses que antecedem a data referéncia do indicador.

DD. Inoculag@o e registo da 12 dose de VHB ou VHAB no més que antecede a data referéncia do indicador.

EE. Registo de VHB ou VHAB com estado [Imunizado] ou [Contra-indicado] (até a data de referéncia do indicador).

FF. Inoculacéo e reqisto da 32 dose (ou superior) de Td (anterior a data de referéncia do indicador)
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GG. Inoculag&o e registo da 22 dose de Td, nos 6 meses que antecedem a data referéncia do indicador.

HH. Inoculagéo e registo da 12 dose de Td, no més que antecede a data referéncia do indicador.

Il. Registo de Td com estado de [Imunizado] ou [Contra-indicado] (até & data de referéncia do indicador).

JJ. Inoculacéo e registo da 42 dose (ou superior) de VAP ou VIP ou DTPaHibVIP ou DTPwHibVIP ou DTPaVIP (anterior a data de referéncia do
indicador).

KK. Inoculagéo e registo da 3% dose de VIP ou DTPaHibVIP ou DTPwHibVIP ou DTPaVIP (posterior aos 4 anos de idade e anterior & data de
referéncia do indicador) e nem a 22 nem a 12 dose foram feitas com VAP.

LL. Inoculag&o e registo da 2¢ dose de VAP ou VIP ou DTPaHibVIP ou DTPwHibVIP ou DTPaVIP nos 6 meses que antecedem a data referéncia
do indicador.

MM. Inoculagao e registo da 12 dose de VAP ou VIP ou DTPaHibVIP ou DTPwHibVIP ou DTPaVIP no més que antecede a data referéncia do
indicador.

NN. Registo de VAP ou VIP ou DTPaHibVIP ou DTPwHibVIP ou DTPaVIP com estado [Imunizado] ou [Contra-indicado] (até a data de referéncia
do indicador).

00. Inoculagéo e registo de MenC (até a data de referéncia do indicador).

PP. Registo de MenC com estado [Imunizado] ou [Contra-indicado] (até & data de referéncia do indicador).

QQ. Inoculagéo e registo da 22 dose (ou superior) de VASPR (até a data de referéncia do indicador).

RR. Inoculagdo e registo da 12 dose de VASPR no més que antecede a data referéncia do indicador.

SS. Registo de VASPR com estado [Imunizado] ou [Contra-indicado] (até a data de referéncia do indicador).

TT. Sexo masculino.

UU. Inoculag@o e registo da 22 dose (ou superior) de HPV (entre 9 anos de idade e a data de referéncia do indicador).

VV. Inoculagéo e registo da 12 dose de HPV nos 6 meses que antecedem a data referéncia do indicador.

WW. Registo de HPV com estado [Imunizado] ou [Contra-indicado] (até & data de referéncia do indicador).

F. Séo incluidos no denominador deste indicador todos os utentes inscritos na unidade de observagao a data de referéncia do indicador. O
SIARS contabiliza no denominador também os utentes [excluidos] do médulo de vacinagio do SINUS;

Periodo em Analise

INDICADOR CALCULADO PELO METODO DE "PERIODO EM ANALISE FLUTUANTE"

- Numerador (variavel "inoculagéo de vacinas do PNV"): O periodo em analise para detegao de vacinas pertencentes a cada crianga incluida no
denominador, inicia-se com o respetivo nascimento e termina na data de referéncia do indicador.

- Denominador (variavel "inscri¢ao"): Coincidente com a data de referéncia do indicador.

- Denominador (variavel "idade"): Na data de referéncia do indicador, tem [14, 15[ anos.

INDICADOR CALCULADO PELO METODO DE "PERIODO EM ANALISE FIXO"

- Numerador (varidvel "inoculagéo de vacinas do PNV"): O periodo em analise para detegao de vacinas pertencentes a cada crianca incluida no
denominador, inicia-se com o respetivo nascimento e termina na data de referéncia do indicador.

- Denominador (variavel "inscrigao"): Coincidente com a data de referéncia do indicador.

- Denominador (variavel "idade"): A 31 de dezembro do ano em curso tem [14, 15[ anos.

Formula Unidade de medida Output Ponderagéo absoluta
AA/BBx 100 % Proporgéo de jovens 2

Método de [inclusdo de utentes no

Tipo de Indicador Area clinica indicador]

Tipo de resultado

Desempenho assistencial Salde Infantil e Juvenil iLrJ]tdeiggzs;lrnscntos 4 data de referéncia do Quanto mais alto, melhor
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m Codigo SIARS

6.48.01 2013.276.01 Ré&cio DDD prescrita DPP-4 e antidiabét. orais

Designagao

Réacio entre 0 somatério de DDD prescrita em inibidores DPP-4 e o somatério de DDD prescrita em antidiabéticos orais, em doentes com
Diabetes Mellitus tipo 2

Objetivo

Monitorizar a efetividade da terapéutica farmacoldgica da Diabetes Mellitus tipo 2. Parametro "Racio de DDD prescrita em terapéutica com
inibidores DPP-4".

Descrigéo do Indicador

Indicador que exprime o racio entre o somatério de DDD prescrita com inibidores DPP-4 e o0 somatério de DDD prescrita com antidiabéticos
orais, em doentes com Diabetes Mellitus tipo 2.

Numerador: Somatério de DDD prescrita com inibidores DPP-4 em doentes com Diabetes Mellitus tipo 2.

Denominador: Somatério de DDD prescrita com com antidiabéticos orais, em doentes com Diabetes Mellitus tipo 2.

Regras de calculo

NUMERADOR (AA):

Somatério de DDD dos medicamentos prescritos (ver alineas D e E de OBSERVACOES GERAIS) em que a expresséo [A e B] é verdadeira:
A. Incluidos no denominador.

B. Pertencentes ao grupo dos inibidores DPP-4 (ver alinea A de OBSERVACOES GERAIS).

DENOMINADOR (BB):

Somatério de DDD dos medicamentos prescritos (ver alineas D e E de OBSERVACOES GERAIS) em que a expressdo[AeBe Ce D] é
verdadeira:

A. Prescritos a utentes com [inscrigdo ativa] na unidade de salde na data de referéncia do indicador.

B. Prescritos a utentes com o diagnostico de Diabetes Mellitus tipo 2 (rubrica da ICPC-2 T90) na lista de problemas, com o estado de "ativo” (na
data de referéncia do indicador).

C. Pertencentes ao grupo dos antidiabéticos orais (ver alinea B de OBSERVACOES GERAIS).

D. Prescritos em receitas que ndo tenham sido posteriormente anuladas

Observagoes Gerais

A. Consideram-se pertencentes ao grupo dos inibidores DPP-4, os medicamentos pertencentes as classes seguintes da classificagdo ATC:

- A10BHO1 SITAGLIPTINA

- A10BHO02 VILDAGLIPTINA

- A10BH03 SAXAGLIPTINA

- A10BHO05 LINAGLIPTINA

- A10BHO4 ALOGLIPTINA

- A10BD07 METFORMINA E SITAGLIPTINA

- A10BD08 METFORMINA E VILDAGLIPTINA

- A10BD10 METFORMINA E SAXAGLIPTINA

-A10BD11 METFORMINA E LINAGLIPTINA

- A10BD13 METFORMINA E ALOGLIPTIN

- A10BD09 PIOGLITAZONA E ALOGLIPTINA

B. Consideram-se pertencentes ao grupo dos [antidiabéticos orais], os medicamentos pertencentes a classe 8.4.2 da classificagdo CFT.

C. Os medicamentos pertencentes a estas classes (CFT e ATC) podem ser consultados em http://www.infarmed.pt/infomed/pesquisa.php.

D. As DDD que estéo a ser usadas por cada embalagem de medicamento simples (sem associagéo) prescrito sdo as que resultam da aplicagao
da informag&o que pode ser consultada em http://www.whocc.no/atc ddd_index/ as carateristicas (dosagem e dimens&o da embalagem) do
medicamento em questao.

E. As DDD que estéo a ser usadas por cada embalagem de medicamento composto (com associagao de DCI) prescrito s&o as que resultam da
aplicagéo da informagao que pode ser consultada em http://www.whocc.no/atc ddd index/ & dimens&o da embalagem do medicamento em
questao.
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Observagdes Sobre Software

MEDICINEONE:
A. O diagndstico de diabetes pode estar inserido quer na [lista de problemas] quer na [lista de outros problemas]. O diagnéstico necessita estar
classificado como "ativo" e no ter sido classificado como "invalido".

Periodo em Analise

INDICADOR CALCULADO PELO METODO DE "PERIODO EM ANALISE FLUTUANTE"

- Numerador (variavel "DDD de inibidores de DPP-4 prescritos"): Durag&o de 12 meses, terminando na data de referéncia do indicador.

- Denominador (variavel "DDD de antidiabéticos orais prescritos"): Duragao de 12 meses, terminando na data de referéncia do indicador.

- Denominador (variavel "inscrigdo"): Coincidente com a data de referéncia do indicador.

- Denominador (variavel "diagnéstico de diabetes tipo 2"): Duragdo 12 meses, terminaNDO na data de referéncia do indicador.

INDICADOR CALCULADO PELO METODO DE "PERIODO EM ANALISE FIXO"

- Numerador (variavel "DDD de inibidores de DPP-4 prescritos"): Durag&o de 1 a 12 meses. Tem inicio a 1 de janeiro do ano em curso e termina
na data de referéncia do indicador.

- Denominador (variavel "DDD DE antidiabéticos orais prescritos"): Duragéo de 1 a 12 meses. Tem inicio a 1 de janeiro do ano em curso e
termina na data de referéncia do indicador. - Denominador (variavel "inscrigdo"): Coincidente com a data de referéncia do indicador.

