Identificacao ||l"

CHC Centro Hospitalar
de Coimbra, E.PE.

Nome: Rui Pedro Marques Afonso
N° de Estudante: 20011918

Curso: Gestao

Entidade de Estagio: Centro Hospitalar de Coimbra, EPE

Sede: Quinta dos Vales, 3041-801 S. Martinho do Bispo, Coimbra

Orientador de Estagio: Doutor Victor Raposo

Orientador da Entidade: Dra. Liliana Rodrigues

Area de Estagio: Planeamento ¢ Controlo de Gestio

Datas indicativas:
Data de Inicio do Estagio: 18 de Julho de 2009

Data de Conclusao do Estagio: 6 de Janeiro de 2010

| EUC

Facuidade de ECconamia

R A - o



Resumo

Com este relatorio pretende-se abordar o processo da contratualizagdo em
Portugal e discutir a sua aplicagdo no Centro Hospitalar de Coimbra, EPE (CHC). Para
o efeito, sera abordado o enquadramento europeu, seguido do enquadramento nacional

e, para finalizar, o enquadramento no hospital tendo em conta as suas caracteristicas.

Os défices orcamentais € os niveis de exigéncia sobre a prestacao de cuidados de
saude por parte da populacdo, conduziram a necessidade da utilizagdo dos recursos de
forma eficiente. Como resposta a crise do Estado, surgiu um movimento de
descentralizagdo onde, conceitos como competi¢ao e eficiéncia sdo promovidos. A
contratualiza¢do separa as fun¢des entre o prestador € o financiador de cuidados de
satide e promove uma relagdo prolongada, através do didlogo e negociacdao. O contrato-
programa ¢ a materializacdo do processo de contratualizagdo, onde fica estipulado a

producdo do hospital para o Servigo Nacional de Satide (SNS).

Para além da componente conceptual, este relatorio contém uma componente
pratica relacionada com o estagio realizado no CHC, EPE. O estdgio decorreu no
Departamento de Planeamento e Controlo de Gestdo, onde foram realizadas varias
actividades. A funcdo principal desempenhada, de entre outras, esteve ligada a medigdo
da producao nas diversas linhas de produ¢do (Internamento e Hospital de Dia) para os

diversos Departamentos.

O relatorio permite concluir que, o processo de contratualizagdo € positivo. E
embora ndo produza melhorias imediatas, ¢ um processo gradual que vai sendo

constantemente melhorado com novos mecanismos de controlo, medi¢ao e avaliacao.

Palavras-chave Contratualizacdo, Nova Gestao Publica, Centro Hospitalar de

Coimbra, Contrato-Programa.
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Introducao

“«“

do sdo as espécies mais fortes que sobrevivem, nem as mais inteligentes, mas
sim as que melhor de adaptam a mudang¢a”

(Charles Darwin, A Origem das Espécies, 1850)

A realizacao do Estagio Curricular permite um conhecimento mais profundo da
realidade empresarial, prepara-nos para o mercado de trabalho e para a inser¢do neste.
Na actualidade, a formagdo académica ¢ um factor crucial na procura de emprego. No
entanto, a realidade do mercado que os recém-licenciados t€ém de enfrentar ndo ¢ de
modo algum facil, principalmente pela falta de experiéncia e pela concorréncia

crescente.

Deste modo, no ambito do estagio curricular do 2° Ciclo de Gestdo da Faculdade
de Economia da Universidade de Coimbra, escolhi estagiar no Sector da Saude, pois ¢é
uma area em expansao, com diversos desafios na drea econdmica e da gestdo, que me

despertou interesse conhecer melhor.

A instituicdo CHC foi onde se realizou o estagio, que proporcionou o primeiro
contacto com o complexo sistema do Sector da Saude, quer ao nivel do sistema quer ao

nivel organizacional.

No estagio, os objectivos compreendiam a monitoriza¢dao da producao, a avaliagao
de custos e parametros de qualidade e eficiéncia, entre outros. Na realizacdo das
actividades utilizaram-se conhecimentos da area de Informatica devido aos diversos

Sistemas de Informacao (SONHO e SAM) que estdo implementados.

Este relatorio resulta do contacto do estagiario com a realidade do Departamento
de Planeamento e Controlo de Gestdo de um Grupo Hospitalar. A possibilidade de
compreender a estrutura e o elevado nimero de servigos disponibilizados, que muitas
vezes sao comuns as unidades que integram o CHC, tornou-o mais desperto para a
dimensdo operacional, que possui varias linhas de producdo e a forma como tem

impacto no dificil equilibrio econdmico-financeiro da instituigao.



Convém mencionar que no exercicio da actividade de prestagdo de cuidados de
saude altamente diferenciados para o utente, o grau de dificuldade para entender todo o

processo aumenta exponencialmente.

Existe uma vertente na institui¢do de promoc¢ao da mudanga e adaptagdo as novas
realidades, o que tornou mais apelativo o tempo em que decorreu o estagio. Os
processos de mudanga sdo a Unica alternativa para a competitividade e poder

implementar um servigo que proporcione mais valor ao utente.

Uma das actividades realizadas durante o estagio foi a participagcdo na realizagdo
da contratualizagdo interna na entidade acolhedora. Esta experiéncia na contratualizacao
e o reconhecimento da sua importancia, no paradigma de financiamento e de
funcionamento dos hospitais, ¢ a principal justificagdo para a parte conceptual deste
relatorio. Pretende-se assim, numa primeira parte, realizar um breve ensaio onde se
procura reunir as ideias que levaram a Contratualizacdo na Saude. Essas ideias sdo

enquadradas de uma forma geral e acabam com uma aplica¢do micro.

Ap0s esta breve introdugdo, surge a estrutura do relatdrio onde se descreve de

forma sucinta a organizagdo por capitulos e sua conclusao.



Estrutura do Relatorio

Figura 1 — Estrutura do relatorio
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No primeiro capitulo, ¢ analisada a Contratualizagdo em Satde, tendo por base
trés perspectivas: uma geral (enquadramento do tema), uma relacionada com o contexto
Portugués (sistema) e a ultima focada no aspecto organizacional (ao nivel micro), onde
se descreve a contratualizagdo no CHC, EPE. Neste tltimo ponto sdo abordados a forma
como funciona, a sua evolu¢do, os resultados e as perspectivas dando um aspecto mais

concreto, com a utilizagdo dos Contratos-programa da instituigao.

4

No segundo capitulo, ¢ apresentada, numa primeira parte, a Institui¢do,
comecando com uma descricdo da sua histéria e procedendo a sua caracterizacdo,
sempre fundamentado com informac¢do quantitativa para se perceber a sua
complexidade. Na segunda parte, procura-se descrever as actividades que o estagiario
realizou numa perspectiva pratica, juntando documentos, figuras e quadros para
demonstrar a dindmica, a forma como foi materializado e a efectiva aquisicdo de

conhecimento.

No terceiro capitulo, ¢ abordada a relacdo entre a aprendizagem na faculdade e a
sua aplicagdo, ndo deixando de referir algumas deficiéncias e ferramentas necessarias
que, na perspectiva do autor, o curso nao facultou para uma abordagem mais “suave” no

mundo profissional.

Na ultima parte do relatério, apresenta-se na forma de principais conclusdes o

balango do estagio e da criagdo de conhecimento e capacidades que proporcionou.
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A.Capitulo 1 — Contratualizacio em

Saude

Este primeiro capitulo comega por focar o panorama europeu, onde se pretende
evidenciar que a reforma da Administragdo Publica (1.1) nasceu da necessidade de
reduzir o peso do Estado, sendo apoiada pelo surgimento de uma nova filosofia de
Administragdo Publica do tipo empresarial. As reformas do sector da Saude (1.2) sdo
analisadas desde a década de setenta até a actualidade, sdo caracterizados trés dos
principais modelos de sistema de saide existentes e analisam-se algumas tendéncias
mundiais dos gastos em saude. De seguida, falaremos da contratualizacdo (1.3) onde
analisaremos o processo, 0s seus pontos fortes e os aspectos criticos, assim como, da

heterogeneidade de experiéncias a nivel europeu. Abordaremos em particular o exemplo

do Reino Unido devido a sua importancia para o caso Portugués.

Depois, falaremos do Sistema de Satde Portugués onde abordaremos as reformas
iniciadas em 70 até aos nossos dias (2.1). De seguida, falaremos das influéncias da
Nova Gestao Publica (2.2), referindo os seus contributos e falhas de implementagao.
Apresentaremos o fendmeno da Empresarializagdo (2.3), falaremos das primeiras
experiéncias inovadoras de gestdo nos Hospitais do SNS e da criacdo dos Hospitais

empresa.

De seguida, focaremos a contratualizacdao (2.4) e a forma como se desenrola o
processo externo entre os Hospitais e as Agéncias de Contratualizagdo e abordaremos o
processo da Contratualizagdo interna. Para terminar, falaremos da relagdo contratual e
tipos de contratos existentes sem esquecer o papel das Agéncias de Contratualizagdo em

todo o processo.

O Contrato-Programa (2.5) surge como a materializagdo do processo de
Contratualizacdo e neste ponto falaremos dos problemas de implementagdo e da

importancia dos GDH para o mecanismo de financiamento hospitalar.

Por ultimo, apresentaremos a forma como a Contratualizacdo (3.) decorre no

CHC, focando os aspectos mais relevantes para a sua caracterizacao.

— 11—



1. Enquadramento Geral

1.1. A reforma da Administraciao Publica

1.1.1. A reducio do papel do Estado

O desequilibrio das Contas Publicas contribuiu para a preponderancia do papel do
Estado como garante do bem-estar social. Deste acontecimento, emergiu um debate em

torno da alternativa a ser seguida para reformar ou complementar o sistema vigente.

O Estado como estava organizado na década de 70 tinha trés dimensoes
dependentes entre si: a dimensdo econdmica, social e administrativa. A primeira
dimensao era a Keynesiana, onde o Estado surgia com o papel principal na intervengao
da economia, na tentativa de alcancar o pleno emprego e actuar sobre os sectores chave
da economia. O Welfare state diz respeito a dimensao social do modelo. O bem-estar
das populagdes era a meta a alcangar, através da satisfacdo das necessidades basicas da
populagdo (politica de educacao, saude, etc.). A dimensdo administrativa era chamada
de modelo burocratico weberiano, ao qual cabia o papel de manter a neutralidade e a
racionalidade do aparelho governamental. A distin¢do entre a reforma do Estado e da
Administragdo Publica ¢ dificil de separar, ndo se sabe onde acaba um e comeca o

outro.

A redefini¢do do papel do Estado na economia e a tentativa de reduzir os gastos
na area social, muitas vezes ndo atingida, foram as solu¢des encontradas a crise
econdmica e social. Para responder ao enfraquecimento do modelo burocratico
weberiano (o que equivale dizer o modelo administrativo) introduziram-se padrdes
empresariais na Administragdo Publica. Evolui-se de um modelo burocratico
caracterizado pela neutralidade e racionalidade, para uma Administracdo Publica que

inclui algumas caracteristicas das organiza¢des empresariais (Escoval, 2003).



Estamos a falar de um sector complexo, onde a simples lei da oferta e da procura
ndo se aplicam da mesma maneira do que a transac¢ao de bens ou servigos. O modelo

ros . p . . 1
econdmico que tem sido adoptado em alguns paises denomina-se de quasi-mercado

O Reino Unido e os Estados Unidos da América (EUA), foram os pioneiros a
liberalizar os servigos publicos, o primeiro com a adop¢ao do New Public Mangement
(NPM), em 1983, e o segundo com a “Comissdo Grace”. A ideologia reinante nos dois
paises ¢ que a eficiéncia do sector privado ¢ maior do que na administragdo publica.
Deve salientar-se, que nao existe consenso dos paises sobre o modelo empresarial a
adoptar. Alguns recusam-se a implementar o modelo empresarial, duvidando dos seus

beneficios.

O modelo empresarial estendeu-se a grande parte da Administragcdo Publica e ndo
diz respeito s6 ao sector da Saude. O modelo empresarial ¢ analisado e discutido em
varios paises em vertentes como os modelos de avaliacdo de desempenho, e os métodos
caracteristicos da empresarializacdo que sdo temas fundamentais para a alteragdo das
estruturas administrativas. O modelo burocratico tradicional ndo corresponde as

realidades e deixa lugar vago a implementagdo de novas alternativas, que possam

controlar custos € melhorar a qualidade dos servigcos publicos.

O modelo empresarial, foi o factor de mudanca no modelo Weberiano (estruturas
hierarquicas), num contexto de muitas concepg¢des organizacionais, onde o modelo
apesar das suas incapacidades, permite que sejam ultrapassadas ao contrario do

imobilismo burocratico do sector publico (Escoval, 2003).

Os sistemas de saude europeus confrontam-se com importantes desafios, como o
da sustentabilidade”. Em Portugal o relatorio para a sustentabilidade do SNS 2007 refere
que em 1980 a percentagem dos gastos com a saude representava 5,6% do PIB, sendo
que em 2004 era ja de 10%. Este crescimento dos gastos a semelhanca do que se passa
noutros paises europeus, tem a ver fundamentalmente com factores que actuam sobre a
procura e que estdo relacionados com o envelhecimento da populagdo, inovagdes

técnicas, grau de cobertura da populagdo e o acesso universal’.

' E diferente dos mercados convencionais em 3 pontos: existem organizagdes ndo lucrativas em

competicdo; ha uma centralizagdo do poder de compra numa agéncia publica; os consumidores sdo
representados por agentes.

Em Portugal a problematica também ja esteve em discussdo. Veja-se o Relatorio Final da Comissdo
para a Sustentabilidade do Financiamento do SNS (2007).

Informagéo disponibilizada no site do Observatorio Europeu em: http://www.euro.who.int/observatory
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Os governos de grande parte dos paises industrializados t€ém em maos graves
crises financeiras e com problemas politicos, consequéncia do crescimento da despesa
com fungdes sociais sob a sua tutela. Na necessidade de melhorar a eficiéncia na
afectacdo dos recursos e de adequar uma melhor resposta as necessidades dos cidadaos
houve uma reflexdao e mudangas sobre o papel do Estado no sector da satde. A reforma
da sallde ¢ uma consequéncia da reforma da Administracdo Publica, devido ao
descrédito em que os servigos publicos ficaram aos olhos dos cidaddos e pelo
desenvolvimento das sociedades que exigem melhor qualidade. Assim, a preocupagao
no controlo da despesa publica alia-se a procura de melhorar a qualidade do servigo.

(Escoval, 2003).

1.1.2. A Nova Gestao Publica (New Public Management)

Assistiu-se, no mundo desenvolvido, a uma nova filosofia administrativa, que se
designa como Administragdo Publica do tipo empresarial. A NPM ¢é uma nova
concepcdo da gestdo no sector publico em que os intervenientes adoptam um papel
diferente. A burocracia como meio de organizacao da Administracao Publica ¢ alterada
e pede-se que os niveis de empregados desgam, e que o nivel de qualidade aumente ao

menor custo.

Surge uma motivagdo para substituir a gestdo publica tradicional por processos e
técnicas de gestdo empresarial, que implica maior profissionalizacdo e autonomia de
gestdo e surgimento de conceitos como liberdade de escolha do consumidor, e da
competicdo entre unidades que se querem de dimensdo reduzida e focadas em

indicadores de desempenho (Escoval, 2003).

A gestao publica efectiva exige flexibilidade e defini¢do clara de objectivos que
permitam avaliacdo através de indicadores e que revelem o grau de eficiéncia alcangada.
Um aspecto importante na NPM ¢ a separagdo entre questdes ligadas aos politicos e
questdes respeitantes aos gestores. Os gestores devem ter autonomia para desempenhar
as suas fungdes tendo por base objectivos estabelecidos e instrumentos de gestao para os
alcancar. Pretende-se utilizar os instrumentos aplicados no sector privado, nos servigos
publicos de forma ajustada de maneira a que possam ser responsabilizados pelos

resultados (Shaw, 2004).
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Temas como a desregulamentacdo e a competicdo sdo temas muito importantes,
na medida que sdo tentativas de fornecer servigos publicos através de métodos de
mercado (Simdes, 2004). A quem governa cabe decidir tomar as decisdes de desregular,
aos gestores cabe proporcionar a execucao de fornecimento de servigos. A NPM ¢ uma
alternativa a burocracia do modelo antigo de gestdo publica. O modelo defende que o
governo deve intervir s6 em casos de excepc¢do, em actividades que ndo podem ser
privatizadas ou entregues a gestdo privada. Aos administradores empreendedores ¢ lhes
permitido o melhoramento da eficiéncia e produtividade através da gestdo por

resultados (Shaw, 2004).

Os administradores devem estar ligados a implementacdo de novos métodos ou
criacdo de servicos e ndo executd-los directamente. Os gestores publicos sdo
incentivados a encontrar novas maneiras de conseguir alcancgar resultados e a privatizar

funcdes antes destinadas ao sector publico.

Estas ideias sdo para guiar os programas publicos através dos mecanismos do

mercado, procurando responder a perguntas (Harfouche, 2008):
e Como alargar a gama de servigos publicos sem aumento de impostos?
e Como melhorar a qualidade com oferta de mais servigos?

e De que maneira se utilizam os incentivos da gestdo privada para diminuir a

burocracia?

e Como descentralizar a responsabilidade e delegar nos gestores de topo?

A NPM tem varios tedricos e defensores, mas hé sete elementos doutrinais que

sao aceites (Harfouche, 2008):
e  Gestdo profissional activa no sector publico;
e Padrdes e medidas explicitas de desempenho;
e  Maior énfase nos controles dos resultados;
e Mudanga para a desagregacao de unidades no sector publico,
e  Mudanga para maior competitividade no sector publico;

e Aposta nos estilos do sector privado para praticas de gestao;
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e Aposta em maior disciplina e parcimonia no uso de recursos;

As origens da NPM consistem na ordenacao entre diferentes opinides. Este movimento
possibilitou a criagdo de um conjunto de doutrinas direccionadas para a reforma
administrativa, baseada em ideias de competi¢do, escolha do utilizador, transparéncia e
desconcentragdo de estruturas de incentivo. Sao ideias muito afastadas de ideias
tradicionais de burocracia e de administragdo, com objectivo de clarificacdo de
hierarquias e na eliminagdo da duplicacdo de linhas de responsabilidade (Shaw, 2004).

A NPM pode agrupar-se em trés dimensoes:

e Primazia do mercado

O pressuposto fundamental da NPM ¢ o de que tudo o que ¢ publico ¢ ineficiente
e sal mais caro do que o produzido no sector privado, pelo que o primeiro
objectivo de qualquer reforma administrativa consiste na privatizacdo do sector
publico. Relativamente aos sectores ndo privatizaveis procura-se introduzir a
concorréncia € o uso imaginativo do mercado através do que a OCDE definiu
como “Market — Type Mechanisms” os quais permitem introduzir no seio da
Administragdo o conceito de mercado. Estes mecanismos incluiriam: as taxas
sobre o utilizador, o “contracting-out”, os “vouchers” ou seus equivalentes e
outras formas de concessdo de servigos publicos e personalizacdo dos mesmos

servicos (Harfouche, 2008).

Nao basta, porém, introduzir na Administragdo Publica mecanismos de mercado ¢
necessario convencer os cidaddos de que sdo consumidores dos servigos publicos,
pelo que esta mudanga supde a alteragdo da cultura politica, assim como da
cultura administrativa dos funciondrios, os quais ndo devem aparecer “vestidos de
poder”, mas vendedores de servigos e sujeitos a avaliacdo da qualidade dos
mesmos. Esta nova cultura implica novos simbolos, rituais e mitos, dando origem

a conflitos com a cultura tradicional (Shaw, 2004).

O novo papel dos cidadaos que agora sdo considerados consumidores, ganhou
relevo com a adopcdo das cartas do cidaddo, as quais impdem as organizagdes
publicas a publicitacdo de padrdes e objectivos a ser prosseguidos, informacao,

previsibilidade de prestacao dos servicos em tempo e de forma eficiente.
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e Estruturas Organizativas

Outra consequéncia do novo modelo de gestdo publica consistiu na substitui¢ao
das estruturas hierarquicas definidas por Weber por “agéncias”. Uma agéncia ¢
definida como uma unidade executiva que presta um servico ao governo. As
agéncias podem abranger grandes areas de servigcos como, por exemplo, a
Seguranca Social.

Desta forma o Estado fragmenta os servigos publicos, fa-los competir entre si, e
controla a sua actividade através dos resultados. A administragdo empresarial

traduziu-se na descentralizagdo dos servigos do Estado (Harfouche, 2008).
e Indicadores de Desempenho

O novo modelo de gestao publica refor¢a a adop¢cdo de novos processos de
controlo dos servigos publicos (“Performance Indicators”). Esta insisténcia deve-
se predominantemente aos trabalhos desenvolvidos no ambito da OCDE, tendo

gerado uma cultura de avaliagdo e uma utilizagdo intensiva de indicadores.

Nao sendo adequado sujeitar as organizagdes publicas a lei do mercado, mas
tornando-se importante avaliar o seu desempenho, s6 ¢ possivel através da
construcdo de indicadores que permitam medir a sua eficiéncia, eficacia e
qualidade. E obvio que os sistemas de medida variam conforme os objectivos e os
paises. Em alguns paises analisados insiste-se mais na eficdcia, noutros, nos
resultados e, noutros, da-se importancia primordial a qualidade medida pelo grau
de satisfacdao dos clientes com os servigos publicos, como no caso da Finlandia.

(Harfouche, 2008)

E evidente que a introdugdo na Administragio Publica da gestio do desempenho
obriga a uma defini¢do clara dos objectivos, alteracdes institucionais e criagdao de
sistemas de informacdo de desempenho. Relativamente ao segundo ponto,
constituem elementos essenciais a autonomia de gestdo, a descentralizacdo e a
clara definicdo dos contornos de cada organizagdo, bem assim como a separacao
da defini¢do das politicas e a gestdo das mesmas. Finalmente, ¢ necessario criar
sistemas de informagdo de desempenho, definindo-se previamente os indicadores

a adoptar.
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A influéncia da NPM modelou as reformas publicas e trouxe para a administragao
conceitos novos como: responsabilizagdo, melhoria do desempenho e prestacdo de
contas aos utilizadores das organizagdes. Teve como impacto, introduzir métodos do
sector privado na Administracao Publica e estabelecer uma nova estrutura institucional
no fornecimento de servicos. A necessidade do sector publico em aumentar a sua

eficiéncia, impulsionou os movimentos de empresarializagao.

No entanto, ainda que a NPM constitua uma via interessante para reformar a
Administragdo Publica tradicional, convém, no entanto, estar atento aos seus criticos e
levar em consideracdo aquilo que alguns autores apontam, baseados sobretudo na
evidéncia dos desempenhos dos sistemas onde essas mudangas ja se operaram ou estao
em desenvolvimento. Analisando esses autores verifica-se que a mistura conflituosa de
desconfianca e de entusiasmo que rodearam o debate sobre a NPM, durante a década de
80 e principios da década de 90, deram origem a um cepticismo mais ponderado, no

final da década de 90, acerca da sua aplicagc@o generalizada (Raposo, 2007)4.

Como o sistema de satde Portugués foi inspirado no National Health Service
(NHS) Inglés, e para melhor compreensdo do impacto de algumas das politicas da
NPM, enumero algumas mudancas que ocorreram com as reformas do sector publico

inglés, com importantes repercussdes no sector da saude (Seedhouse, 1995):
e Novos instrumentos de gestdo ao nivel central;

e Transferéncias de funcdes executivas do governo central para agéncias

autéonomas;
e Privatizagdo de algumas fungdes;

e Reestruturagcdo das agéncias que permaneceram no sector publico através da

incorporagdo de gestores com experiéncia e visao, fora do sector da saude;
e Adopcao de uma linguagem de mercado nas organizagdes;
e (Criagao de novos instrumentos de analise;
e Regulagdo e avaliagdo de desempenho através de Benchmarking;

e Utilizagdo de expressoes “Working for patients” e “ the needs of patients

first”;

Para sustentar a sua afirmacdo o autor sugere varias leituras que aqui enunciamos: Manning (2001),
Pollitt (2004), Fukuyama (2004), e OECD (2003).

— 18—



1.2. As reformas no sector da saude

1.2.1. Os Sistemas de Saude na Europa

Os actuais sistemas de saude desenvolveram-se a partir de dois modelos — o

Bismarkiano e o Beveridgeano.

Na actualidade existem trés modelos nos quais os paises se podem agrupar:
e Os paises que seguem o Modelo de Bismark,
e Os paises que seguem o Modelo de Beveridge,

e Os paises com um Modelo misto do Sul da Unido Europeia

O sistema de Saude do tipo Bismark

O Chanceler Bismark da Alemanha em 1883, implementou o primeiro exemplo de
um modelo de “proteccao social” imposto pelo Estado (Modelo Bismarck), que
obrigava os empregadores a contribuir para um esquema de seguro social por doenca
em favor dos trabalhadores mais carenciados (Escoval,2003). Este esquema foi mais
tarde alargado a trabalhadores com rendimentos mais elevados. Este sistema era
constituido por um conjunto de seguros sociais obrigatorios, de base profissional e
coberturas separadas, e com financiamento tripartido onde estavam incluidos os

trabalhadores, associacdes de empregadores e Estado.

Fendmenos como o desemprego em massa, insalubridade dos locais de trabalho,
acidentes de trabalho, alimenta¢ao débil reclamavam novas formas de intervencao do
Estado. Apesar de o modelo ndo promover a solidariedade ou equidade foi o grande
impulsionador do Estado-Providéncia, ou pelo menos do aparecimento das politicas de
bem-estar social. Surgiu uma consciéncia para a responsabilidade do Estado na
condugdo de politicas sociais que garantissem as populagdes cuidados de saude, apoio
na doenca e na incapacidade para um trabalho remunerado, facultassem protec¢dao no
desemprego e reformas na velhice. Este modelo estatal seria a institucionalizagdo dos

direitos sociais.
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No modelo de Bismarck o governo tem muito pouco espaco para contratar, os
subscritores individuais, associagdes de médicos e seguradores ¢ que compram o0s
cuidados. As relagdes compradoras/prestadoras podem ser reguladas por contratos
colectivos em vez de contratos individuais. O modelo de Bismarck sempre teve presente
a contratualizagdo como parte do sistema de satde, baseado no seguro social.

(Harfouche, 2008)

Na Alemanha, depois da reforma do sector em 1989, existe liberdade das
associacdes de fundos de doenca (compradores) de cancelar os contratos com os
hospitais ineficientes. Nos Paises Baixos e noutros paises que seguem o modelo de
Bismarck, o novo modelo de contratualizacdo esta desenhado a alterar a relacdo entre
cidaddos e seguradoras. As seguradoras t€ém de aumentar a quota de mercado através de
oferta de novos servigos, minimizar tempo de espera e oferecer um pacote de servigos

extra.

Sistema de Saude do tipo Beveridge

A Gra-Bretanha adopta um novo modelo assente numa maior responsabilidade do
Estado. O Relatério Beveridge de 1942 defendia a existéncia de um Estado interventor

nas diversas situagdes de risco social (Simoes, 2004).

O Modelo Beveridge, como ficou conhecido, pretendeu ser abrangente, unificado
e simples garantindo seguranca social desde o nascimento a morte. Lanca quatro ideias
base: acesso universal, gratuito, financiado pelo Estado e a inclusdao de todos os
tratamentos. Em 1948 nasce o National Health Service que ira influenciar, ao longo de
décadas, a organizacdo de outros sistemas de saude, promovendo a responsabilizagdo do
Estado pela prestacdo de cuidados de saude e a afirmagdo do principio de acesso igual
para todos os cidadaos. No modelo de Beveridge as autoridades publicas do sector da

satide representam a procura e os prestadores encontram-se do lado da oferta.

Na Finlandia cabe as autarquias financiar e prover os cuidados de satde de forma
auténoma do governo. Na Suécia existe a compra ¢ venda dos cuidados entre uma
agéncia publica descentralizada e os hospitais locais. No Reino Unido os responsaveis
da saude locais e médicos de clinica geral detentores de fundos sdo compradores e

contratam com consodrcios hospitalares publicos do NHS, estes tém autonomia sobre a
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gestdo. As autoridades de satide locais funcionam como supervisores € os médicos

detentores de fundos compram cuidados (Harfouche, 2008).

Sistema de Satde tipo Misto do Sul da UE

Em 1961 ¢ aprovada a “Carta Social Europeia” e ratificada por cerca de metade
dos Estados membros e reconhece-se o direito a seguranga social dos trabalhadores e
familiares dependentes, bem como o direito de qualquer pessoa, desprovida de recursos,
a assisténcia médica. Na Grécia, Italia, Portugal e Espanha os modelos de sistema de
saude sao mistos, mas no que respeita a contratualizacao hospitalar, sdo mais parecidos

com os casos do Reino Unido (Beveridge), Suécia e Finlandia (Harfouche, 2008).

1.2.2. As reformas dos anos 70 e 80

A reforma da satide ¢ caracterizada pelas iniciativas de melhoramento do modelo
organizacional de quase todos os paises nos ultimos trinta anos. E um processo de
mudanga continuo e sistematico em diferentes areas do sistema de saude. Existem
diferengas do processo de reforma, entra as reformas introduzidas nos anos setenta e
oitenta e a década de noventa, baseada na flexibilizacdo da Administragao Publica e na

contratualizagao.

As primeiras reformas da saude s3o o resultado de um imperativo
macroecondmico de controlo de despesas publicas do sector, devido ao crescimento das
doengas cronicas e com o envelhecimento das populagdes. O factor demografico foi
agravado pelo aumento do poder de compra, pelos avangos tecnoldgicos, pela
ampliacdo do seguro do acesso e da cobertura do seguro social e pelo aumento do
nimero de profissionais médicos. Na década de 80 as caracteristicas dos sistemas de
satide europeus eram: a universalidade de acesso as diferentes modalidades de cuidados
de forma ndo segmentada, a existéncia de fundo publico de financiamento, uma
equilibrada cobertura geografica, a utilizagdo de procedimentos de acordo com as

necessidades do doente e o acesso a medicamentos gratuitos ou muito subsidiados

(Escoval, 2003).

Os mecanismos organizacionais criaram um padrao de oferta publica unificada. A

autoridade de saude publica ou o seguro social tornaram-se os compradores unicos de



servicos hospitalares e cuidados primarios, que eram de propriedade publica ou
contratados. As relagdes com os médicos eram de ambito pecuniario e eram escassos 0s
incentivos a gestdo para a focalizacdo na qualidade e para o direito do cidaddo. Este
padrao organizacional gerou impactos negativos or¢amentais e foi refutado pela nova
percep¢ao de necessidades do utente/cidaddo/consumidor, que necessita de um
atendimento individualizado atento aos direitos e as escolhas do doente e pelo custo

exorbitante dos tratamentos.

Para reduzir despesas, foram implementadas medidas pelos governos, como o
controlo de precos no sector satde, e a introducdo de pagamentos por parte do utente
(em conjunto com o Estado) na aquisi¢do de medicamentos, a redu¢do do plano de
seguro social e a limitagdo do emprego no sector. O sistema de pagamento aos
prestadores foi alterado, assim como, os valores relativos a remuneragdes dos

profissionais de saude.

Um outro mecanismo de mercado que foi introduzido no dmbito das reformas dos
sistemas de saide ¢ o recurso a formas de contratualiza¢do entre os pagadores e os

prestadores (Escoval, 2003).

As medidas de longo prazo mais importantes foram a redugdo no nimero de
médicos e outros profissionais em formacgdo e do numero de camas hospitalares.
Paralelamente ouve um estimulo as medidas de prevencdo da doencga e promogdo da
saude, na esperanca de reduzir, a longo prazo, a procura de cuidados de saude. Os
limites aos orgamentos para a saude ou a imposicao de metas orcamentais em parte dos

sistemas de satde foram outras das medidas adoptadas.

Estas medidas estabilizaram as despesas publicas e provocaram a mudanga do
modelo assistencial, pela reducdo de atendimentos hospitalares e pelo aumento das

modalidades de cuidados primaérios.

Os responsaveis pelas reformas procuraram argumentar que o motivo de distor¢ao
do sector residia nas falhas das organizagdes publicas e do mercado, no excesso de

oferta ou no aumento da procura de cuidados de saude.

O efeito destas medidas foi uma estabilizacdo das despesas em saude e foram
iniciadas na segunda metade da década de oitenta em paises como a Alemanha, Irlanda.
Em Portugal as mediadas foram adoptadas mais tarde para garantir melhores cuidados

de saude e conter os gastos (Escoval, 2003).



1.2.3. As reformas dos anos 90

A partir do inicio dos anos noventa, as reformas da satide continham varidveis de
eficiéncia para gerar, ao menor custo, incentivos a qualidade e a satisfacdo dos
utilizadores. Adoptaram-se solu¢des organizacionais que favorecessem os resultados
globais e os governos canalizaram os recursos para os servigos mais eficientes e de

menor custo.

Nesta década surgiu uma estratégia de implementagdo de reforma abrangente e
sistémica (as reformas big bang’), adoptada com sucesso pelo Reino Unido e depois

adoptada pelos restantes paises europeus.

Essas reformas tém por base uma matriz tedrica, que revela as falhas de mercado
na prestacdo de cuidados de satide. Na auséncia de uma politica de regulagdo, o
mercado de saude conduz a um excesso de oferta em funcdo da assimetria de
informacao e do risco moral. A assimetria de informagao refere-se a incapacidade do
mercado em regular a prestacdo de cuidados de saude, devido a falta de conhecimentos
dos doentes para fazer escolhas como consumidores. O problema do risco moral refere-

se ao excesso de oferta de servigos quando ¢ um terceiro responsavel pelo pagamento.

A reforma dos anos noventa também ¢ caracterizada pelo processo de
reengenharia da gestdo publica, pela operacionalizagdao de algumas propostas da public

choice, a descentralizagdo dos organismos e maior autonomia para decidir (Escoval,

2003).

A NPM fornece uma nova perspectiva macroecondémica para o sector da saude.
Introduz critérios de avaliagdo de despesas e organizacdes publicas para tornar viaveis
e legitimas as suas actividades e objectivos. Esta nova perspectiva de gestdo esteve na
origem da separagdo entre as fungdes de financiamento e de prestacdo de servigds
sociais, no presuposto que as duas funcdes juntas aumentam a ineficiéncia e conduz a

falhas de responsabilizagao.

Houve uma tentativa de dar maior relevo ao papel do sector privado e a logica de
mercado no financiamento e prestacdo de cuidados de saude. As reformas introduziram
0 mecanismo de incentivos competitivos, que servem como estimulo para se adoptarem

certas posturas para controlar custos por parte das decisdes dos médicos.

Reformas rapidas e globais na Administragdo Publica.
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1.2.4. Actualidade e tendéncias

Houve uma mudanga de paradigma no sector da saide. Antes a avaliacdo estava
centrada na vertente médica, posteriormente introduziram-se restrigdes de gastos o que
originou uma conciliacdo entre a recionalidade econdmica e médica. A logica do
sistema assentava no custo-beneficio. Hoje, os métodos de avaliagdo sdo mais
complexos e orientados por uma logica de eficiéncia e de qualidade. Valoriza-se os
beneficios esperados em termos de utilidade, qualidade de vida do cidadao e seguranga

nos cuidados. (Escoval, 2003)

Constata-se que ndo héd evidéncia de que os ganhos em saide e o aumento da
esperanca de vida nos paises desenvolvidos seja proporcional ao nivel e ao crescimento
das despesas em satude ou ao nivel de gastos (ver Anexo I - figura5). Tendo em conta a
figura mencionada, constata-se que também ndo ¢ possivel estabelecer uma relagdo de
causa efeito entre os resultados em saude e a escolha do sistema de saude, por exemplo
de inspiragdo bismarkiana, beveridgiana ou mista. O resultado pratico depende mais do

percurso histérico do pais e das suas caracteristicas, do que o tipo de sistema adoptado’.

A reparticdo dos gastos em saude ao longo da vida de um cidadao ndo € estatico e
tem um padrao estudado (ver Anexo I — figura 6). As conclusdes que se retiram ¢ que os
custos com os ultimos momentos de vida de um doente sdo exponenciais, o que levanta
varias questdes ligadas a moral e escolhas politicas. Lynn e Adamson (2003), levantam

algumas questdes pertinentes:

a) Qual o valor maximo que se pode gastar em pessoas com baixa esperanga de
vida, mesmo com tratamento?

b) Deve-se melhorar a eficiéncia da Rede de cuidados continuados, para o caso
dos doentes mais idosos e incapacitados e optar por instituir cuidados

paliativos nos doentes cronicos, em vez de os tentar curar?

Relatorio Final da Comissdo para a Sustentabilidade do Financiamento do SNS (2007).
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1.3. Contratualizacao

1.3.1. O processo de contratualizacio — pontos fortes e aspectos

criticos

A contratualizagdo de servicos de saide na Europa tem resultados diferentes
devido a uma multiplicidade de factores, tais como, o grau de desenvolvimento dos
sistemas de saude e a envolvente econdmica, politica e social de cada Estado (Escoval,

2007).

A nivel europeu existem varias formas de contratualizagdo para alcangar
objectivos coincidentes (eficiéncia, produtividade, qualidade, etc.). A contratualizagao
em geral, ¢ vista como um instrumento importante para o entendimento entre o
prestador e o comprador de servigos de saude em muitos paises (i.e. Espanha, Reptblica
Checa, Reino Unido, Alemanha), e ndo ¢ encarada como um simples reembolso de

produtos e servicos (Ferreira et al, 2010).

O processo de contratualizagdo proporciona um contexto para a adopg¢do de
comportamentos desejados, num quadro de gestdo descentralizada, sendo os contratos
de performance definidos como um conjunto de instrumentos de gestdo utilizados para
definir responsabilidades entre as partes e para conseguir resultados acordados
mutuamente (Barros & Gomes, 2002). O processo de contratualizacdo requer um

enquadramento que facilite uma gestdo relacional continuada, didlogo e negociagao.

Os objectivos da contratualizacdo de servicos de satde sdo responder as
necessidades e expectativas de satde das populagdes, assim como para tornar a
prestacdo de cuidados de saude mais efectiva e eficiente. A separacdo do comprador e
prestador dos cuidados de saude subjacente a um processo de contratualizagao ¢ descrito

por cinco pontos (Escoval, 2003):

e A separacdo de fungdes pode diminuir a rigidez administrativa;

e A separacdo de fungdes pode ser usada para aumentar a competitividade entre
prestadores e usar mecanismos de mercado para melhorar a eficiéncia;

e Os servigos devem ser melhorados ligando planos e prioridades a alocagdo de
recursos;

e As necessidades em saude e expectativas devem ser tidas em conta;
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e Os incentivos financeiros para melhorar a performance dos prestadores

Pontos fortes

De acordo com a teoria econdmica, a contratualizagdo estimula a competicdo
entre os prestadores, estes sdo for¢ados a adoptar solugdes inovadoras e a ajustar os

precos para irem ao encontro da procura e das condigdes por ela determinadas.

As relagdes contratuais conduzem a um melhor conhecimento dos custos por parte
dos compradores e reforcam a transparéncia das negociagdes. A contratualizagdo
promove uma responsabilidade de gestdo descentralizada, um meio com potencial para
conseguir ganhos de eficiéncia quando comparado com uma estrutura burocratica e
centralizada, que aumenta os custos uma vez que nao toma decisdes rapidas e eficazes

(Relatorio de Primavera, 2007).

Aspectos criticos

Os custos associados a formacdo de pessoal, reengenharia organizacional,
alteracdo cultural, desenhos dos contratos, desenvolvimento de sistemas de pagamentos
adequados, monitorizagdo do desempenho e sistemas de informacgdo fidveis e

integrados, sdo alguns dos aspectos criticos a considerar.

O facto da “competi¢do entre prestadores ser limitada, uma vez que se incentiva
relacdes contratuais de longo prazo” (Escoval, 2007). Esta relagdo pode favorecer
comportamentos desviantes da parte dos prestadores, uma vez, que possuem um nivel

de informagdo superior ao dos compradores (ex: custos de producao).

1.3.2. Contratualizacido na Europa

Os paises diferem quanto ao tipo de organizagdes que actuam como compradoras
(governo central, municipios, seguros de saide), ao numero de organiza¢des com a
mesma fun¢do e a forma como interagem com as outras organizagdes. Também diferem

da forma como sao financiadas (Seguranca Social ou impostos).

As fungdes de compra podem ter um lugar ao nivel macro (central), meso

(regional) ou micro (local). O nivel regional ¢ o modelo mais implementado, quer se
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trate de compradores em sistemas de seguranca social como a Franca, quer em sistemas

de governagao local, caso da Espanha.

Os compradores de servicos de saide a nivel micro t€ém uma extensdo
relativamente reduzida, caso dos cuidados primarios em Inglaterra (Escoval, 2007). Os
contratos sdo a parte mais pratica e com maior visibilidade do processo de
contratualizagdo. Servem para explicitar quais os servicos € em que termos devem ser

prestados.

r

A contratualizagdo para que possa ser efectiva € necessaria a existéncia de
compradores locais ou regionais, porque t€ém um nivel de autonomia que lhes permite
estabelecer relagdes contratuais com prestadores. A proximidade facilita a

monitoriza¢do dos servigos prestados (Barros & Gomes, 2002).

Na Europa ocidental os métodos de pagamento aos hospitais evoluiram
gradualmente de sistemas de reembolso retrospectivo (reembolso por volume de
cuidados realizados) para or¢amentos globais (define-se como um valor agregado que
serve para cobrir despesas hospitalares) e actualmente utiliza-se o sistema de
classificagdo de doentes como os GDH. As combinagdes de orgamentos globais com
GDH/ ajustados pelo case-mix sdo encontrados em diversos paises europeus (Francga,

Espanha e Portugal).

No caso Espanhol, o agente que adquire os servicos ¢ uma autoridade de saude
regional, onde ndo existe uma separagdo clara do prestador e pagador, exceptuando

algumas regioes como a Andaluzia (Ferreira et al, 2010).

Em Portugal, com a Lei n.° 31/2007 de 10 de Agosto, procedeu -se a consolidacao
do processo de contratualizagdo com os Hospitais (“definindo melhor as
responsabilidades e objectivos a atingir com o financiamento publico”), através da

generalizacdo da pratica da contratualizacdo interna em todos os hospitais do SNS.

No momento actual o processo de contratualizacdo para os hospitais esta
consolidado e metade dos recursos financeiros do SNS sdo alocados através de contrato-
programa. Todos os hospitais publicos relacionam-se com o pagador através deste
instrumento que possibilita a descentralizagdo e flexibilidade administrativa para as
estruturas locais. Existem novas abordagens as necessidades em saude influenciadas por
novos modelos organizativos e de gestdo que exigem a respostas inovadoras. Ferreira et.

al. (2010) afirmam taxativamente que “nao existe um modelo ideal ou perfeito de
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contratualiza¢do”, existem varias experiéncias de paises em todo o mundo (Portugal

incluido) que precisam de refinamentos e constante evolugao.

1.3.3. A Contratualizacao no Reino Unido

A semelhanga de organizagdo do sistema de satde deste pais com a de Portugal

serve de justificagdo para uma breve abordagem.

A criag¢io de um mercado interno’ no NHS na década de oitenta, transformou as
unidades prestadoras de cuidados de saude em sub-modelos empresariais com
autonomia de gestdo, cujo financiamento dependia da obtencdo de contratos com as

administracdes de satde e com os clinicos gerais (Escoval, 2007).

Os principais contributos da criacdo de um mercado interno foram (Seedhouse,

1995):

e Incentivos de a transformagdo dos hospitais publicos em instituigdes
auténomas (trusts), com capacidade para competir no mercado pelos recursos
disponiveis para atendimento aos utentes;

e Separagdo de fungdes entre os niveis central e local;

e Conversao das autoridades sanitdrias em organismos compradores de
cuidados de satide e o incremento da actividade dos clinicos gerais em

gestores de fundos publicos para aquisi¢do de servigos;

Os contratos foram substituidos por acordos de servigos financeiros para reduzir
os custos que estavam associados. Os acordos tinham um periodo temporal mais
dilatado mas continham as expectativas dos compradores. Houve alteragdes na estrutura
de organizagdo do sistema de saude, o que levou as instituicdes prestadoras a serem
reconfiguradas em organizagdes independentes ndo governamentais, mas pertencentes

ao NHS. As NHS #rusts tinham grande autonomia e liberdade de ac¢do (Simdes 2004).

A criagdo das NHS trust foundation®, permite as NHS trusts, candidatarem-se a
um estatuto de fundagdo que lhes da maior autonomia em relacdo a regulacdo e ao

controlo central. O modelo de contratualizagdo no Reino Unido tornou as instituigdes

7 O mercado interno no NHS,caracteriza-se por um ambiente de competi¢do para a obtengio de

contratos de presta¢do de cuidados de satide sem intervengdo do Estado.
Mais informagdes em http://www.nhshistory.net/
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menos resistentes a mudanga e melhorou os servicos de uma forma geral (celeridade,
eficiéncia e confianga). As diferentes logicas entre agéncias e o governo tendem a criar

problemas de relacionamento

O modelo Inglés ndo ¢ um paradigma de sucesso. Desde 2002 até 2007 as
necessidades de financiamento cresceram 7,2% ao ano. Conseguiu-se, gragas a
contratacdo de mais técnicos de saude, compra de equipamento e melhoramento das
infra-estruturas, diminuir o tempo de espera e aumentar o acesso aos cuidados. Em
contrapartida os resultados operacionais foram desastrosos, levando a intervengao do
governo. Desde 2008 assiste-se a um controlo dos custos, uma vez, que os NHS trusts
adoptaram uma postura economicista devido a restrigdes orgamentais. Esta postura
produziu resultados positivos segundo o relatério’ de 15 de Outubro de 2009 da “Care
Quality Commission”, onde sdo apresentadas melhorias na avaliagdo da gestdo
financeira comparativamente ao passado recente e sem perda de qualidade nos cuidados

de saude.

2. O Sistema de Saude Portugués

2.1. As reformas no sector de saude Portugués

2.1.1. As reformas dos anos 70 e 80

Nos anos 70 o Estado tinha um papel como prestador e financiador dos cuidados
de satde. Neste periodo os niveis de saude dos portugueses eram baixos, bem como o
nivel de profissionalizagdo dos organismos. Assiste-se a uma evolucdo acentuada no

sistema de saude portugués durante este periodo (Lourenco e Simdes, 1999).

A criagdo de um Servigo Nacional de Satide em 1976 possibilita um crescimento
exponencial da procura de cuidados de saude, atingindo praticamente 100% da
cobertura da populagdo. A Constituicdo da Republica Portuguesa de 1976 veio
consagrar, no seu artigo 64.°, que “fodos tém direito a protec¢do da saude” através da

“criagdo de um servigo nacional de saude universal, geral e gratuito”.

Mais informagdes em http://www.cqe.org.uk.
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O SNS ¢ criado efectivamente em 1979. A Lei n.° 56/79 de 15 de Setembro
declara que o acesso ao SNS deve ser garantido a todos os cidadaos independentemente
da sua condigdo social ou econémica. O financiamento dos cuidados de saude passa
para a responsabilidade do Estado. Tratou-se de um movimento em claro contra-ciclo

econdmico, aproximando-se de modelos criados em ciclos de prosperidade (Barros &

Simoes, 2007).

Em 1981 foram criadas as primeiras barreiras no acesso a servigos de saude,
através da introducdo de taxas moderadoras e redugdo da comparticipagdo do Estado.
As despesas do SNS atingem em 1989, quase 30% das verbas para o sector privado
(Escoval, 2003). O fenomeno da descentralizagao /desconcentracao da saude tem inicio
com a criacdo de dezoito Administragdes Regionais coincidentes com os distritos, mas

tinham pouco poder de intervengao.

O Decreto-Lei n.° 19/88, de 21 de Janeiro, aprova a lei de gestdo hospitalar,
traduzindo as preocupagdes decorrentes do aumento do peso das despesas de saude no
orcamento do Estado. Reconhece-se a necessidade da introducdo de principios de
natureza empresarial, no quadro da integracdo da actividade hospitalar na economia do
Pais. A nova lei trouxe a possibilidade de introducdo de niveis intermédios de gestao,
através da criacdo dos centros de custos e de responsabilidade, mas que nunca foram

implementados na totalidade (Harfouche, 2008).

2.1.2. As reformas dos anos 90 e actualidade

Nos anos 90 sdo aprovados dois diplomas, a Lei Organica do Ministério da Saude
e ¢ publicado o novo estatuto do SNS através do Decreto-Lei n.° 11/93, de 15 de
Janeiro, que tenta ultrapassar a dicotomia entre os cuidados de satide primarios e
diferenciados, através da criacdo de unidades integradas. As unidades integradas de
saude pretendem viabilizar a articulagdo entre grupos personalizados de centros de
saude e hospitais. Reconhece-se a participagdo dos cidaddos como parte importante para

o desenvolvimento do sector da saude.

O Estatuto do SNS (1993), consagra as formas de como a prestagdo de cuidados
que podem ser realizadas pelos privados, mediante a celebracdo de acordos, convencdes

ou contratos. A possibilidade de celebracdo de contratos com outras entidades para a



gestdo de instituigdes publicas de satde, procurando descentralizar e desconcentrar a

prestacao (Lourenco e Simdes, 1999).

Segundo Simodes (2004) expressa que a aprovacao dos diplomas traduz quatro

estratégias principais:

e A regionalizacdo da administragdo dos servi¢os, com a criagdo de cinco
Administragdes Regionais de Saude com competéncias para coordenar a
actividade dos servicos de saude;

e A privatizagdo de sectores da prestacdo de cuidados, devendo o Estado
estimular o desenvolvimento do sector privado na area da satde, incluindo a
gestdo privada de instituigdes de saude (este tema sera desenvolvido no ponto
2.3.1);

e A privatizagdo de sectores do financiamento de cuidados, com a concessdo de
incentivos a op¢ao por seguros privados de saude e a possibilidade seguros
alternativos;

e Maior ligacdo entre cuidados de saude priméarios e diferenciados através da
criacdo de unidades de satde que englobem hospitais e centros de satude (este

tema sera desenvolvido no ponto 2.3.1.);

No ano de 1995 comeca um periodo de experiéncia de gestdo privada de um
hospital do SNS e adopta-se o modelo de empresarializagdo publica no
desenvolvimento dos hospitais e centros de satide. (Simdes, 2004). De 1996 a 1999, trés
hospitais adoptaram novas formas de gestdo (este tema ¢ desenvolvido no ponto 2.3.).
Paralelamente, assistiu-se ao desenvolvimento dos sistemas de qualidade com a criagdo
do Instituto da Qualidade em Saude e distingdo entre o financiamento e a prestacdo de

cuidados de saude. (Escoval, 2007).

Em 1997 as Administracdes Regionais de Satde iniciaram um processo que levou
a criacao das Agéncias de Contratualizacdo, cujo papel era a celebragdo e monitorizagao
dos contratos com os hospitais e centros de satide. Surgiram os programas para reduzir

as listas de espera cirargicas e para introduzir o cartdo do utente.

Em 1999 foi estabelecido o regime dos Sistemas Locais de Satude (SLS), que sao
um conjunto de recursos articulados na base da complementaridade e organizados

segundo critérios geografico e populacionais, que visam facilitar a participagdo social e
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que, em conjunto com os centros de satide e hospitais, pretendem promover a saude ¢ a

racionalizacdo da utilizagdo dos recursos (Barros & Simdes, 2007).

O Decreto-Lei n.° 374/99, de 18 de Setembro, cria os centros de responsabilidade
integrados (CRI) nos hospitais do Servico Nacional de Saude. Os CRI sdo estruturas
orginicas de gestdo intermédia, agrupando servicos e/ou unidades funcionais
homogéneos e ou afins. A tomada de decisdo ¢ descentralizada, tal como o
planeamento. H4 autonomia de controlo dos recursos visando introduzir a componente
empresarial na gestao destas unidades. O objectivo consiste em aumentar a eficiéncia e
melhorar a acessibilidade, mediante um maior envolvimento e responsabilizacdo dos
profissionais pela gestdo dos recursos postos a sua disposi¢cdo (Harfouche, 2008). Os
CRI deviam enquadrar-se no ambito dos orgamentos-programa previamente
contratualizados com o Conselho de Administracdo (CA) do hospital. Os contratos
programa deveriam reflectir pagamentos de acordo com a produgdo contratualizada
(Relatério Primavera, 2006). A implementacdo de CRI devia ser implementada até

Dezembro de 2003 em todos os Hospitais, mas tal nunca veio a suceder.

As reformas mais recentes (Barros & Simdes, 2007) dizem respeito a cinco areas:
a promog¢ao da saude, cuidados continuados, cuidados primadrios, gestdo hospitalar e
mercado farmacéutico. As reformas de promog¢do da saude estdo descritas no Plano
Nacional de Saude (2004-2010)'° que consiste num conjunto de ac¢des para abordar

problemas de saude da populagdo como o VIH/SIDA e as doencas cardiovasculares.

Na 4rea dos cuidados continuados definiu-se uma intervengdo baseada na partilha
da responsabilidade financeira, entre as instituigdes privadas existentes e o Ministério

do Trabalho e Solidariedade Social.

As reformas de cuidados em ambulatério foram muito criticadas, especialmente as
que envolveram a redefini¢do da rede dos servigos de urgéncia prestados pelos hospitais

e o encerramento de alguns servigos de atendimento permanente dos centros de saude.

Na gestdo hospitalar houve uma redefini¢do da oferta de servigos prestados, houve
o encerramento de varios blocos de partos nos hospitais baseados em critérios de

seguranga.

" Mais informagdes em http:// www.dgsaude.min-saude.pt/pns
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Procedeu-se a criacdo de centros hospitalares, colocando dois ou mais hospitais
vizinhos sob a gestdo de um mesmo CA. A reorganizagdo dos cuidados hospitalares

dentro das regides tem tido um desenvolvimento elevado e ndo enfrenta oposi¢ao.