- Denominador (variavel "diagndstico de diabetes tipo 2"): Duragédo de 1 a 12 meses. Tem inicio a 1 de janeiro do ano em curso e termina na
data de referéncia do indicador.

Férmula Unidade de medida Output Ponderagao absoluta
AA /BB x 100 % Récio de DDD 2
. . : - Método de [inclusdo de utentes no .
Ti Indi r Area clini . Tipo de resultado
po de Indicado ea clinica indicador] po
Eficiéncia Diabetes Utentes insaritos a data de referéncia do Quanto mais baixo, melhor

indicador

Legenda

CFT - Classificagdo Farmacoterapéutica de Medicamentos;
DCI - Denominagao Comum Internacional;

ATC - Classificagdo "Anatomical Therapeutic Chemical";
DM2 - Diabetes Mellitus tipo 2;

DPP-4 - Dipeptidil peptidase-4;

DDD - Dose Diaria Definida
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4.30.03 2013.294.01 Taxa domicilios enferm. p/ 1000 inscritos idosos

Designagao

Taxa de consultas de enfermagem no domicilio por 1.000 inscritos idosos

Objetivo

Permite monitorizar produtividade das equipas de enfermagem, na realizagao de domicilios de enfermagem em pessoas idosas.

Descrigéo do Indicador

Exprime o numero de domicilios de enfermagem realizados por ano por cada 100 utentes idosos.
Numerador: Contagem de domicilios de enfermagem realizados no periodo em analise.
Denominador: Contagem de utentes idosos com [inscri¢do ativa] durante pelo menos um dia do periodo em analise.

Regras de calculo

NUMERADOR (AA):

Contagem de contactos em que a expresséo [A e B e C] é verdadeira:

A. Contactos realizados aos utentes definidos no denominador, durante o periodo em analise do numerador.

B. Realizados no domicilio, por qualquer enfermeiro da unidade de satide (ver alinea D de OBSERVACOES GERAIS).

C. Que estdo de acordo com as definigdes de [Consulta enfermagem com a presenca do utente (direta)] com os cddigos C005, C011 e C017
(ver alinea C de OBSERVACOES GERAIS e [conceito de consulta], em GLOSSARIO E LEGENDA DE OUTROS TERMOS).
DENOMINADOR (BB):

Contagem de utentes em que a expresséo [A e B] é verdadeira:

A. Com [inscri¢&o ativa] na Unidade de Saude, durante pelo menos um dia do periodo em analise.

B. Ter idade igual ou superior a 65 anos (medida na data de referéncia do indicador quando o calculo é do tipo "periodo em analise flutuante” e a
31 de dezembro do ano em curso, quando o calculo é do tipo "periodo em andlise fixo").

Observagoes Gerais

A. Apenas se contabiliza um contacto, por utente, por dia;

B. No denominador, contabilizam-se utentes inscritos em pelo menos um dia do periodo em analise, pois existe um niimero significativo de
consultas domiciliarias que séo realizadas a utentes que acabam por falecer antes do Ultimo dia do periodo em analise, 0 que provocaria uma
quebra significativa de domicilios no numerador (quando comparada com os domicilios efetivamente realizados pelos profissionais no periodo
em analise).

C. Os registos de [Consulta enfermagem com a presenga do utente (direta)] devem estar de acordo com um dos seguintes codigos de consulta,
definidos na secgo GLOSSARIO E LEGENDA DE OUTROS TERMOS:

- C005 | Consulta enfermagem com a presenga do utente (direta) - SAPE

- C011 | Consulta enfermagem com a presenga do utente (direta) - MedicineOne

- C017 | Consulta enfermagem com a presenga do utente (direta) - VitaCare

D. Quando a unidade de observagdo € um ACES, contabilizam-se as visitas domiciliarias realizadas por enfermeiros das UCC a utentes a
utentes com [inscrigdo ativa] numa das unidades (USF ou UCSP) do ACES. Esses domicilios realizados por enfermeiros da UCC n&o séo
contabilizadas nos indicadores em que a unidade de observagéo € uma USF, uma UCSP ou um médico.

Observagoes Sobre Software

SClinico/SAPE:

A. No SAPE, considera-se domicilio desde que seja selecionado o item [domicilio], em [local da consulta], na janela de [marcagéo]. E irrelevante
assinalar [ato de enfermagem] ou [consulta de enfermagem]. A consulta n&o pode ficar [pendente]. Deve ser [terminadal].

MEDICINEONE:

A. Um contacto fica como [domicilio] se o respetivo [Tipo de contacto] foi definido como [domicilio].

B. O SIARS né&o Ié informag&o que tenha sido registada no modulo de domicilios, a ndo ser que em simultaneo seja gerado um contacto do tipo
[domicilio] € um [SOAP].

C. Apenas se contabilizam as consultas que ndo tenham sido assinalados como [Sem atividade clinica] em [Outras carateristicas do contacto].
D. Apenas se contabilizam consultas relativamente as quais: a) ndo tenha sido assinalado que o utente faltou; b) ndo tenha sido anulada; c) ndo
tenha sido desmarcada.
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Periodo em Analise

INDICADOR CALCULADO PELO METODO DE "PERIODO EM ANALISE FLUTUANTE"

- Numerador (varidvel "consulta"): Duragéo de 12 meses, terminando na data de referéncia do indicador.

- Denominador (variavel "inscri¢do"): Duragéo de 12 meses, terminando na data de referéncia do indicador.

- Denominador (variavel "idade"): Coincidente com a data de referéncia do indicador.

INDICADOR CALCULADO PELO METODO DE "PERIODO EM ANALISE FIXO"

- Numerador (varidvel "consulta"): Duragéo de 1 a 12 meses. Tem inicio a 1 de janeiro do ano em curso e termina na data de referéncia do
indicador.

- Denominador (variavel "inscri¢do"): Duragéo de 1 a 12 meses. Tem inicio a 1 de janeiro do ano em curso e termina na data de referéncia do
indicador.

- Denominador (variavel "idade"): Coincidente com a data de referéncia do indicador.

Formula Unidade de medida Output Ponderagao absoluta
AA /BB x 1.000 por 1.000 ;I';:?)de consultas domicilidrias 4

Método de [inclusdo de utentes no

Tipo de Indicador Area clinica . Tipo de resultado
P indicador] P
Utentes inscritos em pelo menos um dia do .
Acesso Transversal periodo em analise Quanto mais alto, melhor
Legenda

EF - Enfermeiro de Familia

6.26.04 2013.295.01 Propor. puérp. 5+ cons. vig. enf. grav. e ¢/ RP

Designacao

Proporgéo de puérperas com 5 ou mais consultas de enfermagem em salide materna durante a gravidez e com consulta de reviséo de puerpério

Objetivo

Monitorizagdo do Programa de Vigilancia em Saude Materna, area de acesso as consultas de enfermagem de salide materna, durante a
gravidez e puerpério.

Descrigao do Indicador

Indicador que exprime a proporgao de puérperas que realizaram pelo menos 5 consultas de enfermagem de vigilancia durante a gravidez e uma
consulta de enfermagem de revis&o de puerpério.

Numerador: Contagem de puérperas que realizaram pelo menos 5 consultas de enfermagem de vigilancia durante a gravidez e uma consulta de
enfermagem de revisao de puerpério.

Denominador: Contagem de puérperas.

Regras de calculo

NUMERADOR (AA):

Contagem de utentes em que a expressao [A e B e C] é verdadeira:

A. Utentes incluidos no denominador.

B. Utentes que tiveram pelo menos 5 consultas de enfermagem de vigilancia de gravidez no periodo compreendido entre a DUM e o [fim da
gravidez] (ver alineas A e E de OBSERVAGOES GERAIS);

C. Utentes que tiveram pelo menos 1 consulta de enfermagem de revis&o do puerpério, no periodo compreendido entre o [fim da gravidez] e o
42° dia de puerpério (ver alineas B, E e F de OBSERVACOES GERAIS).
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DENOMINADOR (BB):

Contagem de utentes em que a express@o [Ae B e CeD e E e F] é verdadeira:

A. Ser mulher;

B. Gravidez registada por um médico ou interno da unidade de saude, no médulo ou no programa de salde materna;

C. Gravidez no classificada como aborto (ver alinea G de OBSERVAGOES GERAIS);

D. Registo do diagnéstico médico de gravidez (cddigos da ICPC-2 W78, W79 ou W84) na lista de problemas, no estado [ativo] (ver alinea D de
OBSERVAGOES GERAIS);

E. [Inscrigdo ativa] na unidade de salde durante pelo menos 7 meses do periodo compreendido entre a DUM e 0 42° dia de puerpério (ver
alinea F de OBSERVAGOES GERAIS).

F. O 42° dia de puerpério, contabilizado a partir da [data de fim da gravidez], pertence ao periodo em analise do denominador (ver alineas E e F
de OBSERVACOES GERAIS).

Observagodes Gerais

A. Para se considerar uma [Consulta de Enfermagem de Vigilancia] em salide materna, é necessaria a existéncia de registos compativeis com
um dos seguintes conceitos de [consulta] definidos na secgdo [LOSSARIO E LEGENDA DE OUTROS TERMOS] que sejam realizados entre a
DUM e a [data de fim da gravidez]:

- C006 | Consulta de enfermagem de vigilancia - SClinico/SAPE

- C012 | Consulta de enfermagem de vigilancia - MedicineOne

- C018 | Consulta de enfermagem de vigilancia - VitaCare

Nota 1: Nas normas C006, C012 e C018, os cddigos CIPE-B2 que podem ser usados para codificar [diagnésticos de enfermagem] ou
[intervenges de enfermagem] s&o os que se especificam em [GLOSSARIO E LEGENDA DE OUTROS TERMOS] > [Diagnésticos e
intervengdes de enfermagem codificados pela CIPE] > [E002 | Vigilancia em satde materna]

Nota 2: Na norma C012, os codigos ICPC-2 especificos de gravidez, que podem ser usados para a classificar como "problema de salde da
consulta" sdo W78, W79, W84 ou sub-rubricas.