Basicamente, os objectivos que se pretendem alcangar com esta fusdo de hospitais
sdo potenciar, através de uma gestdo comum e racional, as capacidades disponiveis nas
unidades hospitalares cuja complementaridade assistencial ¢ fundamental,
rentabilizando recursos materiais, humanos e financeiros, com a vista a obter maior

eficacia e eficiéncia na gestao desses meios (Relatorio de Primavera, 2006).

Assistiu-se ao anuncio de novos hospitais construidos sob parcerias publico-
privadas. O Hospital de Reabilitagdo em S. Bras de Alportel foi o primeiro hospital em
PPP, esta abordagem passou para um call center do SNS. As PPP portuguesas tém
como caracteristica a adjudica¢do de dois contratos: um de constru¢do e manutencao das
infra-estruturas, o outro para a gestao de actividades clinicas. Estas parcerias sdo vistas
como parcerias pouco claras, devido a demora do processo e mutuas acusacdes das
entidades que fazem propostas de parceria. Prevé-se que as parcerias publico-privadas
ganhem peso, nomeadamente através da celebracao, por parte do SNS, de contratos com
hospitais privados. A tendéncia ¢ para o Estado assumir cada vez mais um papel de

regulador, afastando-se progressivamente da prestacio directa de cuidados de saude’.

Num artigo publicado no jornal Piblico'' divulgou-se as conclusdes de um
relatorio'” sobre as PPP sublinhou-se que o XVII Governo Constitucional errou na
forma como conduziu a negociagdo das PPP na satde. No relatorio fez-se uma
apreciagdo global das parcerias publico-privadas para a construgdo de novos hospitais,
respondendo a uma solicitagdo por parte da Ministra da Satde. As conclusdes do
relatério evidenciam um processo moroso e com varios ajustamentos. E abordada as
lacunas das ARS em termos de capacidade técnica para fazer o acompanhamento da
parceria da forma mais eficaz. Reconhece-se que o contrato ndo pode incluir todas a

especificidades que possam ocorrer no futuro, e que se deve incentivar as renegociagdes

' Jornal Publico, 09.12.2009, em http://www.publico.pt/Sociedade/estudo-governo-errou-nas-parcerias-

publicoprivadas-nasaude 1413136

Relatorio sobre parcerias para constru¢do de hospitais em regime de financiamento privado e avaliagdo
comparada dos Centro de Medicina de Reabilitagdo. A Equipa de Analise foi composta por Jorge
Simdes (coordenador), Pedro Pita Barros, Sofia Nogueira da Silva e Sara Valente. Disponivel em
http://www.portaldasaude.pt/portal/conteudos/a+saude+em+portugal/publicacoes/estudos/cmrsul-+relat
orio.htm.
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dos contratos para acautelar possiveis necessidades de tratamentos ou o surgimento de
novas tecnologias, A renegociacdo surge como mecanismo de aumentar a eficiéncia das
relacdes e evitar solugdes contratuais ad-hoc. O relatorio conclui que “ndo ha uma
resposta Unica, do ponto de vista da anélise econdomica”, a questdo de incluir ou nao a
actividade clinica” e conclui que “é necessario avaliar em cada caso os elementos
envolvidos associados com investimentos que pela sua natureza intangivel ndo podem
ser incluidos no contrato de gestdo”. Os autores do estudo expressam que o clima de

confianga entre as partes, diminui os custos de litigancia e de conflito.

A Gestao empresarial chega com a aprovacdo do novo regime de gestdo hospitalar
(decreto-lei n® 27/2002, de 8 de Novembro), introduzem-se modifica¢des profundas na

Lei de Bases da Saude.

Aprova-se um novo modelo de gestdo hospitalar, aplicavel aos estabelecimentos
hospitalares que integram a Rede de Prestagdo de Cuidados de Satde e criam-se os
modelos de gestdo de tipo empresarial. Numa primeira fase, os hospitais foram
considerados como sociedades anonimas de capitais exclusivamente publicos e
designados por SA (em 2005 o decreto-lei n°93/2005 transforma os hospitais SA em
EPE).

Com o Decreto-Lei n.° 309/2003, de 10 de Dezembro, assistiu-se a criacdo da
Entidade Reguladora da Satde para garantir aos cidadaos acesso a cuidados de saude ¢ a
introdug¢do da politica do medicamento pelo decreto-lei n°129/2005 para tornar os

medicamentos mais acessiveis aos consumidores (Barros &Simdes, 2007).

A reforma do sistema de saude tem que ser encarada como um processo de
aperfeicoamento constante de forma a acompanhar a evolugdo, necessidades e

expectativas da sociedade.
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2.2. As influéncias da Nova Gestao Publica (VPM)

2.2.1. Contributos

A melhoria da governagao na saude*traduziu-se em processos de descentralizagao
para niveis regionais ou municipais, na utilizagdo de mecanismos de mercado e na
crescente empresarializagdo da actividade da gestdo (Relatorio Primavera, 2008). O
NPM alterou as formas tradicionais de comando e controlo. Com a transformacado da
natureza juridica dos hospitais em SA, pretendeu-se elevar a autonomia de gestdo dos
hospitais, de modo a reflectir a realidade empresarial. Estabeleceu-se a separacdo do
papel de prestador de cuidados de satide do papel de financiador publico do SNS,

mantendo o cardcter geral, universal e tendencialmente gratuito (Harfouche, 2008).

Os hospitais empresa-publica, de que os hospitais SA sdo uma modalidade, nao
representam nenhuma forma de privatizacdo em sentido proprio, uma vez que a
propriedade e prestagdo dos cuidados de salide mantém-se no sector publico. Os
hospitais SA sdo igualmente publicos como os hospitais tradicionais. Os hospitais-
empresa alteram apenas o modo como sdo geridas, adoptando métodos idénticos a

gestdo privada.

A corrente NPM juntamente com a desintervencdo do Estado contribuiram para o
desenvolvimento dos mecanismos do tipo mercado e a empresarializagio'* sempre com
o objectivo de melhorar a eficiéncia e controlo de custos (Escoval, 2007). O impacto da
NPM na Administracdo do Estado e consequentemente no sector da saide. Os impactos

mais significativos sdo (Harfouche, 2008):

e A Empresarializagdo, que abrange os hospitais;
e A privatizacdo, com a alienagdo de servigos e sua contratagdo a privados;

e A contratualizagdo, tanto de direito privado como publico;

" Diz respeito as acgdes e aos meios adoptados por uma sociedade para se organizar com vista a
promocao e a protec¢do da saude da sua populacdo. Os objectivos sociais € compromissos sdo a base
para a formulacgdo das politicas de saude. Em paralelo tem de estar presente os elementos associados a
boa governagdo, que sdo o enfoque nas pessoas, a prestacdo de contas, a transparéncia, a participagdo
dos cidaddos, a monitorizagdo e avaliagdo.

* Mais informagdes em http://www.hospitaisepe.min-saude.pt
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e A multiplicagdo de estruturas transitorias da Administragdo, como os grupos
de missdo, comissoes;

e A criagdo autonoma de estruturas de observagdo, de acompanhamento e
estudos, como o caso do Observatorio Portugués dos Sistemas de Satde;

e A utilizagdo progressiva das parcerias publico privadas;

2.2.2. Falhas na implementacao

Descentralizag¢do ¢ uma palavra-chave da estrutura constituinte do SNS. A lei de
Bases da saude 1990, estabelece que o SNS deve ser gerido a nivel regional, porque ¢
mais facil coordenar a resposta as necessidades da populagdo, distribuindo os recursos

financeiros de forma mais eficiente, junto do local.

Este principio estd em consonancia com as tendéncias das reformas em muitos
paises europeus, os quais consideram a descentralizacdo como um meio de melhorar a
distribuicdo dos servicos e de recursos consoante as necessidades. Na pratica, a
responsabilidade de planeamento e distribuicdo de recursos no SNS ¢ bastante

centralizada.

A criagdo das ARS (Administracdo Regional de Saiude) ndo teve um aumento de
responsabilidade financeira, cada ARS deveria possuir um or¢camento proprio que
utilizaria para financiar a prestacao de cuidados de saude. Na pratica s6 tem autonomia
para afectar recursos aos cuidados primarios, uma vez que os orcamentos dos hospitais

continuam a ser definidos e distribuidos pela autoridade central (Barros&Simdes, 2007).

Nao ha uma preocupagdo com os critérios de seleccdo, a integracdo e a formacgao
dos membros dos CA. Nao existe uma especificacdo das competéncias e atributos que
sejam requisitos minimos no processo de nomeagdo, exceptuando o critério de
confianga politica. Em alguns paises anglo-saxdnicos (Inglaterra, Nova Zelandia e
Austréalia) o processo de seleccdo dos nomes aos lugares sdo transparentes e mais
voltados para a competéncia técnica. A integracdo e formagdo para garantir o bom
desempenho do CA sdo deficientes e constituem um entrave para o sucesso das equipas

(Raposo, 2007; Relatorio Primavera, 2008).

Pretendia-se proceder a uma delegacdo vertical de responsabilidades com a

criacdo de centros de responsabilidade, para isso concedeu-se mais poder aos gestores



de nivel intermédio para gerir melhor os recursos. Estes centros agrupariam os servigos
de unidades hospitalares de dimensdo adequada com critérios de homogeneidade de
producdo e complementaridade de objectivos, para melhorar a coordenagdo das
especialidades médicas, controlo de custos € maior ambiente competitivo. O resultado
final € que existem alguns centros de responsabilidade, mas ndo foram fomentados nos

hospitais do SNS (Barros&Simades, 2007; Raposo, 2007).

As reformas, ndo significam sé producdo legislativa (leis, regulamentos).
Precisam de tempo para serem entendidas e postas em pratica, ¢ preciso haver “paz
social” nos 6rgdos de gestdo de topo. E necessario haver menor rotagio de gestores nos
cargos de chefia, porque podem quebrar linhas condutoras na implementa¢do de
estratégias para a Institui¢do, a ndo ser por erros grosseiros de gestdo ou outros
comportamentos desviantes (Barros, 1999). As mudancas constantes dos seus CA, sao
feitas na maioria sem qualquer avaliacdo e responsabilizacdo, o que ndo constitui uma

boa pratica no ambito das politicas NPM (Raposo, 2007; Relatério Primavera, 2008).

2.3. Empresarializacao

2.3.1. Primeiras Experiéncias nos Hospitais SNS

A Lei de Bases da Saude de 1990 abriu as portas a realizagdo de experiéncias
inovadoras de gestdo. Em 1995, o Hospital Fernando da Fonseca criado desde 1991 foi
objecto de concessdo de gestdo por contrato. A gestdo era exercida por uma entidade
privada e o HFF continuava a exercer uma missdo de servigo publico. Foi um exemplo
de privatizacdo de servigos (Relatério Primavera, 2008). O Hospital Fernando da
Fonseca constituiu uma forma particular de parceria publico-privada (Relatorio

Primavera, 2009).

Em vez de incentivar a redugdo do peso do estado com a privatizacdo em areas de
prestacdo de cuidados como era o propdsito na década de noventa, o MS apostou na
agilizacdo da gestdo e em 1998, através do Decreto-Lei n.° 151/98 de 5 de Junho,
introduziu no Hospital de Sao Sebastido, em Santa Maria da Feira, a adopgdo de
instrumentos do direito privado na gestdo de recursos humanos e nas aquisi¢des de bens

e de servicos, embora mantendo estatuto e gestdo publicos (Barros Simdes, 2007).



Em 1999 foi criada a Unidade Local de Satide de Matosinhos que estabelece um
modelo inovador de organizacdo dos servicos prestadores de cuidados primarios e
hospitalares. Engloba sobre uma mesma entidade gestora o Hospital Pedro Hispano e os
quatro centros de saude da sua area de influéncia. A descentralizacao da gestao dividia-
se em trés partes: a do centro de responsabilidade hospitalar, a dos cuidados primarios e

a da saude publica (Barros & Gomes, 2002).

Em 2001 foi criado em Portimado, o Hospital do Barlavento Algarvio, em moldes
semelhantes aos do Hospital de Sdo Sebastido. De forma a imprimir modernidade as
varias vertentes de gestdo hospitalar mas mantendo a légica do interesse publico. Estes
modelos de gestdo incluiam a contratualizacdo do financiamento em func¢do das
actividades a prosseguir, do estabelecimento de incentivos aos profissionais de satude e
da agilizacdo da contratacdo dos meios necessarios ao seu funcionamento (Harfouche,

2008).

Os restantes hospitais publicos mantiveram a estrutura e regras de funcionamento
convencionais, mas ao mesmo tempo era sentida a necessidade de introduzir
caracteristicas empresariais mais profundas nas entidades do Estado. O modelo de
gestdo convencional do hospital publico estava ultrapassado e esgotado possuindo
graves problemas de eficiéncia na afectacdo de recursos, baixa produtividade, elevado
ritmo de crescimento da despesa publica que se tornava incomportavel para o pais e
uma crescente insatisfacdo dos utentes pelos niveis do servigo prestado. Perante a
avaliagcdo positiva das experiéncias inovadoras até entdo desenvolvidas, em particular
do Hospital de Sdo Sebastido, a “gestdo empresarial” era o passo a dar em frente no

processo de empresarializagao.

2.3.2. Hospitais Empresa

Os hospitais do SNS eram, em geral, pessoas colectivas de direito publico,
dotadas de autonomia administrativa e financeira (eram institutos publicos). Em 2002, a
publicagdo da Lei n.° 27/2002 de 8 de Novembro, revogou o Decreto-Lei n.° 19/88 e

alterou de forma decisiva algumas disposigdes da Lei de Bases da Satde de 1990.

A nova Lei de Gestdo Hospitalar introduz trés principios fundamentais: a
separagdo do papel do Estado como financiador/prestador, através daquilo que se

designa como um novo modelo de contratacdo e pagamento (a contratualizagdo do



financiamento dos hospitais em fungdo das actividades a realizar); a introdug¢dao de uma
verdadeira gestdo empresarial, com a criacdo de unidades de saude com a natureza de
sociedades anonimas de capitais exclusivamente publicos; a agilizacdo do processo de
contratagdo de pessoal em que o contrato individual de trabalho ¢ a norma (Harfouche,

2008).

Este mesmo diploma tipifica mais quatro modelos juridicos para os hospitais

integrados na rede de prestacdo de cuidados de saude:

e Os estabelecimentos publicos, dotados de personalidade juridica, autonomia
administrativa e financeira, com ou sem autonomia patrimonial — hospitais SPA;

e Os estabelecimentos publicos, dotados de personalidade juridica, autonomia
administrativa, financeira e patrimonial e natureza empresarial — hospitais EPE;

e Os estabelecimentos privados, com ou sem fins lucrativos, com quem sejam
celebrados contratos — hospitais convencionados;

e As Instituicdes do SNS geridas por entidades publicas ou privadas mediante

contrato de gestao;

Em Dezembro de 2002, dando seguimento ao estatuido na Lei n.° 27/2002, foram
publicados 31 decretos-lei que transformaram 34 hospitais publicos em 31 sociedades
Anodnimas de capitais exclusivamente publicos (por constituicdo de centros e grupos
hospitalares) com orgaos de gestdo constituidos por gestores publicos (Relatorio
Primavera, 2003). A questdao central, referida em todos os diplomas de transformagao

dos hospitais em SA, ¢ a gestdo empresarial que permite:

e Ganhos em saude, a melhoria do desempenho, da eficiéncia do SNS;
e A introdugdo da autonomia de gestdo e a responsabilidade financeira ao nivel
da gestdo hospitalar;

e A separacdo entre prestador de cuidados e financiador;

Depois de experiéncias inovadoras pontuais, a introducdo dos Hospitais SA
conseguiu romper o preconceito de que ndo € possivel realizar importantes mudangas na
saude. O objectivo de satisfazer as necessidades dos utentes em tempo 1til e com
qualidade e a conten¢do da despesa publica foram as metas que estiveram na criagdo de

novos modelos de gestdo (Harfouche, 2008).



Os hospitais empresa SA tém problemas comuns com os SPA no que toca a
sistemas de informagdo em saude fracos, falta de transparéncia em relacdo aos
resultados obtidos, o facto de dependerem de uma “teia burocratica” de administracao
central e uma cultura organizacional dominada pelos grupos profissionais Na passagem
de SPA para SA e EPE o que mudou foi a politica de aquisi¢des e de contratacdo de
recursos humanos e o desenvolvimento de algumas ferramentas de informagao. Mas,
quanto ao resto, a generalidade desses hospitais manteve o seu desenho organizacional e

o modelo da sua governagao nao mudou (Relatério de Primavera, 2006).

A passagem dos hospitais SA para EPE, ndo alterou a estrutura hierarquizada, o
que nao possibilitou a descentralizacdo das decisdes necessdrias ao processo de

contratualizag¢do (Simdes, 2010).

2.3.3. Categorias de Hospitais Publicos no SNS

O fenémeno da empresarializagdo teve impacto nos estabelecimentos hospitalares
do SNS. Independentemente da sua designacdo, sdo dependentes do Governo, regem-se
por legislacdo propria e dividem-se em trés categorias que em seguida passo a

descrever.

Sociedades Anonimas/EPE

As sociedades anonimas hospitalares sdo empresas publicas. O tGnico accionista €
o Estado representado pelo Ministério das Financas e da Saude, na contratacdo de
funcionarios utiliza-se o contrato individual de trabalho, prevendo-se a utilizagcdo de
incentivos, pecunidrios ou de outra natureza. Em 7 de Junho de 2005, o Decreto-Lei n.°
93/2005 aprovou a transformagdo dos 31 hospitais sociedades andnimas em entidades
publicas empresariais (EPE). Em Dezembro de 2005 mais 5 unidades de saude foram
transformadas em EPE (incluia o Hospital Santa Maria e o Hospital Sdo Jodao). Em
Margo de 2007 a criagdo de mais 8 novas EPE, o Centro Hospitalar de Coimbra foi um

deles (Barros&Simdes, 2007).
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Os hospitais SA revestem uma das formas de empresa publica previstas na lei
geral do sector empresarial do Estado, a par das Entidades Publicas Empresariais (EPE).
As diferencas ndo t€ém a ver com a natureza empresarial que ¢ comum, mas somente
com a natureza do seu capital, a forma de controlo governamental e o tipo de controlo

financeiro a que estdo sujeitos.

Hospitais SPA

A modernizacdo das SPA resultou da adop¢do de novos regulamentos que
tentaram replicar, tanto quanto possivel, a experiéncia dos hospitais SA dentro do sector
publico. Foram nomeadas novas equipas de gestdo e estabeleceu-se contratos-programa

com cada hospital, fixando objectivos e metas de quantitativas e prioridades.

Adoptaram critérios de qualidade, bem como sistemas de monitorizagdo e
avaliagdo semelhante ao dos hospitais SA. Possibilidade de providenciar financiamento
adicional aos hospitais como recompensa para melhorias de resultados (Harfouche,

2008).
Hospitais em Parcerias Publico-Privadas (PPP)

As PPP no Sector da Saude possuem caracteristicas importantes na area do direito
financeiro: produzem um contrato que especifica a realizagdo de entradas de capital
publico; as respectivas despesas sdo realizadas ao longo dos anos economicos, a
contratagdo de uma pareceria implica uma or¢amentacdo plurianual dos respectivos

encargos.

Os contratos tém uma duragdo de 30 anos para a vertente do edificio hospitalar e
de 10 anos para a prestacdo de cuidados hospitalares, sendo os critérios de ordem
econdmica e competéncia técnica. A licdo da experiéncia do Hospital Amadora Sintra ¢

a necessidade impor uma forte legislacdo quanto a supervisdao das PPP.

As PPP possibilitam a diversificagdo dos fundos do SNS permitindo uma
renovacdo mais rapida das suas instalagdes e equipamentos, mas por outro lado estas
parcerias exigem ao sector publico uma maior preparacdo tanto ao nivel da sua

negociacao da monitorizagdo (Relatério Primavera, 2009)
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2.4. Contratualizacao

2.4.1. O processo de contratualizaciao

Os mecanismos de contratualizacdo apoiam-se no pagamento prospectivo aos
servigos prestadores, com base em orcamentos negociados, e a explicitagdo da producao
contratada. Reflectem a explicitagdo de objectivos voltados para ganhos de eficiéncia e

ajustamento a procura efectiva das necessidades de saude das populagdes (Escoval,

2003).

Para conter o crescimento da despesa foi refor¢ada a importdncia da
contratualizagdo e das Agéncias de Contratualizacdo, que assumem de novo um papel
activo na distribuicao de recursos. O abandono do financiamento retrospectivo em que
os prestadores eram reembolsados por um volume de cuidados de saude realizados de

acordo com uma lista de servigos, dias por doente ou doentes saidos.

A implementacdo e a operacionaliza¢do de um orcamento "contratado", que tenha
em considera¢do as especificidades da producdo do sector, sdo uma necessidade
incontornavel. As entidades envolvidas no grupo de trabalho, agora reconstituido, sdo
definidas responsabilidades e objectivos a atingir ao longo do processo, que se deseja

desenvolvido de forma articulada e integrada (Relatorio de Primavera, 2006)

A operacionalizacdo deste processo inicia-se (ver figura 2) com o envio do
ficheiro do Plano de Desempenho aos hospitais para a Agéncia. Este documento
constitui uma ferramenta de suporte a gestdo com a finalidade de ajustar os niveis de
actividade aos resultados a obter, enquadrados por linhas orientadoras, nacionais e
regionais. Surgiu da necessidade de relacionar uma actividade previsional com um
volume de recursos financeiros, perspectivando a optimizacao dos meios que lhes estao

afectos e a maximizag¢ao dos resultados de satude.
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Figura 2 — Processo de Contratualizacao
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(proposta do
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comprador €Ompromisso)

Fonte: ACSS | Ministério da Satude

O processo de negociagdo com os Prestadores, instrumentalizado pelo Orcamento-
Programa, procura reflectir o compromisso entre as perspectivas dos cidadaos
(necessidades em saude), da Administracao central (estratégia de saude) e das Agéncias
de Contratualiza¢do (critérios de evidéncia clinica, de custo/efectividade e equidade).
Ou seja, a definicdo de objectivos de producdo e produtividade tem subjacente a
valorizacao das expectativas da acessibilidade, qualidade e ganhos em satde, a0 mesmo

tempo que procura optimizar a utilizagao dos recursos atribuidos. (Escoval, 2003)

Existe evidéncia de que o processo de negociacdo ndo ¢, em muitos casos,

13

totalmente efectivado. Raposo (2007), para a pergunta “ se o contrato-programa ¢
negociado ou ¢ imposto?”’ obteve como resposta, que era negociado parcialmente (50%
das respostas). Independentemente das respostas os comentarios proferidos tinham
como ideia central que “mais do que uma ferramenta para a defini¢do de objectivos” o
contrato-programa era usado como ferramenta de controlo do défice. As criticas
apontadas ao processo sdo: que a negociacao ¢ “feita em cima do joelho”, com prazos
curtos e que o processo de negociagdo, ¢ encarado como uma “nota de encomenda” ao

CA, que podem tentar ndo negociar e impor as suas condigdes no processo de

contratualizagdo interna.

Ao mesmo tempo que promovem a autonomia dos prestadores para que estes
possam desenvolver internamente uma verdadeira gestdo por objectivos e, assim,
cumprir o negociado, as Agéncias assumem também as ndo menos importantes fun¢des
de acompanhamento, apoio e monitorizacio do desempenho, regulando assim o

comportamento dos prestadores de cuidados através de uma interac¢do permanente.
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Detectar desvios, identificar constrangimentos, recomendar correcgdes, ajudar a
encontrar as melhores solu¢des para os problemas detectados, avaliar a implementagao
das medidas sugeridas sdo competéncias das Agéncias de Contratualizagdo no ambito

de um novo modelo de interac¢ao entre as instituigdes.

A avaliacdo do desempenho, associada a um sistema de consequéncias, fecha o
Ciclo deste processo que, sendo mais exigente e responsabilizadora, ¢ também mais

gratificante para os diferentes actores.

A diferenciagdo e heterogeneidade envolvida na complexidade dos servigos
envolvidos e os efeitos da competicdo tornam dificil que haja um unico padrdo
consistente no modo de contratualizacdo, j4 que o seu processo ¢ uma parte de um

conjunto de relagdes.

2.4.2. Contratualizacio interna

A Contratualizagdo interna pretende o didlogo dentro da organizagdo onde o CA
negoceia com os Centros de Responsabilidade, Departamentos, Servigos ou outras
formas de organizagdo, onde se apliquem recursos em troca de beneficios para os
utentes. O desenvolvimento do processo implica a adop¢do de novos modelos de
organiza¢do e de gestdo. Surgem os gestores de nivel intermédio associados a uma
cultura de gestdo por objectivos, a descentralizacdo, responsabilizagcdo e delegacdo de

autoridade (Escoval, 2003).

Figura 3 — Processo de Contratualizagdo Interna nos CHC

Recolha de

dados Reuniiio
hist()ric0§ g como Monitorizacao
produgdo CA interna
Objectivo
dos "Contrato" A"::halfao
Directores interna
de Servicos

A contratualiza¢do interna “constitui sobretudo uma gestdo por objectivos que
promove o alinhamento estratégico do trabalho dos hospitais com os objectivos

externos” que sdo a satisfacdo de necessidades em satde dos utentes. Para atingir os
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objectivos € necessario que existam instrumentos de gestdo para que o processo de

implementa¢do, monitoriza¢do e acompanhamento seja eficaz. (ACSS, 2009).

Actualmente assiste-se a uma mudanga de sentido no modo como a negociagdo
interna e externa ¢ realizada. Procura-se definir os objectivos dentro da Organizagao
para apresentar externamente, em funcao das necessidades da populagdo. Primeiro cria-
se um plano de desempenho que se negoceia internamente, antes do inicio do processo
de negociagdo com as entidades externas de modo a envolver todos os elementos da

organizagao na construgdo dos objectivos (ACSS, 2009).

O quadro 1 apresenta os factores de sucesso para a Contratualiza¢dao Interna e a

descricao breve de cada um.

Quadro 1 - Factores para o sucesso da CI nos Hospitais

Factor de Sucesso Descricio

Uma lideranca capaz Habilidade em motivar um grupo de pessoas a alcangar
objectivos propostos

Plano de comunicacio Divulga os objectivos a serem concretizados permitindo a
participagdo de todos os colaboradores na concretizagcdo dos
compromissos;

Introducio de incentivos E um factor que potencializa o alcance de resultados

Sistemas de Informacio Devem ser fiaveis para uma boa monitorizagdo dos objectivos
¢ que permitam tomar as melhores decisdes

Em 2006 o panorama da contratualizagdo interna era desolador, as mudancas
efectuadas nos hospitais (empresarializagdo) pecaram por terem privilegiado
excessivamente a componente juridica, (nomeadamente as questdes relacionadas com o
estatuto juridico), subestimando a implantagdo de modelos de contratualiza¢do interna
com a descentralizacdo da decisdo nos “po6los de producdo”. Nao houve aposta na
informacao como recurso estratégico para dar apoio a decisao, protelando a implantagao
da gestdo por objectivos (Relatorio de Primavera, 2006). O relatério de Primavera de
2009 fala que “a contratualizacdo interna tende a ser um reflexo da contratualizagdo
externa/modelo de financiamento, como tal, deverd haver a plena consciéncia de que
sdo os modelos de financiamento, em particular nas entidades publicas empresariais,

que gizam os comportamentos organizacionais”.