B. Para se considerar uma [Consulta de Enfermagem de Vigilancia] de apoio & Revisao do Puerpério, & necessaria a existéncia de registos
compativeis com um dos seguintes conceitos de [consulta] definidos na secgdo [SLOSSARIO E LEGENDA DE OUTROS TERMOS] que sejam
realizados durante o puerpério (entre a [data de fim da gravidez] e 0 42° dia seguinte a essa data):

- C006 | Consulta de enfermagem de vigilancia - SClinico/SAPE

- C012 | Consulta de enfermagem de vigilancia - MedicineOne

- C018 | Consulta de enfermagem de vigilancia - VitaCare

Nota: Nas normas C006, C012 e C018, os cddigos CIPE-B2 que podem ser usados para codificar [diagndsticos de enfermagem] ou
[intervenges de enfermagem] sdo os que se especificam em [SLOSSARIO E LEGENDA DE OUTROS TERMOS] > [Diagnésticos e
intervengdes de enfermagem codificados pela CIPE] > [E005 | Consulta de revis&o do puerpério]

Nota 2: Nas normas C012 e C18 é possivel a criagdo de um registo no médulo ou programa de satide materna onde se assinala [reviséo do
puerpério].

C. Contabiliza-se no maximo uma consulta de enfermagem de RP por gravida.

D. O registo de gravidez na lista de problemas, usando a ICPC-2, realizado por médico ou interno da unidade de satde, deve ser feito para que
a sua duragéo, definida pelos campos [Data inicio] e [Data fim] seja coincidente em pelo menos um dia com a duragdo da gravidez respetiva no
maddulo ou programa de salide materna, devendo verificar-se as 2 condigdes seguintes:

a) a [Data inicio] do diagnostico de gravidez na lista de problemas deve ser anterior a [data de fim da gravidez] (ver definigdo mais a frente em
OBSERVAGOES GERAIS).

b) a [Data fim] do diagndstico de gravidez ou ndo esta definida ou € posterior a DUM da gravidez registada no programa de saude materna.

E. A [data de fim da gravidez] corresponde ao 1° dia do puerpério e é determinada da seguinte forma:

a) se a [data de parto] estiver registada, a [data de fim da gravidez] é igual a [data de parto].

b) se a [data de parto] ndo estiver registada e a [data de parto corrigida] estiver registada e se a [data de referéncia do indicador] for superior a
[data de parto corrigida] em 8 semanas (56 dias), a [data de fim da gravidez] ¢ igual a [data de parto corrigida].

¢) se a [data de parto] ndo estiver registada e a [data de parto corrigida] ndo estiver registada e se a [data de referéncia do indicador] for superior
a [data da ultima menstruag&o] em 48 semanas (336 dias), a [data de fim da gravidez] ¢ igual a soma da [data da Ultima menstruag&o] com [39
semanas ¢ 6 dias] (280 dias) .

F. Para efeitos de contabilizagdo do puerpério, considera-se que a [data de fim da gravidez], tal como definida na alinea anterior, € o0 1° dia de
puerpério (P1).

G. A classificagao do registo de gravidez como [aborto], exclui a utente do denominador. Caso a gravidez termine em aborto (espontaneo ou
provocado), tal deve ser registado no médulo ou programa de satide materna (ver OBSERVAGOES SOBRE SOFTWARE), para que seja
detetado pelo SIARS. Embora o aborto possa e deva ser registado no A do SOAP e classificado pela ICPC-2 como [episédio], tal ndo é detetado
pelo SIARS.

Observagoes Sobre Software

SAM/SClinico:

A. E possivel registar [Aborto] na janela [Revis&o do puerpério]. Esta funcionalidade esta acessivel a partir do bot&o [RP] do [programa de satide
materna]. O [aborto] é selecionado na mesma lista em que é possivel escolher o [tipo de parto].

B. No SAM, existem poucos registos de gravidez de lista de problemas, porque esta aplicagdo apenas faz o registo automatico dos codigos
ICPC-2 de gravidez no sistema de episodios (ndo os transpondo para a lista de problemas). Assim, nesta aplicagao de registo clinico, a alinea D
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de OBSERVACOES GERAIS deve ter a seguinte leitura: D. O registo de gravidez na lista de problemas ou no sistema de episodios, usando a
ICPC-2, realizado por médico ou interno da unidade de salde, deve ser feito para que a sua durag&o seja coincidente em pelo menos um dia
com a duragéo do registo no médulo ou programa de salide materna, devendo ser verdadeira a condicéo [AA ou (BB e CC)]:

AA. Existe pelo menos um registo de um dos codigos ICPC-2 relacionados com gravidez, no sistema de episédios, entre a DUM e a [data de fim]
da gravidez registada no programa de salide materna (ver na alinea E de OBSERVACOES GERAIS como se determina a [data de fim da
gravidez]).

BB. a [Data inicio] do diagnéstico de gravidez na lista de problemas deve ser anterior a [data de fim] da gravidez registada no programa de
saude materna (ver na alinea D de OBSERVACOES GERAIS como se determina a [data de fim da gravidez]).

CC. a [Data fim] do diagnostico de gravidez na lista de problemas ou néo esta definida ou é posterior a DUM da gravidez registada no programa
de salde materna.

MEDICINEONE:

A. O [aborto] pode ser registado no médulo de satide materna (por baixo da zona de registo da [data da Ultima menstruacéo] e da [data de
parto]).

Periodo em Analise

INDICADOR CALCULADO PELO METODO DE "PERIODO EM ANALISE FLUTUANTE"

- O denominador tem um periodo em anélise de 12 meses, terminando na data de referéncia do indicador. O indicador com data de referéncia a
31 de dezembro inicia o periodo em analise do denominador a 1 de janeiro do mesmo ano. O indicador com data de referéncia a 30 de
novembro inicia o periodo em analise a 1 de dezembro do ano anterior.

- A principal variavel de "ancoragem"” de cada gravida a este indicador € o facto de 0 42° dia de puerpério pertencer ou ndo ao periodo em
analise do denominador, anteriormente definido.

- Para cada utente incluida no denominador, o periodo em analise inicia-se na DUM e termina no 42° dia do puerpério.

Férmula Unidade de medida Output Ponderagao absoluta
AA /BB x 100 % Proporg&o de gravidas 5
Tipo de Indicador Area clinica LD [THIEES 62 TR i Tipo de resultado

indicador]

Utentes inscritos durante um minimo de N

Desempenho assistencial Saude Materna . L
meses do acontecimento monitorizado

Quanto mais alto, melhor

Legenda

DUM - Data da Ultima Menstruagéo; RP - Revisao do Puerpério

297

5.21.03 2013.297.01 Prop. idosos s/ presc. prol. ansiol/sedat/hipnét

Designacao

Proporgéo de utentes com idade igual ou superior a 65 anos, sem prescri¢do prolongada de ansioliticos, nem de sedativos, nem de hipnéticos,
no periodo em analise

Objetivo

Monitorizar o programa de salide mental. Pardmetro "Prescri¢do de ansioliticos, sedativos e hipnéticos em idosos".

Descrigao do Indicador

Indicador que exprime a proporgéo de utentes inscritos com idade igual ou superior a 65 anos sem prescri¢ao prolongada de ansioliticos, nem
de sedativos, nem de hipnéticos.

Numerador: Contagem de utentes inscritos sem prescrigdo prolongada de ansioliticos, nem de sedativos, nem de hipnéticos.

Denominador: Contagem de utentes inscritos com idade igual ou superior a 65 anos.
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Regras de calculo

NUMERADOR (AA):

Contagem de utentes em que a expresséo [A e B] é verdadeira:

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

B. O somatdrio de DDD prescritas de medicamentos do tipo "ansioliticos, sedativos, ou hipnéticos" durante o periodo em analise € inferior ou
igual a 53 (ver alineas A, B, C, D, E e F de OBSERVACOES GERAIS).

DENOMINADOR (BB):

Contagem de utentes em que a expresséo [A e B] é verdadeira:

A. Com [inscri¢do ativa] na unidade de salde na data de referéncia do indicador.

B. Ter idade igual ou superior a 65 anos (ver alinea G de OBSERVAGOES GERAIS).

Observagdes Gerais

A. Sao contabilizados todas as prescrices de medicamentos pertencentes ao grupo 2.9.1 (Ansioliticos, sedativos e hipnaéticos) da classificagdo
farmacoterapéutica de medicamentos (CFT) ou as classes N05B (Ansioliticos) ou NO5C (Hipnoéticos e Sedativos) da classificagdo "Anatomical
Therapeutical Chemical" (ATC).

B. DDD (defini¢&o): é a dose diaria média de manutengdo de um farmaco em adultos quando usado para o tratamento da sua principal indicagéo
terapéutica (http://www.whocc.no/ddd/definition_and general considera/).

C. As DDD que estao a ser usadas neste indicador, por cada embalagem de medicamento prescrito, séo as que resultam da aplicagéo da
informagao que pode ser consultada em http://www.whocc.no/atc_ddd_index/ as carateristicas (dosagem e dimenséo da embalagem) do
medicamento em quest&o. Essa informagao encontra-se sintetizada na tabela seguinte:

Caodigo ATC DCI DDD Unidade
NO5BA Mexazolam
NO5BA01 Diazepam 10 mg
NO5BA02 Clorodiazepdxido 30 mg
NO5BA03 Medazepan 200 mg
N05BA04 Oxazepam 50 mg
NO5BA05 Clorazepato dipotassico 20  mg
NO5BA06 Lorazepam 25 mg
NO5BA08 Bromazepam 10 mg
NO5BA09 Clobazam 20 mg
NO5BA10 Cetazolam
NO5BA11 Prazepam 30 mg
NO5BA12 Alprazolam 1 mg
NO5BA13 Halazepam 100 mg
NO05BA15 Camazepam 30 mg
NO5BA16 Nordazepam 15 mg
NO5BA17 Fludiazepam 0,75 mg

NO5BA18 Loflazepato de etilo 2 mg
N05BA22 Cloxazolam
NO5BA23 Tofizopam

NO05BBO1 Hidroxizina 75 mg
N05BCO1 Meprobamato 1200 mg
N05BCO1 Emilcamato 900 mg
NO5SBEO1 Buspirona 30 mg

NO5CD Delorazepam
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N05CDO1 Flurazepam 30 mg
N05CD02 Nitrazepam 5 mg
N05CD03 Flunitrazepam 1 mg
NO05CD04 Estazolam 3 mg
N05CD05 Triazolam 0,25 mg
N05CD06 Lormetazepam 1 mg
N05CD07 Temazepam 20 mg
N05CD08 Midazolam 15 mg
N05CD09 Brotizolam 0,25 mg
N05CD10 Quazepam 15 mg
NO5CD11 Loprazolam 1 mg
NO5CFO01 Zopiclona 75 mg
NO5CF02 Zolpidem 10 mg
NO5CF03 Zaleplom 10 mg
NO5CHO1 Melatonina 2 mg
NO5CM02  Clometiazol 1500 mg
NO5CM09  Valeriana

NO5CM18  Dexmedetomidina 1 mg

RO6AA09 Doxilamina

Assim, por exemplo, a prescricdo de uma embalagem de 60 comprimidos de diazepan 10 mg, corresponde a 60 DDD e a prescri¢do de 1
embalagem de 60 comprimidos de diazepan 5 mg corresponde a 30 DDD.

Se a um utente, ao longo do periodo em andlise do indicador, for prescrita uma embalagem de 20 comprimidos de zolpidem 10 mg e 2
embalagens de 30 comprimidos de diazepan 5 mg, tal correspondera a 20 DDD referentes ao zolpidem e a 30 DDD referentes ao diazepan, ou
seja, um total de 53 DDD de medicamentos do tipo "ansioliticos, sedativos, ou hipnéticos". Este utente acabara por ser contabilizado para o
numerador deste indicador.

D. Os medicamentos pertencentes a estas classes CFT e ATC podem ser consultados em http://www.infarmed.pt/infomed/pesquisa.php.

E. Nas situactes em que ndo exista a definigdo de DDD, cada comprimido, ampola ou frasco prescrito & contabilizado como equivalente a 1
DDD.

F. O critério de 53 DDD como limiar entre "medicagéo ndo prolongada" (inferior ou igual a 53 DDD) e "medicag&o prolongada” (superior a 53
DDD) esta alinhado com o preconizado na norma de orientagdo clinica da DGS sobre "Tratamento Sintomatico da Ansiedade e Insénia com
Benzodiazepinas e Farmacos Analogos" (n® 055/2011, atualizada em 21-1-2015):

i. A norma prevé uma duragdo maxima de tratamento para a ansiedade patolégica de 8 a 12 semanas (incluindo descontinuagao) e de 4
semanas para a insonia patologica (incluindo descontinuagao). Para este indicador usa-se valor maximo do intervalo preconizado para a insénia
patologica, 12 semanas (sendo as 4 Ultimas em esquema de diminuigao progressiva da dose do farmaco).

ii. Como o indicador se aplica a idosos, a dose diaria dos farmacos administrados deve ser ajustada (para baixo). Considera-se que 0 ajuste
sera, no maximo, para 75% da dose preconizada para o adulto nas primeiras 8 semanas e 37,5% nas Ultimas 4.

iii. Nas primeiras 8 semanas de tratamento (56 dias) devem ser prescritas no maximo 42 DDD (75% de 56 dias).

iv. Nas ultimas 4 semanas de tratamento (28 dias) devem ser prescritas no maximo 11 DDD (37,5% de 28 dias).

v. Conclui-se que o limiar previsto na norma n® 055/2011, para a ansiedade patologica, € de 53 DDD (42 + 11).

G. Aidade deve ser medida em relagdo a data de referéncia do indicador quando o calculo é do tipo "periodo em analise flutuante" e em relagdo
a 31 de dezembro do ano em curso, quando o calculo é do tipo "periodo em analise fixo".

Periodo em Analise

INDICADOR CALCULADO PELO METODO DE "PERIODO EM ANALISE FLUTUANTE"

- Numerador (variavel "prescrigdo de medicamento"): Duragdo de 12 meses, terminando na data de referéncia do indicador.

- Denominador: Coincidente com a data de referéncia do indicador.

INDICADOR CALCULADO PELO METODO DE "PERIODO EM ANALISE FIXO"

- Numerador (variavel "prescri¢do de medicamento"): Duragéo de 1 a 12 meses. Tem inicio a 1 de janeiro do ano em curso e termina na data de
referéncia do indicador.

- Denominador: Coincidente com a data de referéncia do indicador.

Bilhete de Identidade dos Indicadores de Contratualizagdo CSP | 2016 228


http://www.infarmed.pt/infomed/pesquisa.php

REPUBLICA
%~ PORTUGUESA ACSS

SAUDE

Formula Unidade de medida Output Ponderagao absoluta
AA /BB x 100 % Proporg&o de utentes 3

Método de [inclusdo de utentes no

Tipo de Indicador Area clinica .o Tipo de resultado
indicador]

Desempenho assistencial Saude Mental iLrJ]tdeizgzs;Lnscntos a data de referéncia do Quanto mais alto, melhor

Legenda

CFT - Classificagdo Farmacoterapéutica de Medicamentos;
DCI - Denominagdo Comum Internacional;

ATC - Classificagdo "Anatomical Therapeutic Chemical";
DDD - Dose Diaria Definida

7.07.06 2013.298.01 Desp. MCDT fat. util. SNS s/ fisia. (pr. conven.)

Designagao

Despesa média de MCDT faturados, por utente utilizador do SNS, excluindo tratamentos de fisiatria (baseado no prego convencionado)

Objetivo

Monitorizar programa de prescri¢do de MCDT. Parametro "despesa em MCDT faturados, por utilizador, sem tratamentos de fisiatria"

Descrigéo do Indicador

Indicador que exprime a despesa média de MCDT faturados, por utente utilizador, baseado no [prego convencionado], excluindo os tratamentos
de fisiatria.

Numerador: Somatério do [prego convencionado] dos MCDT faturados por entidades convencionadas, com excluséo dos tratamentos de
fisiatria.

Denominador: Contagem de utentes utilizadores pertencentes ao SNS.

Regras de calculo

NUMERADOR (AA):

Somatdrio do [prego convencionado] dos MCDT em que a expressdo [Ae B e C e (D ou E) e (F ou G ou H)] é verdadeira (ver alineas K de
OBSERVAGOES GERAIS):

A. Cujos registos de realizagdo foram enviados pelas entidades convencionadas para faturagdo junto do ministério da saude (ver alineas A, F e
G de OBSERVAGOES GERAIS).

B. Com [data de aceitagao da faturagao] pertencente ao periodo em analise (ver alinea B de OBSERVACOES GERAIS);

C. O exame faturado ndo pertence & 4rea de convengao G "fisiatria” (ver alinea O de OBSERVAGOES GERAIS);

D. Na data de requisicdo da credencial, o utente tinha [inscrigéo ativa] na unidade de observacéo (ver alinea M de OBSERVAGOES GERAIS);
E. O n° de utente & irreconhecivel na credencial (ver alinea N de OBSERVAGOES GERAIS);

F. Se a unidade de observagao é uma USF ou uma UCSP: prescritos por qualquer médico ou interno numa credencial com cédigo de um dos
locais pertencentes a essa UF;

G. Se a unidade de observagéo é um médico: prescritos por qualquer médico ou interno aos utentes inscritos no médico em andlise, numa
credencial com c6digo de um dos locais pertencentes a essa UF;

H. Se a unidade de observacao é um ACES: prescritos por qualquer médico ou interno numa credencial com cédigo identificador de qualquer
local de inscrigdo de utentes pertencentes ao ACES;

DENOMINADOR (BB):

Contagem de utentes em que a expresséo [(A ou B ou C) e (D ou E ou F) e G] é verdadeira:

A. Se a unidade de observagao é uma USF ou uma UCSP: ter [inscri¢&o ativa] nessa unidade, durante pelo menos um dia do periodo em
analise.

B. Se a unidade de observacédo é um médico: ter [inscricdo ativa] na lista do médico. & data de referéncia do indicador, ou ter pertencido ao
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médico em analise durante o periodo em analise e ter falecido ou sido transferido para outra unidade de saude posteriormente.

C. Se a unidade de observagéo é um ACES: ter [inscri¢do ativa] numa das USF ou UCSP do ACES, durante pelo menos um dia do periodo em
analise.

D. Se a unidade de observagao € uma USF ou uma UCSP: ter pelo menos uma consulta médica presencial ou ndo presencial durante o periodo
em analise (realizada por qualquer médico ou interno da unidade de saude). Ver alinea H de OBSERVACOES GERAIS.

E. Se a unidade de observagéo é um médico: ter pelo menos uma consulta médica presencial ou ndo presencial durante o periodo em analise
(realizada por qualquer médico ou interno da unidade de salde a que pertence 0 médico na data de referéncia do indicador). Ver alinea H de
OBSERVAGOES GERAIS.