2.4.3. Relacao Contratual (tipos de contrato)

A contratualizagdo de servigos de saide é um processo de relacionamento, entre

financiadores e prestadores, assente numa filosofia contratual envolvendo uma ligacao
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entre financiamento atribuido e resultados esperados, considerando metas de producao,

acessibilidade e qualidade.

A contratualiza¢do ndo ocorre apenas no sector da saude, devendo ser vista como
parte integrante de um processo maior que acontece em diversos sectores das politicas

publicas e da sociedade.

Esta relacdo contratual baseia-se na teoria do principal-agente. Esta teoria ¢

relevante para analisar qualquer relagcdo onde se verifiquem as seguintes condicdes:
1. Delegacdo de uma tarefa por um agente econémico a outro;
2. Informacao assimétrica;
3. Relacdo imperfeita entre o esforcgo realizado e o resultado do esforgo;
4. Custo de monitorizagao elevado;
5. Objectivos nao alinhados.

Nesta relag@o contratual, o Estado actuando como agente do cidadao (o principal),
contratualiza com entidades prestadoras a oferta de cuidados a uma populagdo,
estabelecendo necessariamente um conjunto de exigéncias contratuais em matéria de
qualidade, de desempenho, e de acesso, € que sdo sua obrigacdo monitorizar, enquanto

financiador publico (Escoval, 2003).
Sao requisitos essenciais na defini¢do de uma relagdo por contratualizacao:

e Acordo entre as partes e controlo mituo do processo;

e Definicao do papel de cada uma das partes e do risco a partilhar;
e Desenvolvimento de competéncias no processo;

e Um sistema adequado de monitorizacao e suporte a gestao;

e Definicao clara dos limites contratuais;

A defini¢do de contratos incentiva: a delegacdo de responsabilidades ao longo da
linha de gestdo, dando aos gestores de nivel hierarquico inferior mais autonomia para
gastar os recursos de acordo com as necessidades da populagdo, a partilha contratual dos
riscos entre compradores e prestadores, a melhoria do desempenho dos prestadores (que
ficam financeiramente responsaveis por oferecer um volume determinado, qualidade e
servigos a precos negociados ou regulados), ¢ a melhoria do planeamento do

desenvolvimento dos cuidados de satde (Harfouche, 2008).
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O quadro 2 apresenta os trés tipos de contratos que se encontram no processo de

Contratualizagdo (Harfouche, 2008).

Quadro 2 - Tipos de Contrato

Tipo de Contrato Descricao

Contratos em bloco Estes contratos podem ser comparados a um orgamento
global para um servigo definido, em que o comprador (ou o
agente) acorda pagar um montante em troca do acesso a um
conjunto de servicos definidos.

Contratos de custos e volume | Estes contratos constituem um aperfeicoamento dos
contratos globais, em que o pagamento por determinados
servigos ¢ mais explicito relativamente aos servigos
disponibilizados. O contrato pode estipular que o comprador
(ou agente) pague um montante especifico para um niimero
determinado de doentes a serem tratados, numa dada
especialidade.

Contratos de custo por caso Nestes contratos € estabelecido um unico custo para cada
tratamento do doente. Tinha um caracter residual de modo a
financiar tratamentos que ficassem fora dos contratos em
bloco ou custos e volume. Nos contratos de custo por caso
tratado, os contratantes assumem o risco do aumento
imprevisto da procura, mas propicia maior liberdade de
escolha dos cidaddos.

2.4.4. Agéncias

A primeira agéncia de contratualizacdo foi criada em 1996 na Regido de Saude de
Lisboa e Vale do Tejo, com o objectivo de melhorar a acessibilidade aos utentes e
aumentar a producdo (Ferreira et al, 2010). O estabelecimento de agéncias de
contratualizagdo (1997) em cada ARS tinha como missdo desenvolver um processo
negocial (contratualizacdo) de atribuicdo de recursos as entidades prestadoras de

cuidados.

O processo de contratualizagdo foi continuado em 1998 e 1999, contando com
cinco Agéncias, uma por cada regido de saude, que procediam a negociacdo individual
com todos os hospitais e centros de saude. Tinham o objectivo de alterar a forma como
os recursos eram distribuidos dentro do SN'S.A negociagdo era orientada por critérios de
eficiéncia e qualidade estabelecendo acordos com as instituicdes através dos
Orcamentos-Programa. O poder das Agéncia de contratualizacdo era muito limitado,
uma vez, que o comprador ndo tinha for¢a para penalizar ou impor qualquer
consequéncia a gestdo hospitalar ou para for¢ar as medidas correctivas necessarias.
Tinham uma fun¢do de consciencializar os gestores para o controlo dos custos e

objectivos para a eficiéncia (Barros&Simoes, 2007).
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Em 2000 o processo abrandou. As Agéncias ficaram aquém dos objectivos para
que foram constituidas, perderam o poder financeiro, que constituia um dos pilares da
contratualizag¢do, transformando os Org¢amentos-Programa em meras analises de

desempenho.

Apesar das Agéncias de Contratualizagdo nunca terem sido legalmente extintas,
viram-se remetidas para uma situacdo de existéncia virtual, ficando o seu grau de

intervengdo diminuido.

Até 2006 as Agéncias ndo conseguiram aliar as preocupagdes na adequacao dos
cuidados as verdadeiras necessidades do cidaddao (entendido como a centralidade do
sistema) e mantendo simultaneamente as preocupacdes nos aspectos financeiros, para
promover a sustentabilidade, do SNS. Para tal, ¢ necessario dispor de Agéncias de
Contratualizagdo exigentes ¢ de uma regulagdo forte (Relatorio Primavera 2006). Na
actualidade o panorama nao se alterou muito, uma vez, que a oferta de servigos depende

mais da capacidade instalada do prestador e ndo das verdadeiras necessidades do utente.

O quadro 3 enumera os principais objectivos das Agéncias para o processo da

. ~ PRI |
Contratualizacdo e as suas estratégias'.

Quadro 3 — Objectivos ¢ Estratégias das Agéncias

Objectivos:

Dirigir as diferentes etapas do processo de contratualizagao.

Coordenar a acgio dos diferentes intervenientes.

Participar no processo de negociagdo do Or¢gamento-Programa.

Monitorizar o desempenho dos prestadores, promovendo a eficiéncia.

Fazer a avaliagdo do cumprimento das metas de produgdo, acessibilidade e qualidade definidas
como objecto do contrato.

Identificar as necessidades em cuidados de saude e ineficiéncias no acesso.

Promover boas praticas economicas e clinicas.

Incentivar a inovagao.

Aumentar o conhecimento sobre o Sector e sobre os gastos em Saude.

Promover a analise de tendéncias e a elaboragdo de cenarios.

Disponibilizar informagao que facilite a tomada de decisao politica e dos responsaveis pelo
planeamento.

Estratégias:

Criagdo de grupos de trabalho a nivel regional (Agéncias de Contratualizagdo de Servigos de
Satde).

Consolidacdo das Equipas de Contratualizacao.

Desenvolvimento de Sistema de Informagdo que suporte um planeamento e avaliagdo eficazes.

P Mais informagdo em http://www.contratualizacao.min-saude.pt
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Na actualidade as agéncias procedem a negociagdo, celebracdo de contratos-
programa fazendo a ligacdo entre a ACSS e os respectivos hospitais. Procedem a
monitorizagdo mensal e o acompanhamento trimestral do cumprimento dos contratos-
programa. Estabeleceram protocolos com universidades para a investigagdo, formacao
na area da contratualizagdo e aprofundaram os processos de auditoria (Relatorio de
Primavera, 2009). Mas ¢ com a reestruturacdo das ARS e a integragdo de um
Departamento de Contratualizagdo com alguma autonomia face a entidade de

acolhimento, que indiciam a irreversibilidade da contratualizagdo (Ferreira et. al., 2010).

O modelo do Reino Unido ¢ diferente do Portugués, existe um mercado
competitivo para a prestacdo de cuidados em satide. Em casos extremos se um hospital
ndo conseguir “vender” certos servigos, podera ter que os encerrar. As agéncias do NHS
sao designadas por NHS Trusts, possuem grande autonomia relativamente ao controlo
central. As agéncias distribuem os fundos conforme as tarifas negociadas ou contratos
base feitos com os prestadores. O orcamento dado as agéncias depende das
caracteristicas da populagdo e necessidades em cuidados de saude. Devem atingir o
break even point, ou seja, ndo podem apresentar resultados negativos embora alguns

nunca cumpram.

Os trusts sdo responsaveis pela aplicagdo de 80% do orcamento do NHS. Tém os
seus orcamentos e estabelecem as suas prioridades de acordo com as prioridades
estabelecidas pelo Departamento da Saude Inglés e a Autoridade estratégica para a
Satde. Sao eles que compram cuidados em saude aos hospitais publicos, médicos

x . 16
pertencentes ao NHS ou entdo ao sector privado .

Uma conclusdo que se pode retirar € que os trusts em Inglaterra sdo muito mais
autonomos do que as Agéncias em Portugal. Tém um papel importante na forma como
os gastos sdo realizados, no caso nacional, a ACSS ¢ que tem a ultima palavra a dizer e
¢ ela que dita como ¢ que se gasta o dinheiro (programas especificos na area de infec¢do

por VIH/SIDA, formacdo dos internos da especialidade, etc.).

' Mais informagdo em http://www.nhs.uk
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2.5. Contrato Programa

E um modelo em que o hospital de compromete a cumprir determinados niveis de
actividade (internamentos, consultas externas, etc.) em contrapartida de um orcamento
global anual. Os resultados financeiros negativos devem ser internamente suportados
pelo hospital, embora sem grande consequéncia para os CA. O lucro ndo esta subjacente
a actividade do SNS, a prestacdo de cuidados de qualidade e o acesso sdo mais

valorizados. (Escoval, 2003)

O modelo de contratualizagdo com os hospitais ¢ materializado com o
estabelecimento de um contrato-programa entre o Estado enquanto entidade
contratadora/pagadora, através da Administracdo Central do Sistema de Satde (ACSS)
e Administragdes Regionais de Saude, e as unidades prestadoras de cuidados de satde.
O contrato-programa visa relacionar a actividade prevista numa organizacdo € o
financiamento atribuido. Este novo modelo de financiamento assenta em cinco grandes

principios (Relatorio de Primavera, 2009):

e A criagdo de um contrato entre o Estado (financiador) e o respectivo hospital,
titulada por um contrato-programa que define a produgao para o SNS

e Os cuidados e servicos a comprar estdo agrupados por linhas de actividade
internamentos, consultas, episodios de urgéncia e hospital de dia — e tém um
preco ajustado pelo indice de case-mix (complexidade das patologias
tratadas);

e O volume de producdo contratada tem em conta a capacidade instalada,
permitindo cobrir os custos fixos dos hospitais;

e A producdo marginal ¢ paga até um certo limite médio, sofrendo depois uma
penalizagdo ajustada e regressiva face aos custos variaveis. As urgéncias nao
estao contempladas por qualquer tecto de produgao;

e O contrato-programa deve constituir-se como um instrumento de regulagao da
procura, ao permitir a distribui¢do estratégica das produgdes pelas linhas de

producao;

Associado ao processo de contratualizagdo estd o estabelecimento de um sistema
eficaz de monitorizagdo dos contratos de forma a garantir o cumprimento dos objectivos

mutuamente acordados.



O modelo de acompanhamento do processo de contratualiza¢ao visa acompanhar:

e O ritmo da produgdo contratada por linha de produgao;

e Os objectivos contratados com consequéncias ao nivel da distribuicdo da
verba de convergéncia: objectivos nacionais/regionais;

e O desempenho da actividade hospitalar: para as dimensdes de acesso,

qualidade, eficiéncia, produtividade e desempenho econdémico-financeiro;

Problemas com os modelos de contratualizaciao

Segundo Escoval (2003) os principais problemas relacionados com a contratualizagao

Sao:

e Autonomia insuficiente por parte dos prestadores dificultando o assumir de
compromissos sem capacidade de gerir todos os recursos da Institui¢do;

o Falta de concorréncia derivado da auséncia de prestadores em condicdes de
prestar o mesmo servigo, as agéncias terdo a sua capacidade negocial reduzida,
quer em qualidade, quer em pregos;

e Custos de transaccdo motivado pela complexidade dos contratos e a
necessidade do seu acompanhamento;

o Incentivos perversos: se os contratos ndo forem bem planeados e
monitorizados, os prestadores poderdo incorrer em praticas diferentes para
maximizar o seu beneficio;

e A inexisténcia de mecanismos de contratualizacdo ao nivel interno perpetuou
uma cultura do sector publico, a auséncia de responsabilizacdo pelos
resultados e preocupacdo efectiva pela obtencao de exceléncia no desempenho,
uma comunicacao deficiente entre as estruturas e uma visao desagregada entre

a gestdo do desempenho e a cultura organizacional (Relatorio OPSS, 2009);

Os contratos-programa dos hospitais EPE e SPA, podem ser consultados no site
oficial da ACSS. Estes contratos seguem uma metodologia que também esta disponivel
online. Serve para a definicdo de pregos e fixacdo de objectivos para os hospitais do

SNS.
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Metodologia para 2009"7

O contrato-programa deve as contrapartidas financeiras, em fun¢do da producdo e
resultados previstos para o ano de 2009. Nestes contratos devem estar definidos os
objectivos a atingir e acordados com a tutela, assim como os indicadores que permitem
aferir o desempenho das instituigdes para garantir o principio de acesso e qualidade. Os
objectivos subjacentes para 2009 foram os seguintes: manter os precos do contrato-
programa de 2008, aperfeigoar o modelo, alargar as regras de pagamento da produgado
adicional, manter a metodologia para o calculo dos valores de convergéncia a afectar

por hospital, etc.

Os pressupostos para 2009, tinham por base fortes restricdes orcamentais € o
reforgo da actividade de ambulatério. O valor de convergéncia serve para compensar as
obrigacdes no contexto do Servigo Nacional de Saude e devera ser inferior ao aprovado

para 2008.

Os Condicionalismos dizem respeito ao valor do or¢gamento disponivel para todos
os Hospitais do SNS, e existem metas nacionais de crescimento de custos fixadas para o

ano 2009 face ao ano anterior.

A produgdo dos hospitais compreende algumas das linhas de produgdo que passo
a citar: internamento de agudos, ambulatorio médico e cirirgico, Consultas Externas
(primeiras e subsequentes), atendimentos urgentes, sessdes de Hospital de dia, etc.
Importa esclarecer que a producao de internamento e ambulatorio, classificada em GDH

¢ convertida em doentes equivalentes e ajustada ao ICM (valores 2007).

Existe a contratualizacdo de areas especificas no ambito da aplicagdo do Plano

Nacional de Satde como o tratamento de doentes com VIH/SIDA.

H4 um financiamento autébnomo para a formacdo de internos do primeiro €

segundo ano da especialidade.

A producdo marginal ¢ paga até 10% da actividade contratada nas diferentes
linhas de produgdo a excepg¢do do ambulatorio e internamento cirGrgico programado.
Nao lugar a pagamento para valores inferiores a 50% do volume contratado. Pagamento

de 50% dos custos fixos na actividade contratada e ndo produzida para a urgéncia.

""" Disponivel em:
http://www.acss.minsaude.pt/Portals/0/Direccoes_e_Unidades/Metodologia%202009%20 %20Deze
mbro%202008.pdf
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Os valores de convergéncia por hospital contemplam os medicamentos de

cedéncia hospitalar obrigatéria em ambulatorio, formacao de internos, etc.

Existem incentivos para o cumprimento das metas de desempenho
contratualizadas. Os objectivos a contratualizar devem ser facilmente entendidos,
mensuraveis, facil acompanhamento e que permitam reflectir os diferentes tipos de

desempenho das unidades hospitalares, etc.

No CP, a producdo do internamento e do ambulatério médico e cirrgico ¢
classificada em GDH ajustada ao ICM do hospital. Multiplicando pelas quantidades
contratadas obtém-se o valor da remuneracao total para essas linhas de producao. A

seguir descreve-se com mais detalhe o financiamento dos Hospitais por GDH

Financiamento Hospitalar por GDH

O sistema dos Grupos de Diagnosticos Homogéneos ¢ o sistema de classificacao
de doentes mais divulgado e aplicado a nivel internacional vigorando actualmente em

Portugal como método de financiamento do internamento hospitalar.

Podemos definir os GDH como “um sistema de classificagdo de doentes
internados em hospitais de agudos, em grupos clinicamente coerentes e homogéneos do

ponto de vista do consumo de recursos” (Glossario da Saude, 2009).

Foi criado nos EUA na década de 80, tendo como objectivo facilitar a gestdo
hospitalar, fornecendo um sistema de classificacdo de doentes que permitisse medir e

avaliar o desempenho de cada hospital.

No sistema de pagamento prospectivo, a taxa de pagamento dos GDH ¢
estabelecida prospectivamente, antes dos cuidados médicos serem prestados, criando-se
assim um incentivo econdmico no sentido de uma maior eficiéncia. O hospital tera
interesse em controlar os custos uma vez que terd a oportunidade de ter “lucro” se os
custos de tratar um doente num dado GDH forem menores do que o valor de pagamento

estabelecida para esse GDH.

Os GDH foram originalmente desenvolvidos como ferramenta de gestdo
hospitalar mas acabaram por ficar indissocidveis do sistema de pagamento prospectivo,
fazendo esquecer a verdadeira razdo para o qual tinham sido inicialmente

desenvolvidos.



Existem paises que utilizam os GDH nos seus sistemas de satde, também como
versoes adaptadas e melhoradas. Portugal foi pioneiro na implementacao (1989) dos

GDH como mecanismo de financiamento hospitalar.

3. Contratualizacao no CHC

O CHC, E.P.E®tem vindo a desenvolver, desde 2006, mecanismos de
monitoriza¢do interna que abrangem as diversas vertentes do Contrato-Programa
(produgdo, qualidade, desempenho econémico-financeiro), com o objectivo de garantir
o cumprimento das metas estabelecidas. Em 2006 o processo decorreu de forma muito

incipiente.

Nos meses de Janeiro e Fevereiro de 2008, o CHC, E.P.E. efectuou, pela primeira
vez, um processo formal de contratualizagdo interna, que envolveu todos os directores
de servico da area assistencial e niveis intermédios de administragdo. Com este processo
pretendeu-se replicar internamente o modelo da contratualiza¢do externa, vinculando os
responsaveis directos ao cumprimento integral dos valores assumidos no Contrato-
Programa. A contratualizagdo interna para 2007 foi “imposta” aos servigos pelo CA (ver

figura 8 — Anexo I).

O CHC possui mecanismos de monitorizagdo, que actualmente ja t€ém uma
periodicidade mensal no que respeita a produgdo, e periodicidade trimestral no que
concerne ao desempenho econdomico-financeiro e indicadores de eficiéncia e qualidade.
Ao disponibilizar-se informagdo em tempo util, pretende viabilizar a introdugdo de
medidas correctivas face aos desvios que eventualmente se verifiquem relativamente

aos objectivos estabelecidos.

Quanto ao Contrato-Programa de 2007 e 2008, refira-se que os objectivos ai
assumidos nas suas varias vertentes: produ¢do, qualidade e desempenho e econdomico-

financeiro, foram globalmente atingidos.

O contrato-programa estabelece os precos que o hospital recebe pelo SNS, de
acordo com o grupo a que pertence. O CHC enquadra-se no grupo 2 (Quadro 15 —
Anexo I), recebendo como contrapartida pela produgdo base contratada, relativos a linha

de produgdo do internamento.

'8 Os dados utilizados neste ponto sdo dados piiblicos e foram obtidos a partir de varios documentos
disponiveis no sitio institucional do hospital, no sitio dos Hospitais EPE e no sitio da ACSS.
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Exige-se ao CHC, E.P.E., nomeadamente no que respeita aos indicadores
econdmico-financeiros, um esforco significativo, uma vez que a instituicdo ainda se

situa num nivel de desempenho baixo (figura 7- Anexo I).

3.1. Analise parcial do CP para 2008

Existem varios objectivos institucionais que constam no Contrato programa

(Quadro 16 — Anexo I) que tém incentivos ao seu cumprimento.

Da anélise conclui-se que o CHC atinge quase todos os objectivos. Excepto, o
objectivo de desempenho econdmico-financeiro (resultado operacional negativo), e o

desempenho assistencial no critério da demora média (Quadro17 — Anexo I).

Com o CP de 2008 espera-se mostrar o comportamento do CHC, para o
cumprimento das metas “negociadas” de crescimento da despesa com compras, pessoal,
etc. (ver quadro 1). As metas de crescimento da despesa definida no Quadro 1 para
2008, nao foram cumpridas, excepto para o crescimento nos consumos (Quadro 18 —

Anexo I).

Podemos concluir que o CHC alcanga a maior parte dos objectivos, mas que ¢

incapaz de controlar a despesa e ter um resultado operacional positivo.

Quadro 4 — Metas de crescimento da despesa para os hospitais para 2008

Rubricas Metas de crescimento
Custos com pessoal 0%
Compras 4%,
Consumo 4%,
Fornecimentos e Servicos Externos 4%

Fonte: Contrato-programa (2008)

3.2. Analise para 2010 e 2011

No decorrer do estdgio no CHC o autor deparou-se com situagdes que foram
identificadas como problemas relacionados com a contratualizacdo. Alguns desses

problemas sdo os seguintes:



e O CP corresponde a produgao global do CHC e nao a producao a nivel interno
dos servicos ou departamentos. A Contratualiza¢do interna diz respeito a
producdo dos diferentes servicos da institui¢do. Esta questdo possibilita
conflitos e gera falta de motivagdo. Por exemplo: se um servico num
Departamento estiver a cumprir o que foi contratualizado a nivel interno, mas
se a generalidade dos servigos afectos ao Departamento ndo estiver a cumprir,
conduz a menores niveis de motivagdo por parte dos funcionarios que
cumprem;

e Aos servigos mais eficientes € pedido para que produzam para cumprir a parte
da produgdo Base dos servigos incumpridores;

o Hadificuldades em fazer cumprir as cirurgias do Contrato Programa;

Na tentativa de combater algumas ineficiéncias do processo de Contratualizagao,
no futuro pretende-se adoptar praticas ja utilizadas noutros hospitais com resultados
positivos. No CHC pretendia-se implementar os or¢camentos sectoriais para 2010 mas
foram adiados para 2011, porque trata-se de um processo complexo e hé necessidade
que as chefias intermédias tenham formagdo e tempo suficiente para as realizar. No
presente faz-se a contratualizagdo interna para quantidades produzidas mas a
contratualizagdo monetaria (or¢amentos por departamentos) serd o proximo passo,
enfatizando a ideia que o processo de contratualizacdo decorra numa perspectiva “de
dentro para fora” da Institui¢do. Até ao presente a situacao foi sempre inversa, ou seja,

negoceia-se o CP e depois passa-se para a contratualizagdo interna.



B. Capitulo 2. O Centro Hospitalar de
Coimbra, EPE

CHC Hospital
Pediatrico

|||ll CHC Maternidade de
Bissaya Barreto

1|l €cHC Hospital
Geral



2.1. Caracterizacao

2.1.1. Breve Historia

O CHC, E.P.E. tem sede na Quinta dos Vales, em Sao Martinho do Bispo,

Coimbra e possui o nimero de identificacao fiscal 508077893.

O CHC, E.P.E. resulta dos varios percursos que fizeram parte do passado dos
hospitais que o constituem e que caracterizam a sua historia como um trajecto singular.
O Decreto-Lei n.° 93/71, de 22 de Marco, atribui-lhe forma legal e indica a sua
constituicdo: Hospital Geral, Hospital Pediatrico, Hospital da Gala (mais tarde
desanexado) e a Obra de Assisténcia Materno-Infantil Maternidade do Dr. Bissaya
Barreto (MBB). O Professor Bissaya Barreto, docente da faculdade de Medicina de
Coimbra foi o patrono desta obra que concebeu e instalou no distrito de Coimbra uma
extraordinaria obra de medicina social. Ao longo de mais de varias décadas, a
instituicao (a primeira a ter estatuto de centro hospitalar no pais), tem tido um papel de

relevo nos cuidados de satde nas vertentes da gravida, da crianga, do adulto e do idoso.

O Instituto Maternal da zona centro (Coimbra), mais tarde Obra de Assisténcia
Materno-Infantil do Dr. Bissaya Barreto e, actualmente MBB, foi inaugurada a 28 de
Abril de 1964, na Quinta da Rainha, conjunto assistencial que veio substituir as
instalagcdes provisorias do Largo da S¢ Velha e, ainda, o Ninho dos Pequenitos, o
Parque Infantil Oliveira Salazar e o jardim anexo que funcionavam a praca da
Republica, no local onde foram construidas as actuais instalacdes da Associagdo
Académica. Esta instituicdo destinou-se, desde sempre, a prestar cuidados a mae e a
assegurar o acompanhamento e desenvolvimento da crianga (Plano Estratégico

2006/2010, 2006).

O Hospital Pediatrico (HP) (“velho™) ocupa, ainda hoje, um espago objecto de
numerosas utilizagdes ao longo da sua historia: primeiro foi convento, mais tarde asilo
para cegos e aleijados, posteriormente, hospital sanatoério para mulheres e criangas
tuberculosas. Terminada a sua missdo nesta vertente de cuidados, e apds grandes
dificuldades, foi reconvertido ¢ adaptado para um hospital de criangas. Nasce a 1 de

Junho de 1977, nas instalagcdes que conhecemos, o HP.
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O Hospital Geral da Colonia Portuguesa do Brasil, inaugurado a 27 de Abril de
1973, situa-se em Coimbra, na freguesia de S. Martinho do Bispo. O conjunto de
edificios que, ainda hoje, constituem este hospital foram construidos durante as
primeiras décadas do séc. XX, entre 1918 e 1930, com a intengdo de criar uma escola
asilo destinada a recolher e educar os 6rfaos dos soldados mortos na 1* Grande Guerra.
Nunca chegaram a ser utilizados para este fim, sendo reconvertidos num sanatdrio
antituberculoso para individuos do sexo masculino, respondendo as preocupacdes da
época. A 5 de Fevereiro de 1931, ¢ publicado o Decreto n.° 19310, no qual a Assisténcia
da Colonia Portuguesa do Brasil faz doacao do seu patriménio ao governo portugués,
convertendo-o num hospital sanatério, com capacidade para 400 doentes, e que
representava o que de mais moderno e revoluciondrio se fizera até entdo, com grande
beleza e conforto, servindo de modelo a outras institui¢des que foram surgindo no pais.
Anos mais tarde, novas circunstancias ditaram o fim do hospital sanatério com a
reducdo significativa do numero de tuberculosos, sendo, entdo, criado o Hospital Geral
como hospital central, pelo Decreto-Lei n.° 308/70, de 2 de Julho (site institucional dos

CHC).