F. Se a unidade de observagédo € um ACES: ter pelo menos uma consulta médica presencial ou ndo presencial durante o periodo em analise,
realizada por qualquer médico ou interno do ACES, incluindo também as realizadas em [consultas de reforgo] e as realizadas em [servigo de
apoio permanente] (ou outros equivalentes). Ver alinea H de OBSERVACOES GERAIS.

G. Ser um utente do SNS (ver alineas E e L de OBSERVACOES GERAIS).

Observacgodes Gerais

A. Sao contabilizadas as despesas com MCDT processadas no CCF.

B. A data que importa para verificar se determinado MCDT esta ou n&o dentro do periodo em analise e assim decidir incluir ou ndo a respetiva
despesa no somatorio do numerador do indicador é a [data de aceitagdo da credencial pelo CCF]. A [data de prescri¢&o] e a [data de execug&o]
sdo ignoradas.

C. Uma vez que as credenciais tém uma validade de 6 meses, existem alguns MCDT contabilizados no numerador (aceites para faturagéo
durante o periodo em analise) que foram prescritos no ano anterior. Existem também MCDT prescritos durante o periodo em andlise que s6
serdo aceites para faturagdo depois desse periodo:

D. As despesas com MCDT contabilizadas no numerador ndo tém necessariamente que ser geradas sobre os utentes do denominador porque
existe a possibilidade de a credencial ter sido prescrita a um utente que a realiza e ¢ transferido (ou falece) antes do inicio do periodo em
analise, sendo a credencial posteriormente apresentada ao CCF ja durante o periodo em analise.

E. As entidades convencionadas apenas enviam para o centro de conferéncia de faturas, de forma sistematica, as credencias do SNS. Assim,
0s MCDT de utentes do SNS sao os Unicos que garantidamente sdo contabilizados no numerador.

F. Néo séo contabilizados no numerador as despesas relacionados com:

- MCDT prescritos e n&o realizados (p.e. por recusa do utente em fazer o exame ou por extravio da credencial);

- MCDT néo comparticipados: s&o prescritos nas unidades de salde, realizados no laboratério, e pagos pelo utente (ou seguradoras) mas néo
sdo enviados pelas entidades convencionadas para faturagdo junto do ministério da salde;

- MCDT prescritos a utentes dos subsistemas, designadamente ADSE, SAD-PSP, SAD-GNR, IASFA, SS CGD e SAMS: s&o prescritos nas
unidades de saude, realizados nos laboratorios, mas a faturagéo é efetuada junto dos respetivos subsistemas;

G. Caso uma entidade convencionada pertencente a uma ARS receba uma credencial de uma unidade de saude de outra ARS, isso ndo
constitui impedimento para que o SIARS contabilize essas despesas para a unidade de satde respetiva.

H. Os utentes contabilizados no denominador s&o aqueles que possuem pelo menos uma [Consulta médica presencial] ou pelo menos uma
[Consulta médica ndo presencial] com um dos codigos seguintes, tal como definido no [conceito de consulta], em GLOSSARIO E LEGENDA DE
OUTROS TERMOS:

- C001 | Consulta médica néo presencial - SAM/SClinico:

- C002 | Consulta médica presencial - SAM/SClinico

- C007 | Consulta médica néo presencial - MedicineOne

- C008 | Consulta médica presencial - MedicineOne

- C013 | Consulta médica néo presencial - VitaCare

- C014 | Consulta médica presencial - VitaCare

. Os valores calculados para a unidade de observagdo [MED (médico)] sao obtidos por desagregagéo dos resultados da respetiva unidade de
saude, tal como especificado no [Glossario e Legenda de Outros Termos] > [Unidades de observag&o]. No caso do centro de conferéncia de
faturas nao identificar o utente, o valor fica associado ao um [médico desconhecido] por ndo ser possivel identificar o utente e, por
consequéncia, 0 médico de familia.

J. Os valores calculados para o numerador de uma unidade funcional ndo tém que ser iguais aos valores obtidos através de relatérios do SIARS,
relacionados com MCDT faturados, porque as regras de inclusdo de despesa no numerador do indicador s&o mais restritivas dos que as regras
para o relatério. Por exemplo, o relatério de faturagdo de MCDT do SIARS considera a despesa com doentes "esporadicos”, que néo é incluida
no numerador do indicador.

K. O valor contabilizado por cada MCDT é o que consta da coluna "prego” da tabela oficial de MCDT convencionados (www.acss.min-saude.pt).
A coluna "prego" da tabela de MCDT convencionados da ACSS é o valor que os convencionados devem receber do estado por cada exame
efetuado e faturado. A [taxa moderadora] é o valor que o utente paga ao estado pelo exame. Como a [taxa moderadora] é recebida pelo
convencionado, o que este acaba por receber do Estado ¢ a diferenga entre o [preco] e a [taxa moderadora]. Assim, para um exame com 2
euros de [taxa moderadora] e 20 euros de [pre¢o], o convencionado fatura 20 euros, mas caso o utente néo seja isento apenas recebe 18, pois
ja recebeu por conta do SNS os 2 euros do utente referente a taxa moderadora. Neste exemplo, o SIARS contabiliza 20 euros para este
indicador. A métrica que serve de base a este indicador esta definida na especificagdo M005 dos [Conceitos e métricas relacionadas com
MCDT] na secao deste documento designada [Glosséario e Legenda de Outros Termos].

L. Os utentes contabilizados no denominador sdo os que pertencem ao SNS, isto & aqueles que no SINUS pertencem a um dos seguintes
subsistemas:

- Qualquer CRSS

-SNS
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- Seguranga social

- Subsistema desconhecido.

M. Ver conceito de [inscrigdo ativa] na secgéo deste documento [Glosséario e Legenda de Outros Termos].

N. Quando os sistemas de leitura dptica ndo conseguem identificar o utente e conseguem identificar o local de prescrigéo, a despesa dessa
credencial é contabilizada.

0. Séo contabilizadas as despesas com exames de qualquer area, excepto os da G (fisiatria). Nesta area de conveng&o ndo séo contabilizadas
consultas nem tratamentos.

Observagdes Sobre Software

MEDICINEONE:
A. Séo contabilizados todos os exames prescritos quer através do modulo de anélises quer através do médulo de MCDT.

Periodo em Analise

INDICADOR CALCULADO PELO METODO DE "PERIODO EM ANALISE FLUTUANTE"

- Numerador: Durag&o de 12 meses, terminando na data de referéncia do indicador.

- Denominador: Duragdo de 12 meses, terminando na data de referéncia do indicador.

INDICADOR CALCULADO PELO METODO DE "PERIODO EM ANALISE FIXO"

- Numerador: Duragéo de 1 a 12 meses. Tem inicio a 1 de janeiro do ano em curso e termina na data de referéncia do indicador.

- Denominador: Duragéo de 1 a 12 meses. Tem inicio a 1 de janeiro do ano em curso e termina na data de referéncia do indicador.

Formula Unidade de medida Output Ponderagao absoluta
AA /BB €/UTI Despesa com MCDT 5
Tipo de Indicador Area clinica o ) |l B0 W TES Tipo de resultado

indicador]

Utentes utilizadores durante o periodo em

Eficiéncia Transversal o
analise

Quanto mais baixo, melhor

Legenda

MCDT - Meio complementar de diagnéstico e terapéutica;
€/UTI - Euros por utente utilizador;
CCF - Centro de conferéncia de faturas.

Cadigo

7.07.07

Designagao

Despesa média de MCDT de fisiatria faturados, por utente utilizador do SNS, (baseado no prego convencionado)

Objetivo

Monitorizar programa de prescrigdo de MCDT. Pardmetro "despesa em MCDT de fisiatria faturados, por utilizador"

Descrigéo do Indicador

Indicador que exprime a despesa média de MCDT de fisiatria faturados, por utente utilizador, baseado no [prego convencionado].
Numerador: Somatério do [prego convencionado] dos MCDT de fisiatria faturados por entidades convencionadas.
Denominador: Contagem de utentes utilizadores pertencentes ao SNS.

Regras de calculo
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NUMERADOR (AA):

Somatério do [prego convencionado] dos MCDT em que a expressdo [Ae B e C e (D ou E) e (F ou G ou H)] é verdadeira (ver alineas K de
OBSERVAGOES GERAIS):

A. Cujos registos de realizagdo foram enviados pelas entidades convencionadas para faturagao junto do ministério da saude (ver alineas A, F e
G de OBSERVACOES GERAIS).

B. Com [data de aceitagao da faturagao] pertencente ao periodo em anélise (ver alinea B de OBSERVACOES GERAIS);

C. O exame faturado pertence & area de convengéo G "fisiatria” (ver alinea O de OBSERVACOES GERAIS);

D. Na data de requisigéo da credencial, o utente tinha [inscrido ativa] na unidade de observagéo (ver alinea M de OBSERVAGOES GERAIS);
E. O n° de utente & irreconhecivel na credencial (ver alinea N de OBSERVACOES GERAIS);

F. Se a unidade de observagao ¢ uma USF ou uma UCSP: prescritos por qualquer médico ou interno numa credencial com cddigo de um dos
locais pertencentes a essa UF;

G. Se a unidade de observagéo é um médico: prescritos por qualquer médico ou interno aos utentes inscritos no médico em analise, numa
credencial com codigo de um dos locais pertencentes a essa UF;

H. Se a unidade de observagao é um ACES: prescritos por qualquer médico ou interno numa credencial com codigo identificador de qualquer
local de inscrigdo de utentes pertencentes ao ACES;

DENOMINADOR (BB):

Contagem de utentes em que a expresséo [(A ou B ou C) e (D ou E ou F) e G] ¢ verdadeira:

A. Se a unidade de observagdo é uma USF ou uma UCSP: ter [inscri¢do ativa] nessa unidade, durante pelo menos um dia do periodo em
analise.

B. Se a unidade de observagéo é um médico: ter [inscrigdo ativa] na lista do médico, a data de referéncia do indicador, ou ter pertencido ao
médico em analise durante o periodo em andlise e ter falecido ou sido transferido para outra unidade de satde posteriormente.

C. Se a unidade de observagao é um ACES: ter [inscrigdo ativa] numa das USF ou UCSP do ACES, durante pelo menos um dia do periodo em
analise.

D. Se a unidade de observagdo ¢ uma USF ou uma UCSP: ter pelo menos uma consulta médica presencial ou ndo presencial durante o periodo
em analise (realizada por qualquer médico ou interno da unidade de satde). Ver alinea H de OBSERVACOES GERAIS.

E. Se a unidade de observagéo é um médico: ter pelo menos uma consulta médica presencial ou ndo presencial durante o periodo em analise
(realizada por qualquer médico ou interno da unidade de salde a que pertence o médico na data de referéncia do indicador). Ver alinea H de
OBSERVAGOES GERAIS.

F. Se a unidade de observagédo € um ACES: ter pelo menos uma consulta médica presencial ou ndo presencial durante o periodo em analise,
realizada por qualquer médico ou interno do ACES, incluindo também as realizadas em [consultas de reforgo] e as realizadas em [servico de
apoio permanente] (ou outros equivalentes). Ver alinea H de OBSERVACOES GERAIS.

G. Ser um utente do SNS (ver alineas E e L de OBSERVAGOES GERAIS).

Observagdes Gerais

A. Sao contabilizadas as despesas com MCDT processadas no CCF.

B. A data que importa para verificar se determinado MCDT esta ou nédo dentro do periodo em andlise e assim decidir incluir ou ndo a respetiva
despesa no somatorio do numerador do indicador ¢ a [data de aceitagdo da credencial pelo CCF]. A [data de prescri¢éo] e a [data de execugéo]
sdo ignoradas.

C. Uma vez que as credenciais tém uma validade de 6 meses, existem alguns MCDT contabilizados no numerador (aceites para faturagéo
durante o periodo em analise) que foram prescritos no ano anterior. Existem também MCDT prescritos durante o periodo em analise que s6
serdo aceites para faturagdo depois desse periodo:

D. As despesas com MCDT contabilizadas no numerador ndo tém necessariamente que ser geradas sobre os utentes do denominador porque
existe a possibilidade de a credencial ter sido prescrita a um utente que a realiza e é transferido (ou falece) antes do inicio do periodo em
analise, sendo a credencial posteriormente apresentada ao CCF ja durante o periodo em analise.

E. As entidades convencionadas apenas enviam para o centro de conferéncia de faturas, de forma sistematica, as credencias do SNS. Assim,
0s MCDT de utentes do SNS s&o os Unicos que garantidamente so contabilizados no numerador.

F. N&o séo contabilizados no numerador as despesas relacionados com:

- MCDT prescritos e n&o realizados (p.e. por recusa do utente em fazer o exame ou por extravio da credencial);

- MCDT n&o comparticipados: sao prescritos nas unidades de saude, realizados no laboratorio, e pagos pelo utente (ou seguradoras) mas nao
sdo enviados pelas entidades convencionadas para faturagao junto do ministério da saude;

- MCDT prescritos a utentes dos subsistemas, designadamente ADSE, SAD-PSP, SAD-GNR, IASFA, SS CGD e SAMS: sao prescritos nas
unidades de salde, realizados nos laboratérios, mas a faturagdo ¢ efetuada junto dos respetivos subsistemas;

G. Caso uma entidade convencionada pertencente a uma ARS receba uma credencial de uma unidade de salde de outra ARS, isso ndo
constitui impedimento para que o SIARS contabilize essas despesas para a unidade de salde respetiva.

H. Os utentes contabilizados no denominador sdo aqueles que possuem pelo menos uma [Consulta médica presencial] ou pelo menos uma
[Consulta médica ndo presencial] com um dos codigos seguintes, tal como definido no [conceito de consulta], em GLOSSARIO E LEGENDA DE
OUTROS TERMOS:

- C001 | Consulta médica n&o presencial - SAM/SClinico:

- C002 | Consulta médica presencial - SAM/SClinico

- C007 | Consulta médica n&o presencial - MedicineOne

- C008 | Consulta médica presencial - MedicineOne

- C013 | Consulta médica néo presencial - VitaCare

- C014 | Consulta médica presencial - VitaCare
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. Os valores calculados para a unidade de observagéo [MED (médico)] sdo obtidos por desagregag&o dos resultados da respetiva unidade de
saude, tal como especificado no [Glossario e Legenda de Outros Termos] > [Unidades de observag&o]. No caso do centro de conferéncia de
faturas n&o identificar o utente, o valor fica associado ao um [médico desconhecido] por ndo ser possivel identificar o utente e, por
consequéncia, o médico de familia.

J. Os valores calculados para o numerador de uma unidade funcional ndo tém que ser iguais aos valores obtidos através de relatérios do SIARS,
relacionados com MCDT faturados, porque as regras de inclusdo de despesa no numerador do indicador s&o mais restritivas dos que as regras
para o relatorio. Por exemplo, o relatério de faturagdo de MCDT do SIARS considera a despesa com doentes "esporadicos", que n&o é incluida
no numerador do indicador.

K. O valor contabilizado por cada MCDT é o que consta da coluna "prego” da tabela oficial de MCDT convencionados (www.acss.min-saude.pt).
A coluna "prego” da tabela de MCDT convencionados da ACSS é o valor que os convencionados devem receber do estado por cada exame
efetuado e faturado. A [taxa moderadora] é o valor que o utente paga ao estado pelo exame. Como a [taxa moderadora] & recebida pelo
convencionado, o que este acaba por receber do Estado é a diferenga entre o [preco] e a [taxa moderadora]. Assim, para um exame com 2
euros de [taxa moderadora] e 20 euros de [prego], o convencionado fatura 20 euros, mas caso o utente ndo seja isento apenas recebe 18, pois
ja recebeu por conta do SNS os 2 euros do utente referente a taxa moderadora. Neste exemplo, o SIARS contabiliza 20 euros para este
indicador. A métrica que serve de base a este indicador esta definida na especificagdo M005 dos [Conceitos e métricas relacionadas com
MCDT] na secéo deste documento designada [Glossario e Legenda de Outros Termos].

L. Os utentes contabilizados no denominador séo os que pertencem ao SNS, isto & aqueles que no SINUS pertencem a um dos seguintes
subsistemas:

- Qualquer CRSS

-SNS

- Seguranga social

- Subsistema desconhecido.

M. Ver conceito de [inscrigéo ativa] na secgéo deste documento [Glossario e Legenda de Outros Termos).

N. Quando os sistemas de leitura dptica ndo conseguem identificar o utente e conseguem identificar o local de prescrigéo, a despesa dessa
credencial é contabilizada.

0. Séo contabilizadas as despesas com exames de qualquer area, excepto os da G (fisiatria). Nesta area de convengéo néo séo contabilizadas
consultas nem tratamentos.

Periodo em Analise

INDICADOR CALCULADO PELO METODO DE "PERIODO EM ANALISE FLUTUANTE"

- Numerador: Duragéo de 12 meses, terminando na data de referéncia do indicador.

- Denominador: Duragdo de 12 meses, terminando na data de referéncia do indicador.

INDICADOR CALCULADO PELO METODO DE "PERIODO EM ANALISE FIXO"

- Numerador: Duragéo de 1 a 12 meses. Tem inicio a 1 de janeiro do ano em curso e termina na data de referéncia do indicador.

- Denominador: Duragdo de 1 a 12 meses. Tem inicio a 1 de janeiro do ano em curso e termina na data de referéncia do indicador.

Formula Unidade de medida Output Ponderagao absoluta
AA /BB €/UTI Despesa com MCDT 3
Tipo de Indicador Area clinica LD [THIEES 62 LD i Tipo de resultado

indicador]

Utentes utilizadores durante o periodo em

Eficiéncia Transversal "
analise

Quanto mais baixo, melhor

Legenda

MCDT - Meio complementar de diagndstico e terapéutica;
€/UTI - Euros por utente utilizador;
CCF - Centro de conferéncia de faturas

7.07.08 2013.300.01 N° médio prescr. consulta fisiatria, p/ utiliz.

Designagao
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N° médio de prescricbes de consulta de fisiatria, por utente utilizador

Objetivo

Monitorizar programa de prescrigdo de MCDT. Pardmetro "prescricao de fisiatria"

Descricao do Indicador

Indicador que exprime o n° médio de prescrigdes de consulta de fisiatria, por utente utilizador.
Numerador: Contagem de prescricdes para fisiatria.
Denominador; Contagem de utentes utilizadores.

Regras de calculo

NUMERADOR (AA):

Contagem de prescri¢des para fisiatria, em que a expresséo [A e B e (C ou D ou E)] é verdadeira:

A. Prescritos durante o periodo em andlise, a utentes incluidos no denominador;

B. O item prescrito pertence a area de convengéo G "fisiatria" e corresponde a uma consulta de fisiatria (ver alinea C de OBSERVAGOES
GERAIS);

C. Se a unidade de observagéo é uma USF ou uma UCSP: prescritos por qualquer médico ou interno numa credencial com codigo de um dos
locais pertencentes a essa UF;

D. Se a unidade de observagdo é um médico: prescritos por qualquer médico ou interno aos utentes inscritos no médico em analise, numa
credencial com c6digo de um dos locais pertencentes a essa UF;

E. Se a unidade de observacédo & um ACES: prescritos por qualquer médico ou interno numa credencial com cédigo identificador de qualquer
local de inscrigdo de utentes pertencentes ao ACES;

DENOMINADOR (BB):

Contagem de utentes em que a expresséo [(A ou B ou C) e (D ou E ou F)] é verdadeira:

A. Se a unidade de observagao é uma USF ou uma UCSP: ter [inscri¢do ativa] nessa unidade, durante pelo menos um dia do periodo em
analise.