As sucessivas transformagdes por que tém passado as organizagdes de saude
ligadas ao sector publico, repercutiram-se na institui¢do, obrigando hoje a uma profunda
reflexdo sobre o modelo de gestdo a adoptar no cumprimento cabal da missdo. Com a
op¢do agora tomada pelo estatuto juridico de entidade publica empresarial, que
proporciona ao CHC um virar de pagina, a oportunidade de tragar o seu proprio rumo.

(Rui Pato, ex Presidente do Conselho de Administragao do CHC)

2.1.2. Missao, Visao, Valores e Objectivos

A informagdo divulgada neste ponto foi obtida a partir de varios documentos
disponiveis no sitio institucional do hospital (principalmente do Plano Estratégico para

o CHC 2006/2010).

Missao
O CHC tem como missdo a prestacio de cuidados de saude altamente

diferenciados em todo o ciclo da vida humana, numa perspectiva integrada, desde a
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prevencdo a reabilitagdo, sendo um centro de referéncia regional e nacional em &reas

consideradas como polos de exceléncia.

Na sua missdo consta também a investigacdo, o ensino e a formagdo pré e pos-

graduada (site institucional dos CHC).

Visao
O CHC pretende ser reconhecido como uma organiza¢do de exceléncia que

assume a centralidade do doente como o seu principal compromisso: Centro Hospitalar

de Coimbra — a exceléncia no cuidar (site institucional dos CHC).

Valores

O CHC pretende ser uma institui¢ao onde o cidadao utente seja o protagonista, na
medida em que € ele que confere razao de ser, vida e dimensdo ao hospital. Pretende ser
uma institui¢do onde os recursos humanos sejam o seu principal capital, mantendo
elevados padrdes de responsabilidade, solidariedade e ética no desempenho do seu
trabalho. Procura ser uma institui¢do com uma visao global do doente a que terd que
corresponder uma organizacdo diferente, com sélida coordenacdo, capaz de responder

as necessidades de cuidados nas diversas especialidades.

Ao nivel de ensino o CHC pretende participar activamente no processo formativo
em todas as areas das ciéncias da saude e investir na formag¢ao continua de todos os seus
profissionais, mantendo-os actualizados e com elevados niveis de qualidade no

desempenho das suas fungdes.

O CHC esta inserido numa cidade designada por “capital da satde”, pretende
participar activamente na integracao territorial dos recursos existentes, de forma directa,
ou mediante acordos de colaboragdo, com a finalidade de se tornar um dos principais

pilares assistenciais a nivel comunitério.

Objectivos

No desenvolvimento da sua actividade, o CHC orienta-se em fun¢do dos

interesses dos doentes, numa perspectiva de defesa do direito a promogao da satde e da



satisfacao das suas necessidades individuais.

Os objectivos a que a organizagdo se obriga no inicio de cada ano estdo definidos
no contrato programa, celebrado com o Ministério da Satide. Os objectivos negociados
ttm em conta o desempenho relativo da organizacdo, exigindo-se ao CHC,
nomeadamente no que respeita aos indicadores econdmico-financeiros, um esforco
significativo, uma vez que a institui¢do ainda se situa num nivel de desempenho inferior

a média da rede.

O CHC tem vindo a desenvolver, desde 2006, mecanismos de monitoriza¢ao
interna que abrangem as diversas vertentes do contrato-programa (produgdo, qualidade,
desempenho Econdmico-financeiro), com o objectivo de garantir o cumprimento das

metas estabelecidas (Plano Estratégico 2006/2010, 2006).

Fruto do seu posicionamento enquanto prestador de servicos de satide de elevada
diferenciagdo, o CHC assume as responsabilidades de sustentabilidade nos dominios da
sua interven¢do na sociedade em que se insere € na qual pretende ter voz activa. Neste
contexto, destaca-se a seguinte orientagdo estratégica do CHC no desenvolvimento das

seguintes actividades (site institucional dos CHC):

a) Sustentabilidade econdmico-financeira do organismo, conjugando esfor¢cos no
sentido da rentabilizacdo dos recursos disponiveis, prestando actividade
assistencial de elevada diferenciagdo técnica e de elevada satisfacdo por parte
dos seus clientes utilizadores;

b) Manutencao de relagdes laborais estaveis que proporcionem seguranga no
emprego a centenas de profissionais da institui¢do e satisfacdo no desempenho
das suas tarefas;

c¢) Estreitamento de prazos de pagamentos a fornecedores de ambito local regional
que possibilite a liquidez da economia regional e evite o estrangulamento de
muitas pequenas e médias empresas do tecido economico local com as
consequéncias previstas ao nivel do emprego;

d) Preservagdo do meio envolvente as trés unidades hospitalares e especial
atencdo dada a eficiente utilizagdo de recursos e a correcta separagdo,

destrui¢do e envio para reciclagem de materiais consoante a sua origem.
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2.1.3. Envolvente externa (populac¢ao servida)

Cada um dos trés hospitais integrados do CHC, E.P.E. serve, preferencialmente, a
populacdo de utentes da area de influéncia que lhe estd atribuida pelas redes de
referenciacdo hospitalar, sem prejuizo do principio da liberdade de escolha no acesso a

rede nacional de prestagao de cuidados de saude, consagrado na Lei de Bases da Satde.

Deste modo, a area de influéncia do Hospital Geral corresponde a zona da
Unidade de Saude de Coimbra-Sul (compreende as freguesias de S. Martinho do Bispo
e de Santa Clara, em Coimbra, ¢ os concelhos de Alvaiazere, Ansido, Castanheira de
Péra, Condeixa-a-Nova, Figueir6 dos Vinhos, Montemor-o-Velho, Soure, Pedrogao
Grande e Penela), recebendo doentes de 11 centros de saude e de 51 extensdes de satde.
Enquanto hospital central, o Hospital Geral constitui ainda referéncia para os doentes
encaminhados pelos Hospitais da Figueira da Foz, de Leiria, de Pombal e de Castelo
Branco (Neurocirurgia). A 4é4rea de influéncia do Hospital Geral abrange

aproximadamente 368.622 habitantes (Plano Estratégico 2006/2010, 2006).

Quadro 5 — Area de influéncia do HG

Fonte: Plano Estratégico 2006-2010 CHC, EPE

A MBB ¢ simultaneamente um hospital de apoio perinatal (referéncia para 21
centros de saude da Sub-Regido de Saude de Coimbra, com um total de 110 extensdes, e
para os Centros de Saude de Anadia, Ansido, Alvaiazere, Castanheira de Péra, Figueird
dos Vinhos, Mealhada, Mortagua, Pedr6gdo Grande e Sertd, com um total de 49
extensdes) e um hospital de apoio perinatal diferenciado (referéncia para os hospitais de
Castelo Branco, da Figueira da Foz e de Leiria). Sao cerca de 507.000 os habitantes

(mulheres) residentes nos concelhos que compdem a area de influéncia da MBB.
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Quadro 6 — Area de Influéncia da MBB

SUB-REG. SAUDE COIMBRA: Mulheres Através do H, Cast.8ranco: Mutheres
Coimba ———————————— 78854 Pepamecsf ———— 3448
Arganf| —————————— 7102 ldanha-g-Novdg ————————————— 6.0BS
Cantahode ———— 19,480 Castela Brantg —————————————————— 19104
Condeiya-3-Nove —— X X X X — — H/118 VVelhade Réddp ———— 2133
Gois —M8M8M8M8 2572 ViladeRejf —888 1783
Lousa —————  §lié Proenga-a-Mova ——————— 4877
T .y | Ol —m™—@ @ 1457
Mirandado Corvp —— 4379

Montemar-g-Yethe ———— 13.14% Através do H Lelria:

OliveiradoHospital ——— 11.440 Lairiz

Fampithosa da Serfd —————— 2792 Pombal

Fenacovsg ——————————————————— 8731 Marinha Grande:

Pepoly —— 3397 Naznri

Seure’ ——— 10.837 Aleobaca

Tabug ——m——————————————— 454 Porto de Més
Vila Nova de Poisres ——— 3459 Batalha

OUTROS CONCELHODS: Dutras hospitais:

Anslgp ———— 7132 Figueira da Fozg ————————30.728
Noalizsre ——————————— 45
Figueird dosVinhos ——————  —  3.843

Pedrogao Grande ——— 2301

CasanheiradePéra —— 1974

Gty — M BT TOTAL GLOBAL 507.084
Arathg ———— {4330 {lanl;Canses 2001)
Meathads — {443

Mortgug ———————————————— 5306

TOTAL 258,937

Fonte: Plano Estratégico 2006-2010 CHC, EPE

O Hospital Pediatrico ¢ um hospital central que serve doentes em idade pediatrica
de toda a regido centro do pais (num total de aproximadamente 504.864 habitantes),
funcionando também como hospital de primeira referéncia para os centros de saude do

concelho de Coimbra (num total de cerca de 89.525 habitantes).

Quadro 7 — Area de influéncia do HP

Distrita Caimbra [EEXHkY 26,493 89.525
Req. Centro 352.386 152,476 504.864

Populagio 215 Populagin 1519 TOTAL

[Forde: Carizas 20011

Fonte: Plano Estratégico 2006-2010 CHC, EPE



Quadro 8 — Posicionamento dos CHC

e

/

[ Hospital

'_‘\ I\ Sobral Cid |/""‘\
%_f‘t.r‘ort.de \ \ / .’ Hospital da ”.

(Oncologia Fran-

wcn Gnr'vfl

-

Centro

[ Universidade |

I"QC oim hr}"

Caritas

Clinica de S Centro Hospitalar >

Montes Claros o ¢ de Coimbra -
Coimbra de Coimbra

Casa de Salde Hospita

LTI Miliar

Filomena SA
Casa de Salde
da Sofia

Cenlra de Saide Condeixa-a-Nova
Centro de Sadde Ferndo Magalhdes
Centro de Sadde Figueira da Foz
Centro de Sadde S, Martinho do Bispo
Cenlro de Salde Penacova

Centro de Satde Vila Nova de Poiares
Centro de Satde Tabua

Centro de Saide Penela

Centro de Salde Soure

Centro de Sadde Norlon de Matos
Centro de Salde Santa Clara

Heigital Militar
[7] Hesgial Pitico
Hasgital Privaga
[ Unidades Froadas de cuidadas continuadas

Centra de Satde Montemor-o-Velho
Centro de Satde SMiranda do Corvo
Centro de Saude Lousa

Centrode Sadde Mira

Centro de Salde Gois

Centro de Salde Celas

Centro de Satde Eiras

Centro de Sadde Cantanhede
Centro de Sadde Oliveira do Hospital
Centrode Sadde Pampilhosa da Serra
Centro de Salde Arganil

Fonte: Plano Estratégico 2006-2010 CHC, EPE
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2.1.4. Envolvente interna

Como ja foi referido atrds o CHC, E.P.E. integra trés hospitais: o Hospital Geral

(HG), a Maternidade de Bissaya Barreto (MBB) e o Hospital Pediétrico (HP).

O edificio em que esta instalado o HG, na sua origem construido para uma escola
destinada ao ensino dos orfaos da I Grande Guerra encontra-se completamente
desajustado face as praticas clinicas, as regras de seguranca, higiene e conforto dos

utentes e aos imperativos de uma gestao eficiente.

Durante trés décadas de actividade, a estrutura fisica do HG foi procurando, de
forma pontual, dar resposta a evolucao das necessidades assistenciais, o que se traduziu

num crescimento desordenado com recurso a solugdes desintegradas.

A auséncia de um plano director, que tivesse merecido a aprovacao da tutela,
contribuiu para o desajustamento global do HG, muito influenciado pelo défice de
investimento que caracterizou os anos em que se assistiu a constru¢ao do novo hospital
escolar da cidade (HUC). As recentes remodelacdes de alguns sectores e servigos, tais
como o bloco operatdrio, a medicina intensiva e algumas obras de beneficiagdo em

outras estruturas assistenciais, ndo vieram alterar significativamente o quadro geral.

Estas condicionantes criaram um hospital pouco eficiente, apesar de dotado de um
moderno equipamento técnico e caracterizado pela humaniza¢cdo dos cuidados que

presta.

As instalagdes em que funcionam as unidades de internamento’ do HG, sdo
desadequadas aos dias de hoje, uma lotagdo média de 383 camas corresponde a uma
area de 2.513m2 (tendo em conta os indicadores de programagdo das construcdes
hospitalares, que estabelecem uma 4area de cerca de 7,5m2/ cama, o HG tinha mais 48
camas do que o indicado para o espago disponivel). A par de um excesso de camas para
o espaco disponivel, o subdimensionamento das unidades de internamento, com um
nimero médio de 21 camas em lugar das 30 recomendadas, traduz-se em custos

acrescidos, sobretudo em termos de recursos humanos.

Actualmente, a lotacdo praticada no HG ¢ de 353 camas, em resultado do esfor¢o
de melhoria das condigdes hoteleiras, e ainda pelo facto de se ter desenvolvido a

vertente da cirurgia de ambulatorio.

I . . . 4 3 o7
’ Internamento: conjunto de servigos que prestam cuidados de satde a individuos que, ocupam cama
para diagnoéstico, tratamento ou cuidados paliativos, com permanéncia superior a 24 horas.



No que toca a instalagdes destinadas a actividades de ambulatorio, o HG continua
desactualizado face as necessidades. A emergéncia de consultas externas de sub-
especialidades e o desenvolvimento das actividades de hospital de dia conduziram a
necessidade de improvisar espagos, sempre obtidos através da dispersdo e da eliminacao
de areas de apoio, em resultado surgem novas instalagdes sem condi¢des para os
trabalhadores (exemplo: areas de trabalho sem janelas ou ventilagcdo de ar). As recentes
obras de beneficiacdo do edificio das consultas externas, ndo obstante a sua mais-valia
em termos hoteleiros e organizativos, ndo permitiram alterar significativamente este

cenario.

As instalagdes em que funcionam os servigos que realizam exames
complementares de diagnostico e de terapéutica e de apoio clinico do CHC, E.P.E.
localizadas no campus do Hospital Geral, sdo contrarias as regras de constru¢do desta

natureza.

O HP encontra-se instalado num edificio construido no século XIII. Em 1932, o
referido edificio foi adaptado para sanatério de mulheres até ser transformado em

hospital.

A degradacao, falta de seguranga e exiguidade das instalagdes em que funciona o
HP (o Hospital pratica uma lotagdo de 84 camas numa area de 507 m2, quando, de
acordo com os padrdes definidos, deveria ter apenas 68 camas). Actualmente j4 existe

um novo Hospital Pediatrico que esta concluido e em fase de testes de equipamento.

A MBB, inaugurada em 1963, sediada num edificio construido para o efeito,
agrega a Obra Social, que integra um internato de criangas em risco, uma creche e um
infantario. O edificio que, quando foi construido foi uma referéncia e claramente
avangada no tempo, rico em materiais € em obras de arte, encontra-se hoje
completamente desadequado das exigéncias assistenciais (700m2 para 98 camas e 49
bergos), carecendo de investimentos que assegurem condi¢cdes de seguranca e

salubridade a doentes e profissionais (Plano Estratégico 2006/2010, 2006).

Em sintese, o CHC, E.P.E. enfrenta elevados custos operacionais em resultado da
dispersao da sua estrutura fisica, com impacto significativo nos custos de

funcionamento, nomeadamente de recursos humanos e de servigos externos.
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2.1.5. Novo Hospital Pediatrico

O novo Hospital Pediatrico esta pronto, em fase de teste de obra e equipamento.
Segundo a actual Presidente do Conselho de Administragdo do CHC, a abertura formal

ocorrera ainda durante o primeiro semestre de 2010.

Tal como o actual, o novo HP servira toda a regido centro, mas terd um aumento
de capacidade para 163 camas para doentes numa area de constru¢ao de 90 mil metros
quadrado. O objectivo, ¢ manter-se como o centro de referéncia a nivel nacional para
algumas patologias, tais como: a transplantac¢do hepatica, a patologia do sono, a cirurgia

por escoliose e a paralisia cerebral; e tornar-se referéncia noutras.

Todavia, ¢ expectavel que a actividade do novo Hospital seja fortemente
influenciada pelo alargamento da oferta de cuidados pediatricos a faixa etaria dos 13 aos
17 anos completos, factor que, por si s0, a par do aumento da capacidade instalada, ira

confrontar o HP com um aumento na procura de cuidados.

Por outro lado, a consideravel melhoria das condi¢des fisicas para a prestagao de
cuidados de saude, vai proporcionar formas diferentes de organizagao de cuidados, bem
como permitir melhores praticas (por exemplo, o hospital vai passar a dispor de uma
unidade de cuidados intermédios, de internamento especifico para oncologia pediatrica,

bem como de quartos de isolamento).

No novo HP serd mais facil prestar, cuidados de satide e tecnicamente mais
completos e com menor risco, para além de estar ligado a um ensino universitario de

pediatria de melhor qualidade.

Nao se torna facil, contudo, quantificar desde j4 o impacto da nova estrutura, ja
que, por exemplo, a nivel do internamento, ndo obstante o aumento da lotacdo, a
abertura do hospital serd realizada de uma forma faseada, numa perspectiva de
consolidagdo da procura a qual correspondera um aumento consolidado da oferta de

cuidados.

Por tltimo, deve salientar-se que em algumas das areas ja existentes se estima que
a mudanga para as novas instalagdes proporcione um crescimento exponencial (Plano

Estratégico 2006/2010, 2006).



2.1.6. Oferta de Servicos

Existem diversas areas de actividade e oferta de servicos no Hospital Geral.
Convém referir que ha Servigos Comuns do CHC, como os servigos de accdo médica e
servigos complementares de diagndstico e de terapéutica, partilhados pelos 3 hospitais

integrados.

Hospital Geral

As areas de actividade e oferta de servigos no HG contemplam: Cardiologia,
Cirurgia, Doengas Infecciosas, Gastrenterologia, Medicina Intensiva, Medicina Interna,

Nefrologia, Neurologia, Ortotraumatologia, Pneumologia e Urologia

Quadro 9 — Oferta de Servicos HG

internamento

Medicina e i dos ; Cansultas Externas
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Meios complementares de diagnostico e terapéutica

l.aboratérios Imagiclegia

Fonte: Plano Estratégico 2006-2010 CHC, EPE

Hospital Pediatrico

As éareas de actividade e oferta de servigos no HP contemplam: Cardiologia
Pediatrica, Cirurgia Pediatrica, Pediatria Médica, Medicina Intensiva, Nefrologia,

Neuropediatria, Ortopedia e Pedopsiquiatria



Quadro 10 - Oferta de Servigcos HP
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DEPARTAMENTO DE PEDOPSIQUIATRIA

Haspital da Dia Consuyltas Exiernas

Fonte: Plano Estratégico 2006-2010 CHC, EPE

Maternidade de Bissaya Barreto

As areas de actividade e oferta de servicos na Maternidade de Bissaya Barreto

contemplam: a Ginecologia, Obstetricia ¢ Neonatologia

Quadro 11 — Oferta de Servicos MBB

Consultas Externas

Intervancan Precoce

MATERNIDADE DE BISSAYA BARRETOD

Fonte: Plano Estratégico 2006-2010 CHC, EPE



2.1.7. Estrutura organizacional

O Regulamento Interno do CHC, E.P.E., homologado pelo Secretario de Estado
da Satde em 29 de Novembro de 2007, consagra a organizagdo dos servigos de acordo
com a seguinte tipologia: servicos de prestagdo de cuidados, servigos de suporte a
prestagdo de cuidados e servicos de gestdo e logistica. Em anexo consta o modelo

interno da organizagao.

Para efeitos de organizacdo da actividade de gestdo, o CHC, E.P.E. encontra-se
estruturado em niveis intermédios de administracdo, os quais visam aproximar o 0rgao
de direccao estratégica aos servicos de prestacdo de cuidados e, consequentemente,

tornar mais agil o processo de decisao.

Os servicos de prestacdo de cuidados encontram-se organizados em

departamentos, servicos e unidades funcionais ( Figura 6 — Anexo II).

Conselho de Administraciao

Presidente - Dra. Rosa Maria dos Reis Marques Furtado de Oliveira
Vogal Executiva - Dra. Manuela Fernanda Mota Pinto
Director Clinico - Dr. Carlos Alexandre Monteiro Mendonga

Enfermeiro Director - Enf.° Antonio Sampaio Monteiro

Composiciao do Conselho Consultivo

e Professor Doutor Vital Martins Moreira (Presidente, nomeado pelo
Senhor Ministro da Saude)

e Dr. Carlos Alberto Nunes da Silva (representante do Municipio de
Coimbra)

e Dra. Rosa Reis Marques (representante da ARSC)

e Dr. José Jodo dos Santos Cardoso (representante dos Utentes)

e D.Maria Cardoso (representante dos Trabalhadores do CHC,
E.P.E.)

e D. Maria Regina Silva (representante dos prestadores de trabalho

voluntario)



e Dr. Vicente Manuel Nogueira Souto (elemento escolhido pelo C.A.
do CHC, E.P.E., profissional de saide sem vinculo a Institui¢ao)
e Dr. Jodo Manuel Abreu Barreto (elemento escolhido pelo C.A. do

CHC, E.P.E., profissional de satde sem vinculo a Institui¢ao)

2.1.8. CHC em valores

Produciao

Quadro 12 — Dimensao operacional

Indicadores 2007 2008 2009

Internamento

Camas 583 583 583
Taxa de ocupagdo 82,9% 84,2% 83,9%
Total doentes saidos 23.734 24,102 24.423
Total equivalentes 24.016 24.347 24.636
GDH médicos 15.843 16.062 16.252
GDH cirurgicos 8.173 8.285 8.384
Ambulatério

GDH médicos 11.746 12.184 12.639
GDH cirurgicos 3.051 4.406 5.086
Consultas Externas 221.966 232.836 238.227
Urgéncias 138.000 139.797 141.572
Hospital de dia - N2 sessoes 9.456 9.838 10.164

Fonte: Plano Estratégico 2007-2011

Conforme se pode observar no Quadro 12, na linha de produ¢do de Internamento
assistiu-se @ manutencdo da lotagdo global ao longo do tempo, para poder planear
melhor a produgdo e prestar servigos com maior qualidade. Houve uma reducgdo da
demora média e dos dias de internamento, através da implementa¢do do programa de
planeamento de altas e da aplica¢do do protocolo de revisao da utilizagdo o que permite
ter mais Doentes Saidos para o mesmo nivel de lotacdo (camas) e ndo ter a0 mesmo

tempo uma taxa de ocupacao critica;
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O quadro mostra que houve um desenvolvimento da cirurgia do ambulatério, este
aumento surge devido ao melhoramento das condi¢des e equipamentos dos varios

Blocos operatdrios;

Recursos Humanos

Quadro 13 — N° de funcionarios por Grupo Profissional

TOTAIS
Grupo Profissional
2007 2008
Orgdo de Direcgao 5 5
Dirigentes 15 14
Médicos* 548 550
Técnicos Superiores de Saude 49 49
Outros Técnicos Superiores 46 46
Pessoal de Enfermagem 866 877
Técnco de Diagndstico e Terapéutica 166 162
Poutro Pessoal Técnico 3 3
Pesoal Técnico-Profissional 35 33
Pessoal de Administragao 210 202
Pessoal Auxiliar de Acgao Médica 511 522
Pessoal Docente 19 16
Pessoal de Informatica 12 11
Pessoal Operario 51 53
Pessoal Auxiliar 27 24
Outro Pessoal 1 1
TOTAIS 2564 2568

*médicos especialistas e internos
Fonte: Relatério de Contas 2008

De acordo com o Quadro 13, o grupo profissional que mais peso tem em numero
de trabalhadores ¢ o Pessoal de Enfermagem, seguidos dos Médicos e do Pessoal
Auxiliar de Acgao Médica. Estes trés grupos correspondem a mais de 70% do total dos
funcionarios no CHC. A andlise revela que o quadro de trabalhadores ¢ relativamente

rigido.
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Equipamentos

Quadro 14 — Equipamentos mais representativos em termos de investimentos

DESIGNAGCAO QUANTIDADE VALOR
Angiogradia digital 2 2.050.000 €
Aparelhos de anestesia 21 1.470.000 €
Aparelhos de RX fixos e portateis 26 650.000 €
Autoclaves e Estufas 22 880.000 €
Bombas perfusoras e infusoras 550 962.500 €
Caldeiras 6 480.000 €
Caandeeiros de Bloco Operatdério 13 325.000 €
Computadores 1320 1.320.000 €
Digitalizadores de imagens 2 500.000 €
Ecégrafos 22 1.650.000 €
Fluorradiografia digital 1 170.000 €
Geradores 6 2.400.000 €
Impressoras laser de imagens 5 380.000 €
Impressoras 698 1.745.000 €
Intensificadores de imagens 6 1.200.000 €
Laser para cirurgia da prdstata 1 90.000 €
Mamoadgrafo 371 100.000 €
Monitores cardiacos 1 1.298.500 €
Sistema de arquivo de imagens 1 1.800.000 €
Sistema de gestdo de medicamentos 1 40.000 €
Sistema de neuronavegacao 1 4.000.000 €
Sistema de radiologia digital 1 400.000 €
Sistema de videoconferéncia: telemedicina 1 100.000 €
TAC 2 1.500.000 €
UPS 59 590.000 €
Ventiladores 38 3.800.000 €

Fonte: Plano Estratégico 2006-2010

Segundo o Quadro 14, o equipamento mais caro ¢ o Sistema de Neuronavegacao,
do qual apenas existe uma unidade, que corresponde a mais do valor total de todos os
computadores e impressoras do CHC. De salientar que existem varios equipamentos do
quais existem apenas uma unidade (tais como: sistema de arquivo de imagens, sistema
radiologia digital, etc.) o que corresponde a uma exposi¢ao operacional elevada no caso

de avaria.

Analise do Balanc¢o Previsional (2009)

De acordo com os Quadros 19 e 20 (Anexo II), para o ano de 2009 esperava-se
um resultado liquido do exercicio negativo (-13 989 000€), que era superior ao
registado em 2008 (-6.907.592€). Este desempenho menor é causado em parte pelo
aumento das dividas a terceiros, ao qual se esperava um aumento aproximado de
9.000.000€ para 2009. O valor do total do activo na previsdo permanecia pouco alterado

em valor (+2.000.000€).



2.2 O Estagio no CHC

Durante o estdgio foram executadas actividades distintas. Nao houve um
seguimento encadeado no tempo. O motivo relacionou-se com a dificuldade de articular
as actividades do estagio, com os periodos de auséncia do supervisor da entidade de

acolhimento e a elevada especificidade de algumas areas.