B. Se a unidade de observag&o é um médico: ter [inscri¢do ativa] na lista do médico, a data de referéncia do indicador, ou ter pertencido ao
médico em analise durante o periodo em analise e ter falecido ou sido transferido para outra unidade de saude posteriormente.

C. Se a unidade de observagao é um ACES: ter [inscrigdo ativa] numa das USF ou UCSP do ACES, durante pelo menos um dia do periodo em
analise.

D. Se a unidade de observagdo ¢ uma USF ou uma UCSP: ter pelo menos uma consulta médica presencial ou ndo presencial durante o periodo
em andlise (realizada por qualquer médico ou interno da unidade de satde). Ver alinea C de OBSERVACOES GERAIS.

E. Se a unidade de observagéo é um médico: ter pelo menos uma consulta médica presencial ou ndo presencial durante o periodo em analise
(realizada por qualquer médico ou interno da unidade de saude a que pertence o médico na data de referéncia do indicador). Ver alinea C de
OBSERVAGOES GERAIS.

F. Se a unidade de observagédo € um ACES: ter pelo menos uma consulta médica presencial ou ndo presencial durante o periodo em analise,
realizada por qualquer médico ou interno do ACES, incluindo também as realizadas em [consultas de reforgo] e as realizadas em [servigo de
apoio permanente] (ou outros equivalentes). Ver alinea C de OBSERVACOES GERAIS.

Observagoes Gerais

A. A data que importa para verificar se a prescri¢éo de fisiatria esta ou ndo dentro do periodo em anélise e assim decidir incluir ou ndo a
respetiva despesa no somatdrio do numerador do indicador ¢ a [data de prescrigao].

B. Caso um utente receba mais do que uma credencial para fisiatria ao longo do periodo em analise, sao todas contabilizads no numerdor.

C. Sao contabilizados no numerador os seguintes codigos da tabela de MCDT convencionados:

- G002.7 - Primeira Consulta em Medicina Fisica e de Reabilitagéo;

- G003.5 - Consulta Subsequente em Medicina Fisica e de Reabilitago;

- 004.3 - Consulta de Avaliagdo Final em Medicina Fisica e de Reabilitag&o.

D. Sao contabilizados no numerador todas as prescritgdes, quer sejam realizados quer nao;

E. Os utentes contabilizados no denominador sdo aqueles que possuem pelo menos uma [Consulta médica presencial] ou pelo menos uma
[Consulta médica nao presencial] com um dos cadigos seguintes, tal como definido no [conceito de consulta], em GLOSSARIO E LEGENDA DE
OUTROS TERMOS:

- C001 | Consulta médica néo presencial - SAM/SClinico:

- C002 | Consulta médica presencial - SAM/SClinico

- C007 | Consulta médica néo presencial - MedicineOne

- C008 | Consulta médica presencial - MedicineOne

- C013 | Consulta médica n&o presencial - VitaCare

- C014 | Consulta médica presencial - VitaCare

F. E natural que o denominador deste indicador dé resultados ligeiramente superiores aos do numerador do indicador 2013.002.01 (Taxa de
utilizac&o alobal de consultas médicas), porque o primeiro mede utilizadores entre inscritos durante pelo menos um dia do periodo em anélise e
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0 Ultimo utilizadores entre inscritos na data de referéncia.

Periodo em Analise

INDICADOR CALCULADO PELO METODO DE "PERIODO EM ANALISE FLUTUANTE"

- Numerador: Durag&o de 12 meses, terminando na data de referéncia do indicador.

- Denominador: Duragdo de 12 meses, terminando na data de referéncia do indicador.

INDICADOR CALCULADO PELO METODO DE "PERIODO EM ANALISE FIXO"

- Numerador: Duragéo de 1 a 12 meses. Tem inicio a 1 de janeiro do ano em curso e termina na data de referéncia do indicador.

- Denominador: Duragéo de 1 a 12 meses. Tem inicio a 1 de janeiro do ano em curso e termina na data de referéncia do indicador.

Foérmula Unidade de medida Output Ponderagao absoluta
AA /BB x 100 por 100 N°® médio de referenciagdes 3

Método de [inclusdo de utentes no

Tipo de Indicador Area clinica - Tipo de resultado
indicador]

Eficiéncia Transversal gr:zrl]itsis utiizadores durante o perlodo em Quanto mais baixo, melhor

Legenda

MCDT - Meio complementar de diagndstico e terapéutica
€/UTI - Euros por utente utilizador

Designagao

indice de acompanhamento adequado em satide infantil, 1° ano de vida

Objetivo

Monitorizar o programa de satde infantil, 1° ano de vida.

Descrigédo do Indicador

indice com resultados possiveis numa escala entre 0 e 1, exprimindo o grau de acompanhamento em satde infantil durante o 1° ano de vida (de
acordo com as normas da DGS).

Numerador: Somatério do "score de acompanhamento em SI" determinado para cada crianga com 1 ano. O "score de acompanhamento em SI"
de cada crianga com 1 ano pode variar entre 0 e 1 de acordo com o nimero e qualidade dos procedimentos realizados e com a ponderagédo
definida para cada procedimento.

Denominador: Contagem de criangas com 1 ano de vida.

Regras de calculo

NUMERADOR (AA):

Somatdrio do "score de acompanhamento em SI" determinado para cada crianga com 1 ano de idade inscrita. O "score de acompanhamento em
SI" de cada crianga com 1 ano de idade inscrita pode variar entre 0 e 1 de acordo com o numero e qualidade dos procedimentos realizados e
com a ponderacao definida para cada procedimento.

O "score de acompanhamento em SI" é calculado apenas para os utentes incluidos no denominador, somando, para cada utente, as
ponderagdes das regras a seguir discriminadas que sejam verdadeiras.

Regra Descrigao de Regra Ponder.
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B Ter pelo menos 6 consultas médicas de vigilancia (contacto direto) até aos 11 meses de vida ([1, 330[ dias). Ver alineas A, 0,20
B, C e N de OBSERVACOES GERAIS.

C Ter pelo menos 6 consultas de enfermagem de vigilancia (contacto direto) até aos 11 meses de vida ([1, 330[ dias). Ver 0,20
alineas C, H e P de OBSERVAGOES GERAIS.

D Com pelo menos 1 consulta médica de vigilancia (contacto direto), nos primeiros 28 dias de vida (ver alineas A e D de 0,20
OBSERVACOES GERAIS).

E Com realizag&o de diagndstico precoce (TSHPKU), nos primeiros 6 dias de vida, registado até as zero horas do dia em que 0,10
completam 1 ano de vida (ver alineas C e D de OBSERVAGCOES GERAIS).

F Ter pelo menos 2 registos parametrizados de avaliagdo do desenvolvimento psicomotor (Sheridan) até aos 11 meses de 0,10
vida ([1, 330[ dias). Ver alineas C, F e G de OBSERVAGCOES GERAIS.

G Com o PNV totalmente cumprido as zero horas do dia em que completam 1 ano (ver alineas I, J, K, L e M de 0,20
OBSERVACOES GERAIS).

DENOMINADOR (BB):

Contagem dos utentes em que a expressao [A e B e C] é verdadeira:

A. Criangas que completam 1 ano de idade durante os 12 meses que antecedem a data de referéncia do indicador (quando o indicador é
calculado pelo método "periodo em andlise flutuante") ou durante o ano civil em curso (quando o indicador ¢ calculado pelo método "periodo em
analise fixo");

B. Inscrig&o de qualquer tipo (inclui esporadica) na unidade de salide desde data anterior ao 15° dia de vida (ver alinea E de OBSERVAGOES
GERAIS);

C. [Inscrigéo ativa] durante a totalidade do periodo compreendido entre os 60 e os 330 dias de vida (ver alinea E de OBSERVACOES GERAIS).

Observagoes Gerais

A. Para se contabilizar uma [Consulta Médica de Vigilancia] em satde infantil, & necessario que os registos sejam compativeis com um dos
seguintes conceitos de [consulta] definidos na secgdo [SLOSSARIO E LEGENDA DE OUTROS TERMOS]:

- C003 | Consulta médica de vigilancia - SAM/SClinico:

- C009 | Consulta médica de vigilancia - MedicineOne

- C015 | Consulta médica de vigilancia - VitaCare

Nota: Nas normas C003, C009 e C015, o codigo ICPC-2 que pode ser usado para classificar a atividade de vigilancia em salde infantil em
associagao a consulta realizada é o A98 ou sub-rubricas.

B. Apenas se contabiliza uma consulta médica, por utente, por dia.

C. Para efeitos de datagéo das consultas e outros procedimentos em relagdo ao nascimento, considera-se que o dia do nascimento € o 1° dia de
vida (D1), mesmo que o nascimento tenha ocorrido ja no fim do dia.

D. Contabilizam-se registos de TSHPKU (ou teste de Guthrie) desde que a respetiva data de realizagéo ocorra até ao 7° dia de vida da crianga,
e desde que o registo ocorra até as zero horas do dia em que completam 1 ano de vida. Os registos podem ser feitos por qualquer médico,
interno ou enfermeiro da unidade de satde. Aceitam-se registos até ao D7 porque os sistemas fonte ndo registam a hora de nascimento da
crianga, nem a hora de realizagéo do teste. Desta forma garante-se que os utentes incluidos no numerador, realizam o exame até, em média,
144 horas (6 dias completos) apos a hora de nascimento.