A actividade onde o estagidrio despendeu grande parte do tempo foi na elaboracdo
de informagdo de retorno da producao dos varios Departamentos. Cada Departamento,
das trés unidades hospitalares que fazem parte do CHC, possui varios servigos e cada

um deles contém varias linhas de produgao.

O estéagio foi pensado para poder dar uma experiéncia da multiplicidade de tarefas
que se desenrolam no Departamento de Planeamento e Controlo de Gestdo, que passam

pela interaccdo com o processo de codificacdo clinica ou com a contabilidade analitica.

Ao longo da descricdo das tarefas realizadas, serdo apresentados os documentos
elaborados e a ligagdo desses mesmos documentos a actividade do Departamento de
Planeamento de Controlo, de forma a demonstrar a efectiva aquisi¢ao de conhecimentos

adquiridos.

Como as actividades que foram realizadas sdo muito especificas, ¢ de modo a
descrevé-las correctamente, optei por colocar em anexo a sua descricdo acompanhada

de figuras e quadros para permitir uma melhor compreensao.
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Principais actividades do Estagio

Figura 4 — Principais Actividades do Estagio

S.I. SONHO (ANEXO III) ]

Contratualizag¢do
Interna
(Anexo V)

Informacao
de Retorno

Avaliagao
periodica
Desempenho dos
Departamentos

(Anexo VIII)

Legenda:

Contabilidade
Analitica
(Anexo VI)

Mapa de
produgao
Cirurgica
adicional
(Anexo VII)

O preenchimento da Folha de Informacdo de Retorno assumiu sempre uma
actividade central no decorrer do estagio. Nao foi possivel fazer um cronograma das

actividades.

Todas as actividades realizadas tiveram a utilizagdo do SONHO (ver Anexo III).



2.2.1 Resumo das Actividades

Neste ponto ¢ descrito de forma sucinta as actividades mais importantes que
foram realizadas ao longo do estagio, e poderdo ser lidas com maior pormenor nos
anexos complementares para cada actividade. As actividades ndo possuem um

seguimento cronologico, porque ndo foram realizadas sequencialmente.

A producdo de Informagdo de Retorno no CHC foi uma actividade realizada ao
longo do estagio tendo servido de iniciagdo e primeiro contacto com a organizagao (nos
dois primeiros meses) e foi central no decurso do estdgio (¢ a base para as restantes
actividades). A actividade consistia na monitorizagdo da producdo dos vdrios

Departamentos e linhas de produgao de todos os Servigos (ver Anexo IV).

A elaboracdo dos Mapas da Contratualizagdo Interna teve lugar nos meses de
Setembro e Novembro. Consistiu em reunir informagdo da produgdo anterior por
servico, para ser entregue aos directores clinicos, para estes fazerem uma proposta de

objectivos de produ¢do para 2010 (ver Anexo V).

Para uma familiarizagdo com os custos das diversas seccdes do hospital, o
estagiario esteve em contacto com o processo de apuramento dos custos para 2008,
através da Contabilidade Analitica_(actividade realizada em Setembro). Nesta actividade
o estagiario ndo produziu documentacdo especifica, apenas estudou o apuramento de
custos por linha de produgdo e compreendeu a complexidade do processo (ver Anexo

VI).

O estagiario esteve envolvido na criagdo de uma folha de calculo de Producao
Cirurgica Adicional_(actividade em Dezembro), onde se pretendia calcular os resultados
financeiros por GDH no ambito da produ¢do adicional (SIGIC) e estabelecer quais os

principais procedimentos por cada GDH (ver Anexo VII).

Passou por uma actividade ligada & Avaliacdo Periddica de Desempenho dos
Departamentos_(Agosto ¢ Novembro). Consistia na constru¢do de uma folha de calculo
que servia como instrumento para as reunides dos Administradores com o CA. E uma

informagdo complementar a informacao de retorno (ver Anexo VIII).

Para além das actividades enunciadas, o estagidrio participou numa auditoria ao
processo de codificacdo do Hospital por parte de uma equipa da ACSS. O processo

decorreu em Novembro e durou 3 dias, no qual teve de ajudar a recolher os 100



processos que iriam ser alvo da auditoria, cataloga-los e organiza-los numa sala vedada
a terceiros, excepto ao Médico auditor do processo de codificagdo do CHC. Teve acesso
a uma sessdo de formacdo no ambito da Contabilidade, apresentada pela Administradora

do Servico de Planecamento e Controlo de Gestao.

O Anexo III apresenta-se como complemento a descri¢ao das actividades e dado a
grande importancia para a elaboracdo da maioria dos documentos, ¢ explicado com

pormenor o programa SONHO.



C. Capitulo 3 — Consideracoes Finais

Neste capitulo sao abordados trés temas que o autor considerou relevantes, uma
vez que foi pedida uma andlise critica & forma como os conteudos sdo ensinados na
FEUC. Este capitulo tem a ver com a percepc¢ao do aluno, em relagdo a forma como vé
o resultado da sua passagem pela instituigdo de ensino e a inser¢ado no estagio
profissional. Este capitulo divide-se em trés partes: relacionamento entre funciondrios;

auto-conhecimento; e competéncias técnicas.

“Uma das mais importantes fungoes que exerco é gerir pessoas”

(Dra. Liliana Rodrigues, Administradora)

3.1 Relacionamento entre funcionarios

Ao longo do estagio o estagiario verificou que havia necessidade de possuir certas
ferramentas para a vida profissional, mais do que para o estagio, uma vez que a
condi¢do de estagiario torna o desempenho mais facil devido a menor pressao exercida

pela chefia e a uma tolerancia ao erro muito maior na realizag¢do das tarefas.

Nas primeiras disciplinas basicas do 1° ano aprende-se a distinguir os varios tipos
de lideranga (autoritaria, democratica, liberal), mas ndo ha uma abordagem com tanto
pormenor sobre o outro lado, o lado da pessoa que ¢ liderada. Sabe-se os varios tipos de
lider, as suas caracteristicas, como respondem a interacgdo com os subordinados, mas

ndo se sabe como responder a conflitos que surgem com qualquer tipo de lider.

Uma das situagdes com que o estagiario se deparou varias vezes foi a de
funcionarios insatisfeitos no local de trabalho. Os motivos sdo os de sempre: a
dificuldade de compreender certas tomadas de decisdo das chefias ou comportamentos
sociais (como por exemplo ndo cumprimentar ou desejar bom dia). Dentro do
Departamento também hd focos de conflito entre lider (chefe do departamento) e

liderados/subordinados.
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Sendo o estagiario parte neutra no Departamento, apercebeu-se que os problemas
surgem quase sempre de falhas de comunicacdo: o lider acha que hé falta de motivacao
e empenho do liderado, e este, por sua vez, acha que esta a trabalhar em vao e que todo

o seu empenho exercido na tarefa ndo foi apreciado.

E do conhecimento geral, que ndo existe nenhum estilo de lideranca unico e
valido para todas as situacdes e para todos os sujeitos, e que € importante atender a trés
factores: o lider (valores, convicgdes, confianga nos subordinados, modo de liderar,
etc.), o subordinado (gosto pelo trabalho, receptividade ao lider, expectativa de
participacao nas decisoes, experiéncia na resolucao de problemas, etc.), € o contexto (a
situacdo: tipo de empresa, valores, directrizes, objectivos, complexidade, organigrama,

etc.).

Podemos dizer que para amenizar conflitos basta o lider saber como fazer um
elogio ou expressar convenientemente a repreensdao (a critica construtiva e nao
generalizada) referida a um erro especifico. Saber fazer uma repreensdo com palavras
de forma especifica, clara e objectiva: “Nao gostei de...”, “Parece-me que errou em...”,
“Da proxima vez devera estar mais atento a...”. Todos estes instrumentos verbais de
controlo sobre o subordinado parecem-me, pela experiéncia que tive, insuficientes e
muitas vezes dificeis de aplicar, devido aos factores que enunciei acima (lider,

subordinado, contexto).

O autor recomenda que a lideranca seja abordada na optica do subordinado, ¢
preciso ter uma abordagem se possivel de 360°, ou seja, conhecer as varias perspectivas

dos diferentes factores e ndo apenas a do lider.

3.2. Auto-conhecimento

A disciplina de Negociagdo Empresarial, que a partida poderia ndo ser
considerada estruturante como outras (Matematica, Contabilidade, etc.), revelou-se uma
disciplina que permite conhecer a forma como os alunos reagem a determinadas

situagdes e aprenderem a lidar melhor com elas.

As aulas tém uma componente tedrica muito condensada e o tempo ¢ passado na
base da simulagdo de negociagdes. Permite que o aluno se “desloque” de uma sala da

Faculdade para uma situacao “real”. Aprende-se a conhecer o modo de agir individual, a



lidar com as emocgdes e aumentar o nivel de controlo mental. Através da pratica e com
ensinamento de algumas técnicas aprende-se a saber ouvir as partes envolventes e a
criar pontos de convergéncia para atingir um acordo. Saber como reagir a uma situagao
concreta do mundo do trabalho (em geral) ¢ tdo importante como ter conhecimento da

matéria em concreto (parte técnica).

3.3. Competéncias técnicas

De um modo geral, os conhecimentos basicos, apreendidos nas disciplinas que
compdem o curso de Gestdo, sdo Uteis e proporcionam os conhecimentos técnicos para
lidar nas tarefas que sdo pedidas. Existiu mais dificuldade em perceber aquilo que foi
pedido no estagio, porque as tarefas diziam respeito a informagdo técnica respeitante ao

universo do sector da satide do qual o estagiario nao tinha conhecimentos sélidos.

Durante as tarefas realizadas, o estagiario recorreu dos conhecimentos em
Estatistica, Contabilidade de Gestao (centros de custo, unidades de obra, etc.) e
Informatica (trabalhar com o Excel e o Word). Estas trés disciplinas possibilitaram
desempenhar as tarefas com algum desembarago. Convém salientar que as tarefas
realizadas foram sempre auxiliadas por terceiros ou, em ultimo caso, revistas e alteradas
quando eram terminadas (raras vezes o estagiario foi auténomo na realizag¢do do que foi

pedido).

Contudo deve salientar-se que na época das tecnologias de informagdo ¢
estritamente necessario saber trabalhar com algumas ferramentas como o programa
Excel e Word. As cadeiras leccionadas na FEUC, especialmente as cadeiras de
Informética, foram adequadas para as tarefas realizadas. Mencione-se também, que
apesar de muitos dos conteidos dos programas terem sido ensinados, ndo existe uma
pratica continua ao longo do curso, ou seja, houve necessidade do estagiario em
reaprender muitas das funcionalidades do programa Excel (nomeadamente inserir

funcdes mais “complexas”).



Conclusao

Estagio

A oportunidade de realiza¢do de um estagio no percurso académico, assim como a
apresentacdo de um relatdrio, apresenta-se como uma oportunidade de fazer a ponte

entre a Faculdade e o mercado de trabalho.

Ultrapassado o receio inicial da perspectiva de trabalhar num sitio desconhecido,
depressa o estagiario se familiarizou com o novo ambiente de trabalho. No seu caso
pessoal, confessa que teve cerca de um més para perceber com alguma nitidez aquilo
que estava a fazer, comegou na parte de preenchimento do mapa assistencial, e durante
muito tempo limitou-se a preencher o que lhe era pedido, mas sem ter a nogao exacta do

alcance/utilidade do que fazia.

Um aspecto importante foi o facto de o estagiario ter tido a oportunidade de
trabalhar com pessoas que tiveram um papel importante, devido ao seu apoio e

esclarecimento sempre que surgiam algumas duvidas.

O Estagio sob uma perspectiva pratica, além de uma experiéncia agradavel,
também foi bastante proveitosa, permitindo ao estagiario enriquecer como pessoa assim
como rever algumas matérias leccionadas ao longo do curso e também serviu como

preparacdo para as realidades do mundo laboral.

Através das actividades desenvolvidas e descritas ha uma procura por parte da
gestdo dos CHC, em particular do Departamento de Planeamento e Controlo de Gestao,
de desenvolver novas ferramentas para melhorar o desempenho da organizagdo,

sabendo nomeadamente o que produz, por quanto produz e em que quantidades.

Actualmente, com o surgimento das EPE, e do movimento complexo reformador
de alguns sectores publicos, o sector saide e mais especificamente o CHC, EPE surge
como um dos muitos casos de estudo para verificar como se articula e processa o

fenomeno da contratualizagao.
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Tema teorico

O processo de contratualizacdo no CHC pretende o alcance de metas de producao
para o SNS e atingir objectivos de qualidade, acesso, desempenho assistencial e
desempenho econdmico/financeiro. Sem o processo da Contratualizagdo seria mais

dificil alcancar.

Existe um aspecto critico ao desempenho e tem a ver com os resultados
operacionais negativos do CHC. O equilibrio or¢amental é sempre fragil, uma vez, que
ha 4reas de actividade sub-financiadas e outras favoraveis como demonstra a
Contabilidade Analitica (figura 15 - Anexo VI). Este ponto de partida errado, conduz a
resultados sempre desviantes dos orcamentos previsionais. Para além destas

L : . ~ 20
caracteristicas de financiamento, o hospital ndo pode escolher

o tipo de doentes a
tratar, a prioridade principal ¢ tratar doentes a custos controlados e ndo obter lucro. A
saude tem um prego, € com as ferramentas de gestao desadequadas € impossivel atingir

um ponto de equilibrio entre receitas e despesas.

Deve-se reforcar a ideia que a multiplicidade de produtos oferecidos por um
hospital torna o controlo muito complicado de se fazer. Na situacdo actual, a existéncia
de contratos por objectivos a nivel interno produz poucos resultados, uma vez que nao

ha penalizagdes para quem produz pouco, distorcendo o sistema de responsabilizagao.

O Relatorio de Primavera de 2009 do OPSS refere que ndo ha praticas
sistemdticas de auditorias administrativas. O estagidrio participou de um processo
normal de auditoria da ACSS ao processo de codificagdo clinica do CHC. A ideia que
transpareceu ¢ que o modo “profissional” como decorreu, sugere uma mudanga de

mentalidade para um controlo efectivo e um ambiente de responsabilizacdo para com as

falhas.

As modalidades de pagamento assentes na oferta € ndo no planeamento de
necessidades em saude tém implicacOes significativas ao nivel do processo negocial,
fazendo com que na pratica este seja imperfeito. No ano 2009 houve dificuldade em
cumprir a producdo contratualizada da MBB, pela simples razio que a taxa de

natalidade é muito reduzida.

20 Entrevista do Professor Constantino Sakellarides, Escola Nacional de Satde Publica, a revista Gestdo
Hospitalar, disponivel em http://apontamentos.blogspot.com/search/label/Entrevistas.
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O CHC para desenvolver o processo de contratualizacdo precisa de rever o
Sistema de Informacgdo, ou seja, trocar o sistema de gestdo de dados administrativos

(SONHO) que utiliza para melhor monitorizar a produ¢ao realizada.

A experiéncia do estagio e da elaboracao do relatério permitem ao estagiario

apresentar as seguintes conclusdes gerais:

e Nao ha sistemas de satde perfeitos nem modelos de contratualizacao
perfeitos, veja-se o caso Inglés que ¢ considerado uma referéncia mas falhou
no controlo dos custos até ha pouco tempo;

e A satde tem um prego, os contribuintes/utentes devem ser consciencializados
para a existéncia de gastos elevados no SNS, e devem saber que o SNS
produz externalidades positivas para a sociedade em geral;

e A inovacgdo e a mudanga sdo fundamentais para a sustentabilidade do sector
da satde. Devido a uma consciéncia maior dos utentes sobre os seus direitos,
¢ preciso fornecer maior/melhor prestacdo de cuidados em satide com menos

récursos.



Bibliografia

Barros, P. P. (1999). As Politicas de Saude em Portugal nos ultimos 25 anos: evolugao
da  prestacdo na década de 1987-1996. Disponivel em:
http://ppbarros.fe.unl.pt/My%20Shared%20Documents/apesjan99.pdf/

Comissdo para a Sustentabilidade do Financiamento do Servico Nacional de Saude
(2007).  Relatério  Final.  Ministério da  Satde. Disponivel em:

http://www.portugal.gov.pt/pt/Documentos/Governo/MS/Rel _Sustentabilidade Fi

nanciamento_SNS.pdf

Escoval, A (2007). Inovagdo de Politicas de Satude: O caso da Contratualizagdo em

Portugal. Relatorio de Projecto, ACSS.

Escoval, A.(2003). Evolucdo da administragdo publica da saiude: o papel da
contratualizagdo. Factores criticos do contexto portugués. Dissertacdo elaborada

para obtencao do Grau de Doutor em Organizagdo e Gestdo de Empresas, ISCTE.

Ferreira, A. S., Escoval, A., Lourenco, A., Matos, T. & Ribeiro, R. (2010). A
contratualiza¢do de cuidados de satde. IN Simdes, J. (Ed.) 30 Anos do Servico

Nacional de Satde - um percurso comentado. Coimbra, Almedina.

Harfouche, A. (2008). Hospitais Transformados em Empresas. Lisboa: Instituto

Superior de Ciéncias Sociais e Politicas.

Fukuyma, F. (2004) State-building: governance and world order in the twenty-first
century, London, Profile Books OECD (2003) Public sector modernisation.

Manning, N. (2001) The legacy of the New Public Management in developing

countries. International Review of Administrative Sciences.

Martins, A. (1995), O Mercado de Cuidados de Saude, Associagdo Portuguesa de

Economia da Saude, Lisboa.

Observatorio Portugués dos Sistemas de Saude (2009). 10/30 Anos: Razdes para
continuar — Relatério de Primavera 2009. Lisboa: Escola Nacional de Saude

Publica. Disponivel em: http://www.uc.pt/org/ceisuc/Documentos/rp/rp_2009.pdf

84—


http://ppbarros.fe.unl.pt/My%20Shared%20Documents/apesjan99.pdf/
http://www.portugal.gov.pt/pt/Documentos/Governo/MS/Rel_Sustentabilidade_Financiamento_SNS.pdf
http://www.portugal.gov.pt/pt/Documentos/Governo/MS/Rel_Sustentabilidade_Financiamento_SNS.pdf
http://www.uc.pt/org/ceisuc/Documentos/rp/rp_2009.pdf

Observatorio Portugués dos Sistemas de Saude (2006). Um ano de governagdo em
saude: sentidos e significados — Relatério de Primavera 2006. Lisboa: Escola

Nacional de Saude Publica.

Disponivel em: http://www.uc.pt/org/ceisuc/Documentos/rp/rp_2006.pdf

Observatorio Portugués dos Sistemas de Saude (2003). Satude: que rupturas? — Relatorio
de Primavera 2003. Lisboa: Escola Nacional de Satde Publica. Disponivel em:

http://www.uc.pt/org/ceisuc/Documentos/rp/rp_2003.pdf

Pollitt, C. (2004) From there to here, from now till then: buying and borrowing public
management reforms. IX Congreso Internacional del CLAD sobre la Reforma del

Estado y de la Administracion Piblica. Madrid, Espanha.

Raposo, V. (2007). Governagao hospitalar — Uma proposta conceptual e metodologica
para o caso portugués. Dissertacao elaborada para obteng¢dao do Grau de Doutor em

Organizagao e Gestao de Empresas, Coimbra: Universidade de Coimbra.

Seedhouse, D. (1995). Reforming Health Care — The Philosophy and Practice of
International Health Reform. Edi¢ao: Nova Zelandia, Universidade de Auckland,

e Inglaterra, Universidade de Liverpool.

Shaw, R.P. (2004). New Trends in Public Sector Management in Health Applications in
Developed and Developing Countries. Disponivel em:
http://siteresources.worldbank.org/HEALTHNUTRITIONANDPOPULATION/R
esources/281627-1095698140167/Shaw-NewTrends.pdf

Simoes, J. & Barros, P. P. (2007) Portugal: Retrato do Sistema de Saude. IN European
Observatory on Health Systems and Policies (Ed.) Health Systems in Transition.

Simdes, J. (2004). Retrato politico da satide. Dependéncia do percurso e inovagdo em

saude: da ideologia ao desempenho. Coimbra: Almedina.

Simoes, J., e Lourenco, O. (1999). As politicas publicas de sautde em Portugal nos

ultimos 25 anos. Coimbra: Universidade de Coimbra.

Tribunal de Contas (2003). Os Sistemas Nacionais de Satde da Unido Europeia,
Principais Modelos de Gestdo Hospitalar e Eficiéncia no Sistema Hospitalar
Portugués — Estudo do Consultor Externo. Lisboa, Tribunal de Contas. Disponivel

em: http://www.tcontas.pt/pt/actos/rel_auditoria/2003/rel047-2003.pdf

85—


http://www.uc.pt/org/ceisuc/Documentos/rp/rp_2006.pdf
http://www.uc.pt/org/ceisuc/Documentos/rp/rp_2003.pdf
http://siteresources.worldbank.org/HEALTHNUTRITIONANDPOPULATION/Resources/281627-1095698140167/Shaw-NewTrends.pdf
http://siteresources.worldbank.org/HEALTHNUTRITIONANDPOPULATION/Resources/281627-1095698140167/Shaw-NewTrends.pdf
http://www.tcontas.pt/pt/actos/rel_auditoria/2003/rel047-2003.pdf

Contrato-Programa  CHC,  (2008).  Disponivel em:  http://www.chc.min-

saude.pt/ListaDownloads.htm

Contrato-Programa  CHC,  (2009).  Disponivel = em:  http://www.chc.min-

saude.pt/ListaDownloads.htm

Relatorios de Gestdio CHC, (2007). Disponivel em: http:/www.chc.min-

saude.pt/ListaDownloads.htm

Relatérios de Gestdlo CHC, (2008). Disponivel em: http://www.chc.min-

saude.pt/ListaDownloads.htm

Plano Estratégico para os CHC 2006/2010, (2006). Disponivel em: http://www.chc.min-

saude.pt/ListaDownloads.htm

Plano de Contabilidade Analitica, (2007). Disponivel em: http://www.acss.min-

saude.pt/Portals/0/DownloadsPublicacoes/SNS/Info_gestao/PCAH_3Edicao.pdf

Sitios de Internet

Textos em Economia da Saude: http://ppbarros.fe.unl.pt/textos-saude.html/

Financiamento e Contratualizacao: http://www.acss.min-saude.pt

Centro Hospitalar de Coimbra, EPE:http://www.chc.min-saude.pt/

Contratualizagdo: http://www.contratualizacao.min-saude.pt/

Plano Nacional de Saude 2004/2010: http://www.dgsaude.min-saude.pt/pns

O Processo de Empresarializagao:http://www.hospitaisepe.min-saude.pt/Hospitais EPE

National Health Service History: http://www.nhshistory.net/

Observatorio Portugués dos Sistemas de Satde: http://www.observaport.org/OPSS/

Portal da Saude: http://www.portaldasaude.pt/

Estudo: Governo errou nas parcerias publico/privadas na satide - jornal Publico.pt :
http://www.publico.pt/Sociedade/estudo-governo-errou-nas-parcerias-publicoprivadas-

nasaude 1413136

Administragdo em Saude: http://www.saudepublica.web.pt/



http://www.chc.min-saude.pt/ListaDownloads.htm
http://www.chc.min-saude.pt/ListaDownloads.htm
http://www.chc.min-saude.pt/ListaDownloads.htm
http://www.chc.min-saude.pt/ListaDownloads.htm
http://www.chc.min-saude.pt/ListaDownloads.htm
http://www.chc.min-saude.pt/ListaDownloads.htm
http://www.chc.min-saude.pt/ListaDownloads.htm
http://www.chc.min-saude.pt/ListaDownloads.htm
http://www.chc.min-saude.pt/ListaDownloads.htm
http://www.chc.min-saude.pt/ListaDownloads.htm
http://www.acss.min-saude.pt/Portals/0/DownloadsPublicacoes/SNS/Info_gestao/PCAH_3Edicao.pdf
http://www.acss.min-saude.pt/Portals/0/DownloadsPublicacoes/SNS/Info_gestao/PCAH_3Edicao.pdf
http://ppbarros.fe.unl.pt/textos-saude.html/
http://www.acss.min-saude.pt/
http://www.chc.min-saude.pt/
http://www.contratualizacao.min-saude.pt/
http://www.dgsaude.min-saude.pt/pns
http://www.hospitaisepe.min-saude.pt/Hospitais_EPE
http://www.nhshistory.net/
http://www.observaport.org/OPSS/
http://www.portaldasaude.pt/
http://www.publico.pt/Sociedade/estudo-governo-errou-nas-parcerias-publicoprivadas-nasaude_1413136
http://www.publico.pt/Sociedade/estudo-governo-errou-nas-parcerias-publicoprivadas-nasaude_1413136
http://www.saudepublica.web.pt/

Anexo I

Figura 5 — Despesas em satide por pessoa na OCDE
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Fonte: Construido com dados da OECD Health Data 2009



Figura 6 — Os gastos em Satide ao longo da vida

A drea a cor equivale a 100% dos gastos em Saude ao
longo da vida

Gastos em Saude

Nascimento Morte

Fonte: Adaptado “Living Well at the End of Life” Joanne Lynn, David Adamson, 2003

Figura 7 — Desempenho econdémico — financeiro do CHC
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Fonte: Servicos Financeiros, CHC



Quadro 15 — Agrupamento dos Hospitais para efeitos de Financiamento

ANEXO 1

AGRUPAMENTO DOS HOSPITAIS PARA EFEITOS DE FINANCIAMENTO
UTILIZADO NO SISTEMA DE CLASSIFICACAQ DE DOENTES EM GDH

GRUPO 1

Hospital Central Especializado de Criangas Maria Pia
Hospital Curry Cabral

Hospital Joaquim Urbano

Hospital Pulido Valente, E.P.E.

Hospital Santa Marta, E.PE.

Instituto Gama Pinto

Instituto Portugués Oncologia F, Gentil - Centro, E.P.E.
Instituto Portugués Oncologia F. Gentil - Lisboa, E.P.E.
Instituto Portugués Oncologia F. Gentil - Porto, E.P.E.

GRUPO 2

Centro Hospitalar de Coimbra

Centro Hospitalar de Lisboa

Centro Hospitalar de Lisboa Ocidental, E.PLE.
Centro Hospitalar de Vila Nova de Gaia
Hospitais Universidade de Coimbra

Hospital D. Estefania

Hospital Garcia da Orma, E.P.E. - Almada
Hospital Geral de Santo Antdmio, E.P.E.
Hospital Professor Dr. Fernando da Fonseca - Amadom/Sintra
Hospital 5. Marcos - Braga

Hospital 8. Teotdnio, E.P.E. - Viseu

Hospital Santa Maria, E.P.E.

Hospital 880 Jolo E.P.E. - Porto

GRUPO 3

Centro Hospitalar Pévoa do Varzim/Vils do Conde
Haospital Arcebispo Joao Crisistomo - Cantanhede
Hospital Bermardino Lopes de Oliviern - Aleobaga
Huospital Conde de S. Bento - Santo Tirso
Hospital Cindido de Figueiredo - Tondela
Hospital Distrital de Pombal

Haspital Dr. Francisco Zagalo - Ovar

Hospital José Luciano de Castro - Anadia

Hospital Nossa Senhom da Ajudn - Espinho
Hospital Nossa Senhora da Assunglio- Sein
Hospital Mossu Senhom da Conceiglio— Valongo

Fonte: ACSS



Figura 8 — Entrevista do Dr. Rui Pato ao Diario “As Beiras”

Cora Loureiro

COIMBRA

CHC a espera da assinatura do contrato-programa

O Ministério da Sadde ainda ndo assinou o novo contrato-programa com
0 CHC, apds a passagem do hospital a EPE, situacdo que estd a atrasar a
contratualizacdo interna.

O Centro Hospitalar de Coimbra (CHC) espera assinar o contrato-
programa com o Ministério da Sadde até ao final deste més, mas este
atraso, justificado pelo facto de & unidade hospitalar ter  sido
transformada em Entidade Publica Empresarial (EPE) estd a provocar
"alguns constrangimentos", admite o presidente do  conselho  de
adrninistracdo Rui Pata,

Ce acordo com Rui Pato, o contrato-programa que o hospital assinou no
inicio deste ano, quando ainda pertencia ao sector publico administrativa,
extinguiu-se erm Margo, quando o hospital passou a EPE. Meste més e
meio tém decorrido as negociagdes do novo contrato-programa, que se
espera seja assinado até an final de Abril,

O presidente do conselho de administragdo do CHC admite, contudo, que
a demora na assinatura do contrato-programa, que define o orcamenta,

despesas & receitas previsiveis, estd a provocar alguns constrangimentos
4 gestdo do hospital, Por um lado, sem o contrato-programa assinadn

"ndo & possivel avancar com a contratualizacdo interna”, & por outro, o

facto de o financiamento ndo estar assegurado reflecte-se "na falta de
liguidez da tesouraria & induz de alguma forma o aumento de despesa”,
Quanto ao contrato-programa gque estd a ser negociado, Rui Pato admite
que os ohbjectivos propostos pelo Ministério da Salde sdo "dificeis de
consequir’, mas compreende gue "se wive um periodo de contencdo
financeira",

"Embora gostasse de ter uma maior folga, pretendemos cumprir estas
metas, com uma gestdo de muoito rigor, porque o0s recUrsos  s3o
escassos', afirma Rui Pato, alertando que o limite zero no crescimento da
despesa com pessoal &8 o aumento maximo de quatro por cento na
despesa comn medicamentos "s80 metas muito dificeis de conseguir®,

"Se ha adreas sub-financiadas no hospital, outras s3o mais favoraveis e se
forem berm aproveitadas podern ajudar a conseguir o equilibrio”, concluiu
o presidente do conselho de administragdo,

Fonte: Diario “As Beiras” (2007)



Quadro 16 — Objectivos de Qualidade e Eficiéncia para 2008

-

" ANEXO Il - A ) < @

OBJECTIVOS DE QUALIDADE E EFICIENCIA para 2008
Ceniro Hospitalar de Coimbra, EPE

Objectivos Nacionais
“A Qualidade e servico | A1 Taxa de reintemamentos nos primeiros cinco dias (%) L 230%

| A2 Nimeto de profissionats envolvidos em programas de |

) | 10%
| |
| formagéo na drea do controlo de infiecgio : (250 as)
B. Acesso |B1  N°  dosnies referenciados para ~RNCE, I
 independentemente da especialidade IN° de doentes saidos | 5%
| nas especialidades de Medicina Interma, Cirurgia, Neuralogea :
| & Ortopedia (%) ;
'B.ipeaodaspfhnirasmnasmédicasmw&i 298
f consultas médicas |
C.Desempenho | C.1 Pesoda ciurgia do ambulatorio o otalde ciurgias |
assistencial | programadas (%) .
' .2 Demora média (dias) | ™
_I';'l_.E;ﬁ'lpenho | D.1 Custo unitario por doente padrdo (€) 4.551,T0 €
Econémico-Financeiro | 0.2 Resultado operacional i
. Opsraciona (€ 7.012410€)
Objectivos Regionais
E.Desempenho  E.1 Fomecimenios Senvigos Exteros (€ m
econdmico-financeiro | E.2 Compras (€] 4%
|
I E.3 Consumos (€) | 4%
| E.4 Custos com Pessoal (€) L%
F. Outros objectivos | F.A Taxa de crescimento da Lista de Espera Cirirgica(%) (1) | - 10%
regionais a fixar 3-Prétese da anca A6%
8 - Cirurgia do ouvido - 5%
4§ - Cirurgia da Obesidade morbida - 5%
50 - Qutras Op. Do Ap. Digestiva - 5%
| F. 2 Tana de crescimento da Lista de Espera das 1% | -5,6%
| Consuttas
Fonte: SIAC - FOZ008

Fonte: Contrato-programa 2008, CHC
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Quadro 17 — Objectivos de Qualidade e Eficiéncia (analise objectivo/realizado)

Distribuigao do valor dos incentivos institucionais
Contrato-Programa para 2008

Objectivos Institucionais . Valor € de Objectivo
Indicadores cada

Comuns S 2008
objectivo

Realizado Resultado

A i a o
di;l'sa?;))de Readmissdes nos 1.° 5 137.203,61 2.30% 1.8% Sim
TR ED ERCR-TIUTL NG de Profissionais envolvidos em
programas de formac&o na area do | 137.203,61 250 834 Sim
controlo de infeccéo
N° de Doentes Referenciados para
RNCC/N® cle doentes saidos nas o o .
B. A especialidades de Medicina Interna, 137.203,61 1.77% 4.03% Sim
- ACESSO Cirurgia e Ortopedia
_I;sfac: das Primeiras Consultas no 137.203,61 29.00% 29.17% Sim
Peso Cirurgia Ambulatéria no Total Sim
C. Desempenho das Cirurgias Programadas (%) 91.469,07 35.00% 41,84%
Assistencial —
Demora Média (dias) 91.469,07 7.2 Nao
D. Desempenho Resultado Operacional 91.469,07 | -7.012.410€ |- 12.000.000€ Nao
Economico - Financeiro itari ]
Custo Unitario por doente padrao 91.469,07 4.551.70€
tratado
Total dos Objectivos naa oan an -

Fonte: CHC

Quadro 18 — Objectivos Regionais (analise objectivo/desvio)

Distribuigao do valor dos incentivos institucionais
Contrato-Programa para 2008

Valor € de S
Objectivos Institucionais Comuns Indicadores cada Obéeoggvo

objectivo

0,
Fornecimentos Servicos Externos 20.326.46 4% 2:',.153)/:.
50
Compras 20.326.46 4% N;o
E. Objectivos Regionais 1%
Consumos 20.326,46 4% e
Sim
0,
Custos com pessoal 20.326.46 0% 1;:3 %
ao
Total dos Objectivos Regionais 406.529.20 €
N e I
F. Objectivos Institucionais da P P
Reqii . . .
egiao Tx. De qrgsc_lmento das listas de 320.141,75 -5,60% Sim
lespera cirlrgica
Total dos Objectivos Institucionais 711.426.10 €
da Regido ) ’
\ Total do Incentivos 2.032.646.,00

Fonte: CHC

9 __



Anexo 11

Figura 9 — Modelo interno de Organizagio

Modelo interno de organizagio

Hl "" Conselho de administragio

CHC Centro Hospitalar
de Coimbra, E.PE.

Auditarinterna = Comissao da qualdade ¢ sesurang do doente
= Comiss2o de controlo da infecgan hospitalar
= Comiss&o de coordena;io oncoldgica

Y * Comiss3o de farmicia & terapeutica
Gabinete do utente = Comissao de monitornzagan @ recuperagae dos tempos de espers
: seguranga, higiene e satide no trabaiho

hospitalar de transfusdo
= Comissao inter-departamental
= {omissao temica de certificagan da miemupgan da gravidez
= Direcdo do internato medico
= Gahinete da qualidade & comunicagan
* Gestor do risco dinice
* Gestor dorisco geral |
= Seriico de sezuranga e saude no trabatho

Hospital Maternidade
Pedigtrico Bissaya Barreto

Departamenta s e
s Departsmento e Degariamento iz medicnne ‘maji[:r DEpartamentn o=
i n

o im especalidad (R 2 g i suisde da mulher

HaptwFaitls

Fonte: CHC



Quadro 19 — Balango Previsional (Activo)

4, BALANCO PREVISIONAL —-ACTIVO

AB - Active Bruto
finn MY

AP - Amortzacs ou

AL - Active Liguids
Prwisfies (Ann i

fang M1

AL - Active Liquids
[Bna B

Imobilizado

Bens de dominio publice

451 - Terrencs e recursos naturais

452 - Edficios

453 - Duiras consbugies e infra-estruturas

455 - Bens do parmmonic hist_artist. e cultural

4549 - Cwiros bens de dominio publico

445 - Imobilizagdes em Curso de Bans de Dominio Publico

448 - Adantsmento por Conta de Bens do Domn'o Pubico

Bens de dominic publice

Imebilizados Incorporeas

431 - Despesas de nstalacao

437 - Despesas de Invesiigacao e Desenvokiments

443 - Imobilizactes em Curso ge Imobilizactes Incomaoreas

240 - Agantamentos por Conla ge Imobilzaghes Incoporeas

Imobilizados Incorporeas

Imebilizagtes Corporeas

2071900007 9692352500 2530635275

421 - Te % & Recursas Naturais

422 - Eddficios e Qutras Construgoes 14.210.000,00 356.250,00
423 - Equipameniz B3sico 20.215.500,00 12.651.937.00
424 - Equipaments de Transporte 152 200,00
425 - Feramentas & Utensiios 22.300.00 22.500.00

4248 - Equipamento adminstratvo e Informaticn

5.201.700,00 3.400.275,00

427 - Taras & Vasihame

428 - Dudras Imobilzacoes Corporeas

3.258.823,.00 2.814.230,75

242 - Imobilizagges em Curso ge Imobilizacoes Comporeas

4.785.000,00

223 - Agantamentos per Conta de imobilizagdes Corpiress

Imebilizagoes Corporeas

29.719.000.00 56.823.523.00 25.396.392.75

0.00
31.427.130.25

Investimentos Financeiros

411 - Partes de Capial

0.00

212 - Dbrigagies e Tituos de Parficipacso

0,00

414 - Investimentos em Imaveis

0.00

415 - Cwiras Aplicactes Financeras

0.00

441 - Imobilizages em Curso de Investimentos Financeiros

0,00

447 - Adantsmentos por Conta de Investimentos Financeiros

0,00

Investimentos Financeiros

0,00

Circulante

0,00

Exisiencias

4500 00,10 L 500.000,00

38 - Materas-primas, Subsdianas = de Consumo

4.500.000.00

4.500.000.00

34 - Sub-produtes, Despardicios. Residuos e Refugo

33 - Produtos Acabados e Infermiedios

32 - Mercadorias

37 - Adiantamenin por Conta de Compras

Exisiancias

4.500.000.00 4.500.000,00

Dividas de Terceiros - Médio e Longe Prazo

Dividas de Terceiros - Curto prazo

2938600007 28.055 315,12 F0.000, 00

23 - Emprestmios Conceddos

211 - Clientes cic

213 - Utentes oo

14.200.000.00 11.825.313,12

200.000,00

215 - Insffuigoes do MS

8.500.0 14.2IZIE'L;EEI.EIZI

B50.000,00

218 - Clientes € Utentes ge Cobranga Duvidosa 1.450.000,00
251 - Devedores pela Execugao do Orgamento
224 - Agantamenios 3 Fomecedones a0 .00a0,00 a0.000,00
20710 - Adiantarnentos a Fomecedores de Imobizado
24 - Estado & Outros Entes Plblicos 70.000,00
20334+ 267+2088 - Cutros devedores 220.000,00
Dividas de Terceiros - Curto prazo 23.386.000.00 280551312 350,000,000 27705331392
Titulos Megociaveis 11.000.000,00
151 - Acgies 0,00
152 - Dlbrigaces e Titulos de Parficipagso
153 - Titukes da Divida Publica
159 - Cwiros Titulos
18 - Dutras Apficacoes de Tesourana 11.000.000,00 11.000.000.00
Titulos Negociaveis 11.000.000.00 11.000.000.00
Depositos em Inst. Financ. e Caixa 10.650.000.00 B62.000,23
13 - Contas no Tesouro 10.500.000,00 0,00 0,00
17 - Depositos em Instiuigdes Financeiras 150.000,00 G6e 000,70 009 000,75
11 - Caixa 0.00
Depositos em Inst. Financ. & Caixa 10.650.000,00 B62.000,23 659.000,23
Acrescimos e Diferimentos 9057 44200 B.67da13,12
271 - Acrescmos de Frovetos 0057 442100 6.875.313.12 B.67T5.313,12
272 - Custos Diferidos 0.00
Acrescimos e Diferimentos 9.097_442.00 6.673.313,12 6.673.313.12
Contabi dade Geral
Tofal de Amorizagtes 253063057
Total de Provisoes 330.000,00
TOTAL do ACTIVOD 79.352.442.00 107.723.143,49 25.746.392,75 81976.736.74

Fonte: Servicos Financeiros, CHC
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Quadro 20 — Balango Previsional (Fundos Proprios e Passivo)

BALANGO PREVISIONAL — FUNDOS PROPRIOS E PASSIVO

Fundos Proprios e
Passivo (Ana M)

Fundos Proprios e
Passivo (Ano N-1)

Fundos Proprios

51 - Patimgnio

23.550.000,00

18.571.000,00

£5 - Reservas de Reavaliagdo

Sub-total

23.550.000,00

18.671.000,00

Reservas

19.786.082,00

19.791.082,00

1 - Reservas Legais

on|in

72 - Reservas Estatutarias
£74 - Reservas Livres
E75 - Subsidics 4.004.348,00 4.004.348,00
576 - Doagdes 5.005.000,00 5.010.000,00

o

77 - Reservas Decomentes da Transferéncia de Activos

10.775.734,00

10.775.734,00

Sub-total

19.786.082,00

19.791.082,00

Resultados Transitados

-6.004.132,91

903_460,00

Resultado Liquide do Exercicio

-13.989.011,74

-6.907.592 91

Fundo Patrimonial

23.342. 937,35

32.457.949,09

Passivo

Provisdes

201 - Provisdes para Cobrangas Duvidosas

292 - Provisdes para Riscos

Provistes

Dividas a Terceiros - Médio e Longo Prazo

Terceiros

46.333.819,39

34.594 492 31

212 - Utentes oic

218 - Adiantamentos de Clientes, Utentes e Instit M3 32.105.000,25 24.000,00
221 - Fomecedores oic G041 505,14 25.080.482,81
228 - Formegedores - Facturas recep. e conf. 500.000,00 2.500.000,00
23 - Empréstimos cbiidos

252 - Credores pela Execugdo do Orgamento

2611 - Fornecedores de imobilizado oic 260.000,00 250.000,00
24 - Estado e Outros Entes Publicos 2.200.000,00 2.200.000,00
261/34 - Dutros Credores 4.337.220,00 4.500.000,00

Terceiros

46.333.819,39

34.594 492 31

Acréscimos e Diferimentos

12.300.000,00

12.300.000,00

- Acréscimos de Custos

T

5.100.000,00

5.100.000,00

273
274 - Proveitos Diferidos

3.200.000,00

3.200.000,00

Acréscimos e Diferimentos

12.300.000,00

12.300.000,00

Passivo

58.633.819,29

46694492 31

Fundos Proprios e Passivo

81.976.756,74

79.352 442 00

Fonte: Servigos Financeiros, CHC




Anexo III - SONHO

O que é?

O SONHO (Sistema de Gestdo de Doentes Hospitalares), ¢ o sistema dominante
nos Hospitais em Portugal, ¢ um sistema de gestao de dados administrativos dos doentes
e surgiu para satisfazer as necessidades organizativas existentes no final da década de
80 e em boa medida nos anos 90, no Sistema Nacional de Satude. Foi desenvolvido no
IGIF e encontra-se instalado na quase totalidade dos hospitais ptblicos. E um ERP, que
significa que ¢ uma plataforma de software desenvolvida para integrar diversos
departamentos de uma organizacao (caso da produgdo (core) com modulos incorporados
como a contabilidade e recursos humanos, etc.) possibilitando a automatizagao,

migracdo e armazenamento de todas as informagdes processadas.

Aplicacdo nos CHC

Nos CHC o sistema ERP SONHO (Sistema Integrador de Informagao Hospitalar)
¢ uma estrutura combinada com a integracdo de dois subsistemas ERP, um sobre as
actividades (internamento, urgéncia, consulta externa, hospital dia, bloco operatdrio
etc.) e outro subsistema integrado ao primeiro, formado por méddulos de fungdes de
gestdo de apoio as actividades de satde (contabilidade, RH, controle de stocks,
materiais etc.). O SONHO foi o programa que utilizei mais durante todo o estagio,
embora existam varios programas com outras finalidades e que complementam o
trabalho da recolha de informacgao, exemplo do SAM (Sistema de Apoio ao Médico) e
SAPE (Sistema de Apoio a Enfermagem). Os outros servigos podem se basear no

SONHO, caso da Contabilidade que consulta o programa no modulo da facturacao.

Sobre o sistema SONHO utiliza-se um modulo integrador e uma rede
comunicagdo de dados de abrangéncia nacional, que assim podem integrar, na medida

do possivel, as informagdes.



Figura 10 - SONHO

— ACESS0 AD SISTEMA ———————————
SELECCAD IMPRESSORAS

Local: Outros Locais Perfil

Tipos Impressoras Impress |Sala Sistema
DIG

ontabilidade

Aprovisionamento
Administracao HG
Gabinete dra Mexia

09-12-2009 11:17 Horas

ecla n?o definida. Carreque em [Mostrar Teclas] para uma lista valida.

ount: 6 ] <Replace>

Fonte: Aplicacdo Sonho

A contabilidade trabalha com mapas estatisticos como a facturacdo, ou seja,

diferentes perfis t€ém acesso a mapas estatisticos diferentes.

O Sonho esta implementado em mais de noventa estruturas hospitalares do Pais
mas, quando se pretende a migra¢do automatica dos dados dos hospitais ao Sistema de
Informacdo das ARS, o processo ndo comunica a informagao de forma fiavel. Tal facto
deve-se a auséncia duma politica de normalizagdo e estrutura¢do de certos conteudos a
niveis nacional e regional, ou seja, 0 SONHO ¢ um ERP feito a medida de cada

organizagao. Possuindo capacidades diferentes nas diferentes organizagdes.

Mesmo estando implementado de uma forma padronizada, particularmente na
vertente administrativa (exemplo: data de entrada e saida do doente no Bloco
Operatodrio), a implementagdo dos mddulos clinicos (exemplo cirurgias) limita a sua
utiliza¢do para fins comparativos. Como, a migragao de dados das diferentes aplicagdes
muitas vezes sao deficientes conduz a que muito do trabalho, realizado no

Departamento de Planeamento e Controlo de Gestao seja para organizar dados e envia-



los (tal como ¢ feito para a informacao de retorno - nivel interno), para a ARSC (por

exemplo).

Nos CHC, o SONHO s6 estrutura informag¢ao acerca das actividades ja referidas
(internamento, consulta externa, etc.) e pouco mais. Existe uma extrema dificuldade de
se implementar sistemas integrados nas organizacdes ¢ os CHC sdo um exemplo de essa

problematica.

Figura 11 — Problemas de Integragdo no Sonho

2= chcgeral
File Edit Options Send Receive Window Help

GERACAD DE MAPAS ESTATISTICOS-DIARIOS

Impressora: Laser DIG nova SAPE - Enfermagen
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Press Do to pick selection, PF4 to cancel.
=0 <List><Replace>

Fonte: Aplicacdo Sonho

A figura 10 mostra que o SAPE nao esta integrado no SONHO, uma vez que nado

se pode retirar nenhum mapa de consulta

Proés do SONHO
As principais vantagens apuradas do SONHO sdo:

e Permite calcular o nivel de produgdo e de actividade hospitalar. Promoveu e
estabeleceu niveis de servico superiores aos obtidos antes da sua

implementagao.



e Facilita o acesso da informagdo aos utilizadores e tem como objectivo a
criacdo do hospital com a minima utilizagao de papéis.
e Constituiu um passo de gigante na informatizagdo dos Hospitais € como base

a criacao de novos programas.

Figura 12 - Opcdes de tipos de informagdo Assistencial

= chcgeral
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Seleccione a Optdo:

] Cos
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Fonte: Aplicacdo Sonho

Contras do SONHO
Como principais limitagdes do SONHO foram apurados os seguintes aspectos:

e Fraca flexibilidade e muita rigidez, para calcular por exemplo os doentes
saidos por cada servigo do HG para um determinado més, ¢ necessario
imprimir todas as folhas que o SONHO produz, uma vez, que ¢ dificil retirar a
informacao através do monitor.

e Quando se faz o processamento da Informacdo de retorno mensal, produz-se
sempre um dossier cheio de folhas, onde est4 a informag¢dao do SONHO. Note-
se que como ha atrasos na introdugdo de dados pelos administrativos, o
SONHO pode produzir mapas estatisticos muito diferentes consoante a data

de acesso aos mesmos.



e A opinido geral ¢ que o SONHO nunca respondeu as necessidades das
institui¢des utilizadoras e muito menos do proprio SNS. Possui muitos mapas,
estatisticas das quais se utilizam uma percentagem muito pequena.

e Nao ¢ um sistema amigo do utilizador requerendo geralmente a intervencao
de técnicos a nivel central para resolver os mais pequenos problemas;

e Na eclaboracdao de estatisticas o processo passa pela impressao de muitos
mapas e que os dados neles contidos, tém de ser muitas vezes "contados a
mao" e introduzidos em folhas de calculo Excel (ex. os mapas de informacao
de retorno).

e Algumas das dificuldades na obtencdo da informagao reside nos utilizadores
do SONHO, deveria existir mais forma¢do no manuseamento do SONHO por
parte de quem introduz os dados. H4 informac¢do que ndo ¢ introduzida, ou ¢
mal introduzida o que leva a atrasos e correcg¢des sucessivas dos dados.

e Ha vérias funcionalidades que nunca chegardo a ser uteis porque sao dificeis

de ser exploradas ou pouco relevantes;

Figura 13 — Variedades de mapas estatisticos no Sonho

J— p—

Filz  Edit Options Send Receive Window Help

CHC GERACAD DE MAPAS ESTATISTICOS,DIARIOS

Impressora: Laser -3. Sistema Consulta Externa

Modulo: HIf] Mapa: |

Mapas do Modulo

Consultas P- DistritosConcelho

Independentes Da Consulta

Requisicao De Processos Ao Arguivo (Medico)
Convocatorias 1as Consultas P~ Data Registo (Postal)
Ent. Responsavel-Especialidade -5~ Agendamento
Convocatorias Zas Consultas Pr Date Registo (Postall
Lista De Doentes P~ DiagnosticosEspecialidade

Press Do to pick selection, PF4 to cancel.
ount: =0 <List><Replace>

Fonte: Aplicacdo Sonho
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Problema pratico

Em certos casos praticos as dificuldades encontradas com o uso do Sonho, levam
a perdas de tempo e a pedidos recorrentes ao Departamento Informatico, para resolver

problemas com a aplicac¢do ou para fornecer dados.

Figura 14 — Query de correcgdo de dados do Sonho

wros-m-@ A

Tipo de Letra

G
NUM_SEQUENCIAL

Fonte: Departamento de Informatica, CHC

A figura 13 ilustra a query que ¢ pedida ao departamento de informatica (devido a
incapacidade do SONHO), para o preenchimento dos valores respeitantes ao nimero de
doentes, designados por nimero sequencial (coluna G) e o numero de sessdes (coluna
D) para a linha de producao Hospital de dia do HG. O exemplo que dou, refere-se ao
acumulado do periodo de Janeiro a Julho de 2009. Depois de Julho com a introdu¢do do

Web GDH deixou de ser possivel calcular o nimero de GDHs médicos nos CHC.

Quando se recebe o ficheiro este necessita de ser trabalhado, é necessario colocar
filtros em cada tabela. Como trabalhamos com tabelas de dados extensos (a query
devolvida contém aproximadamente 18000 sessdes para os servigos do Hospital de dia
para o periodo ja referido), com diversas colunas que carecem de ser analisadas de
perspectivas diferentes, utiliza-se as tabelas dindmicas. As tabelas dindmicas permitem
dispor e resumir dados complexos e a aparéncia torna a analise mais intuitiva e facil de

compreender.
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Figura 15 — Tabela que relaciona o n°® de sessdes e os GDHs gerados por doente

[ ——

=y B [
1 DES_ESFECIALIDADE |HG-H.DLA - QUIMIOTERARLS, |7
2
3 NUM_SEQUERNCIAL = Dados Total
4 12609 Contar de MHIUk_SESSAO 7
5 Contar de GDOH 4
=] 17942 | Contar de MHUkM_SESSAO =]
7 Contar de GDOH =]
=] 30376 | Contar de MHIUkM_SESSAO =]
9 Contar de GDOH =]
10 38041 | Contar de MHIUUR_SESSAC 51
11 Contar de GDOH =]
12 4581 4| Contar de MHIURM_SESSAO 25
13 Contar de GDOH 24
14 47739 | Contar de MHURM_SESSAO 2
15 Contar de GOH
16 49861 | Contar de MHIUkM_SESSAO =]
17 Contar de GDOH =]
18 E2061 | Contar de MHIUk_SESSAO 37
19 Contar de GDOH 37
=0 57284 | Contar de MNUk_SESSACQ 4
21 Contar de GDOH
22 EFEEY | Contar de MHIUkM_SESSAO 1
23 Contar de GDOH 1

Depois de criada a tabela dinamica por especialidade (figura 14), o servigo de
Quimioterapia contém a informagdo de cada doente (coluna A) que se desdobra em
nimero de sessdes para o periodo em causa, e quantifica o nimero de GDHs médicos,

que deram lugar o total dessas sessoes.

No caso do doente (12609), no periodo acumulado de Janeiro a Julho, teve 7
sessoes no Hospital de Dia e 4 dessas sessdes geraram um GDH médico. Isto implica
que houve 3 sessdes que nao geraram GDH (Exemplo: O doente numa sessao toma uma
medicacdo que gera GDH, noutra sessao apenas existe uma limpeza do cateter que € um
procedimento que nao gera GDH médico). No caso do doente 17942 (célula A6), as
nove sessdes geraram todas GDHs médicos. Notar que um doente ndo pode ter mais

nimeros de GDH do que niimero de sessoes.

Existem casos em que aparece um doente que para o mesmo numero de sessao,
aparece como tendo GDH e ao mesmo tempo ndo tendo. Estes casos tratam-se
normalmente de erros administrativos, que por vezes sao detectados. Na query surge um
nimero de doentes superior ao nimero de sessdes e a resolucdo destes casos ¢
problematica, porque t€ém de ser identificados um a um, e resolvidos com os

administrativos de cada servico.

De frisar, mais uma vez que o Sonho, teve uma grande utilidade para o meu

trabalho em termos gerais, utilizei-o para quase todas as actividades realizadas no CHC.
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Anexo IV — Informacao de Retorno no CHC

Objectivos

Medir a produ¢do mensal, acumulada e monitorizar desvios face a produgdo

programada.