E. Contabilizam-se criangas que se inscrevam precocemente na unidade de salide como esporadicas (p.e. por o nome ainda néo estar registado
na conservatdria do registo civil), desde que o registo da [inscri¢o ativa] seja feito até ao 60° dia de vida e desde que se processe a uma
alteragao do registo de [inscricdo esporadica] para [inscrigdo ativa]. Deve ser evitado o procedimento de "anular" a inscrigdo esporadica e criar
de novo "inscrigdo ativa", pois as consultas entretanto efetuadas (associadas a inscrigdo esporadica) ndo migram para a nova [inscrigdo ativa).
F. Os testes de desenvolvimento de Sheridan podem ser registados por qualquer médico, interno ou enfermeiro da unidade de satde.

G. Para que sejam contabilizados, os testes de desenvolvimento de Sheridan devem ser registados no maximo até 5 dias depois de uma
consulta médica de vigilancia ou de enfermagem de vigilancia, tal como especificadas respetivamente na alinea A e na alinea H de
OBSERVAGOES GERAIS.

H. Para se considerar uma [Consulta de Enfermagem de Vigilancia] em salde infantil, é necessario que os registos sejam compativeis com um
dos seguintes conceitos de [consulta] definidos na secgdo [GLOSSARIO E LEGENDA DE OUTROS TERMOS]:

- C006 | Consulta de enfermagem de vigilancia - SAPE/Sclinico

- C012 | Consulta de enfermagem de vigilancia - MedicineOne

- C018 | Consulta de enfermagem de vigilancia - VitaCare

Nota 1: Nas normas C006, C012 e C018, os cddigos CIPE-B2 que podem ser usados para codificar [diagnésticos de enfermagem] ou
[intervengdes de enfermagem] séo os que se especificam em [GLOSSARIO E LEGENDA DE OUTROS TERMOS] > [Diagnésticos e
intervengdes de enfermagem codificados pela CIPE] > [E001 | Vigilancia em satde infantil e juvenil]

Nota 2: Na norma C012, o cddigo ICPC-2 que pode ser usado para classificar a atividade de vigilancia em satde infantil em associagao a
consulta realizada é o A98 ou sub-rubricas.

I. Os registos de vacinas devem ser efetuados no SINUS. Contabilizam-se todas as vacinas registadas, independentemente do titular do registo
pertencer ou ndo a unidade de salde.

J. Séo incluidos no numerador, as criangas que a data de referéncia do indicador, tenham registos de inoculagées de vacinas que permitam
afirmar que as zero horas do dia em que completam 1 ano de idade, tinham o PNV totalmente cumprido pelo [esquema cronolégico
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recomendado] ou pelo [esquema cronolégico de recurso] adaptado a idade. Assim, as datas de inoculagdo devem ser anteriores a data do 1°
aniversario de cada crianga, mas as datas de registo podem ir até a data de referéncia do indicador.

K. Aceita-se a realizagéo de [registo completo] ou de [registo simplificado]. No [registo completo], todas as inoculagdes de cada tipo de vacina
devem estar registadas. No [registo simplificado], apenas é necessario que a Ultima dose da vacina esteja registada, com especificacdo da data
de inoculagdo e do n° de ordem da inoculag&o. Aceita-se que umas vacinas estejam com [registo completo] e outras com [registo simplificado]
L. Quando uma crianga tem serologia positiva para uma doenga prevenivel por uma das vacinas do PNV, é possivel registar no SINUS o estado
de [Imunizado], associado a essa vacina. Da mesma forma, se uma crianca tiver contra-indicagao para a administragéo de uma vacina, é
possivel registar que a mesma se encontra [contra-indicada]. As vacinas relativamente as quais é colocado o atributo [imunizado] ou o atributo
[contra-indicado] s&o classificadas como cumpridas. Nao séo incluidos no numerador os utentes que recusam uma ou mais inoculagdes de
vacina.

M. Uma crianga € incluida no numerador se a condic&o [AA e (BB ou CC) e (DD ou EE) e (FF ou GG) e (HH ou Il) e (JJ ou KK ou LL)] for
verdadeira:

AA. Pelo menos 1 inoculago e registo de BCG ou um registo de cicatriz de BCG ou um registo de prova tuberculinica (inoculagao ou realizagéo
até data do 2° aniversario) . Esta regra deixa de ser aplicavel para indicadores com data de referéncia igual ou superior a maio de 2015 (por
rutura de stock nacional da BCG a partir desse més).

BB. Inoculagao da 32 dose (ou superior) de VHB ou VHAB até a data do 1° aniversario (registo até a data de referéncia do indicador).

CC. Registo de VHB ou VHAB com estado [Imunizado] ou [Contra-indicado] (até a data de referéncia do indicador).

DD. Inoculagao da 22 dose (ou superior) de Hib ou DTPaHib ou DTPwHib ou DTPaHibVIP ou DTPwHibVIP ou DTPwHibVIP até a data do 1°
aniversario (registo até a data de referéncia do indicador).

EE. Registo de Hib ou DTPaHib ou DTPwHib ou DTPaHibVIP ou DTPwHibVIP ou DTPwHibVIP com estado de [Imunizado] ou [Contra-indicado]
(até a data de referéncia do indicador).

FF. Inoculagdo da 3? dose (ou superior) de DTPa ou DTPw ou DTPaHib ou DTPwHib ou DTPaHibVIP ou DTPwHibVIP ou DTPaVIP até a data
do 1° aniversario (registo até a data de referéncia do indicador).

GG. Registo de DTPa ou DTPw ou DTPaHib ou DTPwHib ou DTPaHibVIP ou DTPwHibVIP ou DTPaVIP com estado de [Imunizado] ou [Contra-
indicado] (até a data de referéncia do indicador).

HH. Inoculagéo da 3? dose (ou superior) de VAP ou VIP ou DTPaHibVIP ou DTPwHibVIP ou DTPaVIP até & data do 1° aniversario (registo até a
data de referéncia do indicador).

Il. Registo de VAP ou VIP ou DTPaHibVIP ou DTPwHIibVIP ou DTPaVIP com estado [Imunizado] ou [Contra-indicado] (até a data de referéncia
do indicador).

JJ. Nascido antes de 1 de janeiro de 2015.

KK. Inoculag&o da 22 dose (ou superior) de PN13 (ou equivalente anti-pneumocdcica) até a data do 1° aniversario (registo até a data de
referéncia do indicador).

LL. Registo de PN13 (ou equivalente anti-pneumocécica) com estado [Imunizado] ou [Contra-indicado] (até a data de referéncia do indicador).
N. O intervalo de tempo [1, 330 dias, definido no numerador, destina-se a detetar as 6 consultas de vigilancia em saude infantil previstas pela
DGS para 0 1° ano de vida:

- 12 consulta da vida;

- Consulta do 1° més;

- Consulta dos 2 meses;

- Consulta dos 4 meses;

- Consulta dos 6 meses;

- Consulta dos 9 meses.

0. Os cddigos SINUS equivalentes a vacina PN13 sé&o as seguintes: "PNEUMO 23"; "PN10"; "PN23"; "PN7"; "PREVENAR";

P. Apenas se contabiliza uma consulta de enfermagem, por utente, por dia.

Observagoes Sobre Software

SAPE/SClinico:

A. Registo de TSHPKU deve ser feito na [avaliago inicial], em [saude infantil] > [desenvolvimento infantil] > [diagndstico precoce].
B. Séo desde sempre lidos pelos SIARS os itens da [avaliagdo inicial] com codigo "TREDIAP"

SAM/SClinico:

A. N&o existe campo de registo de TSHPKU.

MEDICINEONE:

A. O registo de TSHPKU deve ser feito no modulo de saude infantil, tabulador [pré/neo-natal].

Periodo em Analise

INDICADOR CALCULADO PELO METODO DE "PERIODO EM ANALISE FLUTUANTE"

- O denominador tem um periodo em analise de 12 meses, terminando na data de referéncia do indicador. O indicador com data de referéncia a
31 de dezembro inicia o seu periodo em anélise a 1 de janeiro do mesmo ano. O indicador com data de referéncia a 30 de novembro inicia o seu
periodo em analise a 1 de dezembro do ano anterior.

- A principal variavel de "ancoragem" de cada crianca a este indicador é o facto completar 1 ano de vida durante o periodo em analise do
denominador, tal como definido anteriormente.

- Para cada crianga incluida no denominador, o periodo em analise para detegao de consultas ou procedimentos inicia-se com o nascimento e
termina ao 330° dia de vida.
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- Denominador (variavel "idade"): Na data de referéncia do indicador, cada crianga tem [1, 2[ anos de idade.

INDICADOR CALCULADO PELO METODO DE "PERIODO EM ANALISE FIXO"

- O denominador tem um periodo em anélise de 1 a 12 meses, iniciando-se sempre a 1 de janeiro e terminando na data de referéncia do
indicador.

- A principal variavel de "ancoragem" de cada crianca a este indicador é o facto completar 1 ano de vida no ano civil em curso.

- Para cada crianga incluida no denominador, o periodo em anélise para deteg&o de consultas ou procedimentos inicia-se com o nascimento e
termina ao 330° dia de vida.

- Denominador (variavel "idade"): A 31 de dezembro do ano em curso, cada crianga tem [1, 2[ anos de idade.

Formula Unidade de medida Output Ponderagao absoluta

AA /BB indice (escala valores entre 0 e 1) | 6

Método de [inclusdo de utentes no

Tipo de Indicador Area clinica indicador]

Tipo de resultado

Desempenho assistencial Saude Infantil e Juvenil Utentas inscritos durante um minimo de N Quanto mais alto, melhor
P meses do acontecimento monitorizado '

Legenda

TSHPKU - Diagnéstico precoce ou teste do pezinho;
Ponder. - Ponderagéo

{P}
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