Descricao

Esta actividade teve um aspecto central durante a realizagdo do estagio, foi uma
tarefa a qual estive sempre em ligacdo. Foi com estas operagdes de contabilizacdo do
movimento assistencial que comecei, a integrar-me nos varios conceitos especificos
como a demora média (DM), doentes saidos, internamento, etc. Os Hospitais
configuram sistemas de produgcdo em que o produto (servigo de atendimento ao
paciente), na maioria das vezes, permanece estatico, enquanto os recursos (pessoas e

equipamentos) se altera e agem sobre 0 mesmo.

Os servigos, embora sigam etapas basicas e padronizadas, estdo sujeitas as
adequagdes requeridas pelos utentes, dado que cada utente apresenta uma procura
especifica. Isto torna a organizacdo do sistema de producdo bastante complexa e, por
esta razdo, requer um planeamento, programagao e controle da produgdo, coerentemente

abastecido de material e informacdes, além da disponibilidade das pessoas.

Analise

Para explicar melhor a importancia de aferir a producdo mensal dos servicos,
proponho uma abordagem pratica ao movimento assistencial do Departamento de
Medicina para Julho de 2009 (ver Quadro 21) Convém frisar que o Departamento de
Medicina ¢ constituido pelos servicos de Cardiologia, Unidade Cuidados Intensivos
Coronarios, Gastrenterologia, Doencas Infecciosas, Medicina, Medicina fisica e

Reabilitagdo, Nefrologia, Neurologia, Pneumologia e Centro de Medicina do Sono.
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Internamento

e No Departamento Médico quando se compara a sua producao total de Janeiro
a Julho de 2009 com a verificada no periodo homologo de 2008, regista um
decréscimo nos doentes saidos, sendo que a relagdo doente equivalente (DE) /
Doente saido (DS) melhorou de 87% para 87,5%. Isto significa que um 1 DS
corresponde a 0,875 DE em 2009 e em 2008 correspondia a 0,87 DE;

e A DM regista um aumento de 8,03%, ou seja, 0,83 dias para o periodo
acumulado;

e A taxa de ocupacgao total subiu 2,99% de 2008 para 2009 e encontra-se nos
106,93%, ou seja, tem doentes afectos ao departamento em enfermarias de
outros servigos;

e Verifica-se um desvio acumulado negativo de 222 doentes saidos no
objectivo de produgdo para 2009;

e A DE supera o objectivo previsto para o periodo acumulado em anélise de

2009 e baixa-a em 0,2 dias para um objectivo anual de 8,8.

Internamento por Servico

e De uma forma geral todos os Servicos, excepto o Servico Unidade de
Cuidados Intensivos Coronarios, Medicina, e Centro de Medicina do Sono,

ndo estdo a cumprir os objectivos a que se propuseram.

Consultas Externas do Departamento

e Embora se registe um aumento do n° de consultas médicas face a 2008, ¢ de
ressalvar o aumento registado nas las consultas (+9,23%, ou seja, mais 907
consultas), ou seja, 907 novos utentes que foram examinados pela primeira
vez numa especialidade e referente a um episddio de doenga. Por outro lado,
no que diz respeito ao objectivo fixado para o acumulado a Julho de 2009,

regista-se um desvio positivo de 752 consultas.
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e Quanto ao racio das las consultas/total de consultas, 0 mesmo fixou-se em
29,34% (sendo que o objectivo nacional estabelecido para o CHC ¢ de
28,61%). De uma forma geral, os servicos estdo a cumprir os objectivos a que
se propuseram no que diz respeito as 1%s consultas, exceptuando os Servigos

de Cardiologia, Doengas Infecciosas e Gastrenterologia.

Ambulatoério

e O nimero de GDH Me¢édicos cresceu em valor (+128) para o periodo
acumulado e a producdo face ao contratado tem um desvio estimado de 98

GDHs.

Para finalizar gostaria de realcar que o programa SONHO ¢ uma ferramenta
essencial na elaboragdo da producdo contida na informacao de retorno e gostaria de

estabelecer a ligagdo para ser mais facil compreender.

Para recolher informagao dos doentes saidos e transferéncias internas € necessario
ir ao Sonho e retirar o mapa 214 (internamento movimento de doentes), para obter o
valor das consultas internas ¢ preciso o mapa (consultas 170). E assim sucessivamente
para as diferentes linhas de producdo e seus indicadores. Em anexo coloco o mapa
estatistico para saber o ICM do Servico de Cardiologia da linha de produgdo

Internamento. (ver quadro 23)

Nota: o valor do ICM ¢ ligeiramente diferente porque o ICM estd constantemente
a ser alterado devido ao processo de codificacdo clinica continuo (o valor altera porque

os GDH ndo sdo todos iguais, uns revelam um tratamento mais complexo que outros).

Conclusao:

Esta actividade realizada de apuramento e controlo de producdo ¢ uma peca
fundamental na monitorizagdo dos desvios para a producdo contratualizada a nivel

interno.
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Quadro 21- Informagao de Retorno do Departamento de Medicina

DEPARTAMENTO DEMEDICINA
INFORMACAQ DE RETORNO DE JULHO 2009

o SHE e
Lerd

Realizado Contratualizado

Metasdo | Melasdo
. . Inlnlmapau Informado : ¥ Desvio Desvio
Linhas Produgao Senvigo Servigo
. =

|NTERNAMENTO e

D. Saidos | P.Base) 445 2443 g 12,16% F24 5700 -78 -122
0. Sams-{ Pﬁdmlnnan

mmm 222 |

Transfe;enclas 1nternns i s 220 25,00%

D. Saios Unidades Observacdo bj o 1163 1806  -27ER%

Total Clias Internamento 4215 31064 32053 -3,00%

Total Dias Internamento D. Saidos 4208 31.848 32708 -2.33%

Demora Media Total 838 8,60 7,59 8,03% 8,80 8,80 0,08 -0.20

Demara Média 5/ Unidades Obs. 821 8,88 8,85 0:33%

Tasa Orupagén Total a7.82 108,83 16382 2,82%

Doentes Saklos/Cama 3 26 28 -5,12%

Taxa de Reinternamento < § dias 2.02% 2.32% - -

Doentes Referenciados pars RNCC 10 (5] - -

LotagEn 13 | 148 -5,37%

Conzultas Intzras 285 2100 Zan -11.43%

N2 GOH 5 em falta -44.8%

M ----

Dioentes Equivaientes * Faf) M3 34n -11,68% 488 5.3 -208 -380

Relagio D.5 +* D.E 6271%  A750% @ B7.00% 0.57% 0255% D255%  -20RSWm -5O05%

[ mwsuiatRO | | _

GOH'S Médicos Ambulataria 424 2740 2,285 - 388 4280 kh

I° Doentes GOH Madicos n 1.4588 100 -

I S N

M2 Sesshes 1.123 7.810 £.854 B,28% 248 10.430 175

1.2 Doentes 38 1:556 184 -1378%

_ |

.# Dioentes enfrados LE & marcagds Cong. - 2528

Tata de creacimenia LS & martagdo Cong, | 1°38) = -15.42% . -

Conzultas medicss (17g) 1.581 10.729 g2 8.23% 1425 15.6878 138 752

Consulias medicas (Sub,) 3628 25.835 24,347 5,52% 3.558 3Nz 7 248

Peso 135 Madicas | Total Medicas n008% 2034% 28.70% 2:23% 2851%  2861% 517% 2.55%

Consulias nao medicas 7 288 253 13,53%

Total Consultas Médicas 5187 36.564 34213 6B5% 44981  54.790 206 1.898

. omn Lo % .

M2 Atendimentos 1.518 11,584 4108 -17.70% 1.715 18,861 -187 -408
505 26-08-2009 80

NOTAS:

a) MNaa Inclui Transfersncias Intarnas
b) Os *Doentes Saidos das Unidades de Obs." aqui autonomizados, estde contabilizados no total de Doentes Saidos do serviga.
c) N° de Gdh's em falta = Falta entregar ao Servigo de Codificagao Clinica

* | nformagao provisdria em virtude da codificagao ndo se encontrar encerrada

Fonte: Intranet, CHC
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Quadro 22 — Informacao de Retorno do Servigo de Cardiologia

SERVI GO DE CARDIOLOGI A

INPCJRJ'v'I.-K";s-.O DE RETORNG DE JULHO 2002

W O

Realizado Contrafualizado

intermagdo | % betas do
Lint et Informarho | Infomagha Dewin Desvia

INTERNANENTO _ _

D. Sai0e | PGase B14 il -11,55% a3 1.080 ] -T2
. Saiios | PAdcong) ] i ] .

Tobal O Saldos {P.B.+ P.A0.) &) T3 3F ] £33 -11.85% 3k 1.080 -23 =T
Trangferéncias | nemas 2 26 3 27, 768%

0. Z3iies Unidaces Obsaniagdn b 13 116 121 A7

Tatal Dias Internamenta 5 43713 422 3.55%

Total izz Internaments 0. Sados GBS 4328 4163 13%

Demora Madla 60 Senvig0 6,81 E.B3 &78 18,30% 590 590 001 0.9
Demara Madla & Unidages Cbs: 924 B3 58 1d,98%

Taxa Deupagde Tolad 13602 | 10857 2811 8548%

[Jogntes Saidos Cama B E 2 B8.42%

Taxa de Rednternamenty < 3 dias 1,33% 248% -

Coentes Reterenclados para AAICT ] 3 - -

Lalagio B 15 o -5,00%

Conauifas (mtemas 35 Fual 2 2328%

M2 G0H 5 em faia 2 3 43 -32,35%

io* Lny 1.020 Y 1B R 178 LiET
Doenies Equhalentes ® 44 536 622 A351% a] ol -3f -8
Felagda 0.3 = DE" S50% 3TSIW BbdER -200% 2200%  S200% il b
| AMBULATORO | |

GOH Medioos Amouiatonic 121 830 702 105 1150 16

¢ Doenles GOH Medias 121 &i6 02 16,04%

| wosorTALOA | § |
NE Eeealies 35 210 72 181,67% 11 120 2 134
M. Doentes kS gt 56 255,36% 103 1130 -8 -5
_ s e ———
Kt Dumlnmm LE & maycaic s -

Tioea ge crasci=ect [E, 3 marcagio Oove (ffag - 134,53% = H

Cardoioga 414 1361 283 4.30%

Cardoingla Congénita Hoertensdo 4 15 0 -

Enfarts 24 &70 551 ,60% BI7 2100 -20 15
Pacemaker 2656 2108 2078 1.59%

Hiperiznsa 3 133 138 242%

Cansuitas medioas (125} 1% 1357 1.4 -5.63% i 2.300 -1 -107
Cansufias medkeas (3ub.) e 4550 4413 B £18 A0 -8 263
Pesn 125 Médicas | Toidl Médicas BaR MR AT 4TR 28I I amm | ATR
Canguifas ndo medicas ] ] 0 .

Tokal Coneuitas Madicag Ba7 5947 SES4  §10% 827 1.100 -20 156
L i | I s
W Alendimentos 1] 113 13 143 186 2049 =13 110

RO 16082005 00

NOTAS:

a) W& |naiul Transterdndlas Infemas
b} Os "Dosnies Saidos 35 Unidadas de Ce.” aqui aulonomizados 2fa0 confaniitzados na fotal de Doentzs 5306 do Eervigo
¢y W® de Gdn's em falta = Falta antragar an Servigo de Codiflcagio Clinlca

* Infarmagdo provicoria em virtucs dy codificaghio nlo o8 snoontrar snoarrady

Fonte: Intranet, CHC
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Quadro 23 - Mapa Estatistico “ICM por Especialidade”

Fonte: SONHO
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Anexo V — Contratualizacao Interna

Objectivo

Participar no processo formal de contratualizagcdo interna envolve todos os
directores de servigo da area assistencial e niveis intermédios da administracdo, assim
como os membros do Conselho de Administragdo. Com este processo pretende-se
replicar internamente o modelo da contratualizacdo externa, vinculando os responsaveis

directos ao cumprimento integral dos valores assumidos em sede de Contrato-Programa.

Pratica

Iniciei a criagdo do documento base para a negociacdo entre os directores de
servigo e 0 CA, mas com a mudancga de equipa do CA, e atrasos da ARS, a discussdo do
contrato interno s teve lugar em meados de Janeiro de 2010 e supostamente estava

planeada para Novembro.

Nesta demonstragdo pratica abordo s6 um Departamento que serve como exemplo
de actuacdo para os restantes. O Departamento de Hematologia ¢ constituido pelo
Servico de Hematologia HG, Servigo de Hematologia HP e Hospital Dia de
Quimioterapia. Os Servigos sO6 possuem trés linhas de producdo (Internamento,

Consulta Externa e Hospital de dia)

O processo de contratualizagdo consiste em preencher todos os valores de
producdo dos dois anos anteriores até ao ano N e calcular a producdo estimada para esse
mesmo ano N. Tem que se introduzir os valores contratualizados anteriormente para
cada servico de todos os Departamentos. Uma vez completo os quadros todos com toda
a informacdo, o ficheiro ¢ encaminhado a todos os chefes de servico que devem
preencher e devolver para se fazer uma reunido para discutir com o Conselho de

Administragdo do CHC, EPE.

E uma tarefa que demora o seu tempo, uma vez que muitos dos valores tém de ser
retirados da intranet e fazer novas incursdes pelo SONHO e produzir mais mapas
estatisticos para o seu preenchimento. A formatacdo, etiquetagem de células, inser¢cdo

de formulas e tabelas foi feita de novo (ver quadro 24)
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1 - Internamento

Departamento de Hematologia

Contratualizagao do Departamento de Hematologia para o ano de 2010

Variag&o Variagéo Objectivos Variagéo Prevista
07/06 08/07 P f 2010/09
S 2006 2007 2008 Esggnoagtwa Contratuallzados‘ 2009 2010
% % Contrato Desvn? face Propt?sta Propost % Qtd. / Valor]
ao Estimado [ Senigo | aCA

Lotagdo Média 4 4 4 0,00 % 0,00 % 4 4 0,00% -100,00 % -4
Dias Internamento Totais 1.569 1.541 1.763 -1,78 % 14,41 % 1.715 1.550 10,62% -100,00 % | -1550
Doentes Saidos Totais (inclui transferéncias internas) 156 167 211 7,05 % 26,35 % 168 200 -16,13% -100,00 % -200
Doentes Saidos (altas) 143 152 206 6,29 % 35,53 % 165 200 -17,50% -100,00 % -200
Doentes Equivalentes 121 139 173 14,88 % 24,46 % 149 166 -10,76% -100,00 % -166
Relagdo D. S «—» D. E. 84,62% 91,45% 83,98% 8,07 % -8,17 % 90,00% 83,20% 8,17% #DIV/0! | #DIV/O! | #DIV/0! | #DIV/0!
Taxa de Ocupagéo 107,47% 105,55% 120,42% -1,78 % 14,09 % 117,44% | 106,16% 10,62% #DIV/0! | #DIV/O! | #DIV/0! | #DIV/O!
Demora Média Total (n° dias) 10,97 10,14 8,56 -7,60 % -15,58 % 10,39 7,75 34,09% #DIV/0! | #DIV/O! [ #DIV/0! | #DIV/0!
indice de Case Mix 1,711 1,469 2,152 -14,13 % 46,46 % 0,000 2,270 -100,00% -100,00 % 2
Consulta Interna 67 138 356 105,97 % 157,97 % 396 200 98,00% -100,00 % -200
2 - Consulta Externa

Variag&o Variagéo Objectivos Variag&o Prevista

07/06 08/07 s t li 2 201 2010/09
Produgdo 2006 2007 2008 Esggoagtlva Contratual |zados. 009 010
% % Contrato Desw? face Prop(?sta Propost % Qtd. / Valor]
ao Estimado [ Senigo | a CA
N° Total de Consultas 9.781 10.838 12.009 10,81 % 10,80 % 10.810 11.121 -2,79% 0 0 -100,00% | -11121
N° de 1% Consultas 1.130 1.220 1.420 7,96 % 16,39 % 1.238 1.292 -4,22% -100,00% | -1292
N° de Consultas Subsequentes 8.651 9.618 10.589 11,18 % 10,10 % 9.573 9.829 -2,61% -100,00% | -9829
Peso das 1%s consultas (%) 12% 11% 12% -2,56 % 5,04 % 11% 12% -1,46% #DIV/O! | #DIV/O! | #DIV/0! | #DIV/0!

0102 e1Sojojewd oyudwelreda(q o eaed euidjul ogdezijenjeajuo)) — 7 oipend)



Anexo VI — Contabilidade Analitica

Objectivos

Conhecer o processo de calculo dos custos dos véarios servigos e departamentos
presentes no Centro Hospitalar de Coimbra (CHC) e perceber o nivel de complexidade

de todo o processo.

Interessava conhecer as praticas de contabilidade de gestao hospitalar, que se
poderdo constituir como instrumento indispensavel ao planeamento e a avaliagdo do

desempenho, uma vez, que os primeiros passos comecaram no final de 2007.

Descricao

Neste periodo, ndo elaborei qualquer documento especifico, apenas compreendi o
processo de apuramento de custos, a forma como foi implementado e dificuldades de
implementag¢do. Através de informacdo em dossier, tomei o pulso do complexo e

demoroso processo de processamento de custos.

Abordagem teérica/pratica®'

A diferenga entre a Contabilidade Geral e a Contabilidade Analitica, ¢ que a
primeira faz o apuramento do resultado de exploracdo da organizacdo e a segunda

calcula o apuramento dos resultados por linha de actividade da organizacao.

A Contabilidade de Gestdo tem como objectivo ultimo imputar todos os custos da
Instituicdo Hospitalar as Secc¢des Principais. Ou seja, a preocupagao central prende-se
com a completa e correcta distribuicdo dos custos, para que os calculos feitos

posteriormente sejam o mais fundamentado possivel.

O CHC, como ja disse, ¢ composto por 3 hospitais: 0 HG, o HP e a MBB. Dentro
de cada uma destas unidades existem diversos servigos, que consoante as suas
caracteristicas sao agrupados em 5 Seccdes Homogéneas: as Seccgdes Principais, as

Seccdes Auxiliares de Apoio Clinico, as Sec¢des Auxiliares de Apoio Geral, as Secgdes

! Informagio retirada do Plano de Contabilidade Analitica dos hospitais e dos apontamentos da Dra.

Ana Ferreira (responsavel pela Contabilidade Analitica do CHC).
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Administrativas ¢ a Sec¢do Nao Imputaveis. As Seccgdes Principais sao “as que
concorrem directamente para a actividade principal da Instituicdo Hospitalar” (Plano De
Contabilidade Analitica dos Hospitais), enquanto as Secgdes Auxiliares realizam
servicos a outras secgdes. Ja as Secgoes Administrativas correspondem ao desempenho
de actividades gerais, como por exemplo os Servigos Financeiros, ¢ a Seccdo Nao

Imputaveis reporta-se a custos/proveitos ndo associados as Secc¢des atras referidas.

Por outro lado, enquanto ferramenta de gestdo, a Contabilidade Analitica
preocupa-se também com o cdlculo dos Custos Unitarios de Produgdo. Estes
indicadores sdo elementos importantes na andlise econdmica e financeira da empresa,
sendo frequente a sua utilizacdo em processos de tomada de decisdo. Para tal, ¢
necessario ter em atencao a correcta contabilizacao dos Custos Totais e, por outro lado,
as unidades de medida da produgdo. De referir que as informagdes introduzidas pela
Portaria n°110-A/2007 que definiu as ponderacdes a utilizar para o calculo da produgado

das Sec¢des Auxiliares de Apoio Clinico.

Método de Apuramento de Custos

Em primeiro lugar, ¢ importante fazer uma referéncia ao Plano de Contabilidade

Analitica dos Hospitais (PCAH), quanto ao Apuramento de Custos.
O PCAH prevé a existéncia de 4 niveis para se efectuar o apuramento:
e  Um primeiro nivel, em que se contabilizam os custos directos de cada Sec¢ao;

e Um segundo nivel, em que se distribui os Custos Totais (directos e indirectos)

das Seccdes Administrativas pelas Auxiliares e pelas Principais;

e Um terceiro nivel, onde se distribui os Custos Totais das Sec¢des Auxiliares

Gerais pelas Auxiliares de Apoio Clinico e pelas Principais;

e Por fim, um quarto nivel, que consiste em distribuir os Custos Totais das

Sec¢des Auxiliares de Apoio Clinico pelas beneficiarias dos seus servigos.

Convém notar que no primeiro nivel o obstaculo a transpor ¢ o calculo dos Custos

Directos, enquanto nos seguintes o elemento principal sdo os Custos Indirectos.
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O célculo dos Custos Unitarios De Produ¢ao sao o resultado do confronto dos
Custos Totais finais, calculados como descrito acima por parte de cada servigo, com 0s

dados relativos a produgdo, a disponibilizar pelas proprias unidades de produgao.

No que concerne ao primeiro nivel, existem custos que se associam facilmente a
cada Seccdo Homogénea. Quanto ao segundo, terceiro e quarto nivel, o PCAH
apresenta trés metodologias para imputar os custos das varias Secgdes Auxiliares as
Sec¢des Principais, uma vez que este € o objectivo ultimo da Contabilidade Analitica: o
método de Distribuigcdo Directa, o Método de Distribuicdo Sequencial ou Stepdown e o

M¢étodo de Distribuicao Reciproca.

O método utilizado ¢ o Método Sequencial ou Stepdown, em que a distribui¢ao
dos custos se faz segundo uma ordem e em que apos se distribuir os Custos Totais de
uma Seccao, ela ja ndo poderd receber custos de outras Secgdes. Ou seja, uma Seccao
distribui por todas as que ainda ndo distribuiram e s6 recebe das que distribuem antes
dela. E um método relativamente simples de utilizar, sendo que nio é tio completo nem

complexo como o Método de Distribuigdo Reciproca.

Por fim, o PCAH indica-nos os principios de distribuicdo dos Custos Totais, ou
seja, como se calcula a propor¢do dos Custos Totais de cada Centro de Custo a imputar
a cada um dos outros, e as Unidades de Obra de cada Centro de Custo, enquanto

unidade de medida da produgdo.

Custos Unitarios de Producao

O seu principal objectivo ¢ fornecer dados relevantes a tomada de decisdo,

constituindo-se como uma ferramenta de gestao importante e sintética.

Para o calculo destes elementos (que apenas ¢ feito para as Seccdes Principais e
para as Sec¢des Auxiliares de Apoio Clinico), utilizamos os dados com os Custos Totais

e vamos procurar os dados da produgao:

e Internamento: retirar-se o Numero de Doentes a linha Total D. Saidos e os

Dias de Internamento a linha Total Dias Internamento D. Saidos.

e Hospital de Dia: utiliza-se o N° de Sessdes e o N° de Doente directamente dos

documentos.
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e Urgéncia: utiliza-se o total de N° de Atendimentos directamente dos

documentos.

e (C. Externas: retira-se também directamente dos documentos o N° de

Consultas.

e Cirurgia de Ambulatério: contabiliza-se os valores dos GDHs Cirtirgicos de

Ambulatorio.

Problemas com Centros de Custo

Existem alguns, principalmente relacionados com a informacdo disponivel sobre

os Centros de Custo.

Resumidamente, e relativamente as Sec¢des Principais, existem estas questoes:

Centro de Custo com custos associados, mas sem produ¢do nem servigos

requeridos;

e Centro de Custo sem custos directo (ou praticamente sem custos) mas com

producdo e servigos requeridos;

e Centro de Custo com custos associados e servicos requeridos, mas sem

produgao;

e Centro de Custo sem custos directo (ou praticamente sem custos) nem

servigos requeridos mas com producdo;

e Centro de Custo sem custos directos (ou praticamente sem custos) nem

producao mas com servicos requeridos;

Analise Pratica

A figura compara o custo unitario de cada sec¢do com o preco a que cada unidade
de medida ¢ facturada e revela as discrepancias entre o valor do CP e os custos de

produgdo unitarios.

— 114 —



Figura 16 - Custo Doente Saido Vs GDH Médico
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Fonte: Servigos Financeiros, CHC, EPE

As tendéncias da Contabilidade Analitica nos proximos tempos sdo a da prestagado
de informacao trimestral de custos directos, associar os proveitos aos custos e ser a base

da contratualiza¢do em termos de informagao econémica.

Figura 17 — Distribui¢do dos Custos no CHC, EPE

O Custos Indirectos B  Custos Directos

Fonte: Servicos Financeiros, CHC, EPE
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Pela figura ficamos a saber que o peso dos custos directos ¢ bem maior do que os
custos indirectos. Os custos directos, englobam os custos com Pessoal (remuneragdes),
matérias de consumo (produtos farmacéuticos, produtos alimentares, material de
consumo hoteleiro) e os custos indirectos englobam os gastos do Bloco operatorio,

esterilizacao, Servicos Farmacéuticos, etc.
Conclusdes:

E um instrumento poderoso de gestdo no sentido de racionalizar recursos e
aproximar os custos inerentes a actividade assistencial ao preco que a mesma ¢

financiada / paga.

Tradicionalmente a imputacdo dos custos do Bloco aos servigos com internamento
cirargico pelo niimero de cirurgias realizadas, gera uma aproximacao a realidade, mas

que prejudica servigos cirurgicos de grande volume, exemplo Oftalmologia.

Serve para ter uma perspectiva do impacto econémico das varias linhas de

producao.
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Anexo VII — Mapa de producao adicional

Objectivo:

A Negociagao da producao cirurgica adicional por GDH, exige um maior controlo

deste tipo de produgdo e consequente impacto financeiro para a institui¢ao,

Analisar e identificar os aspectos criticos para o controlo de gastos na produgao
adicional. Devido a falta de informagdao de custos da producgdo cirurgica adicional,
tomou-se como objectivo saber a nivel interno qual o montante de gastos para a
realizacdo de certas cirurgias. Sabendo-se que o Hospital ¢ financiado pelos valores que
constam no CP ou pela Portaria N° 132/2009, mas como falamos de producao adicional

existe uma Portaria especial.

A Portaria n.° 852/2009, do Ministério da Satde, contém a tabela de Precos a
praticar para a producdo adicional realizada no ambito do Sistema Integrado de Gestao

de Inscritos para Cirurgia (SIGIC) pelas unidades prestadoras de cuidados de saude.

Pretende-se conhecer qual o os GDHs que proporcionam maior receita bruta e
qual o que implica menor impacto negativo nos resultados operacionais dos CHC,

conforme seja no ambito da produgdo base ou adicional.

Procurar saber quais os procedimentos cirurgicos que compensam fazer em

produgdo adicional ou na base.

Conceitos e especificidades:

O modelo de financiamento, divide cada uma das linhas de financiamento de
produgdo da cirurgia programada convencional e cirurgia de ambulatorio em duas: a
base e a adicional. Estas, ndo ocorrem em tempos sequenciais (primeiro a base e quando
esta termina, a adicional). Referem-se pois sempre a mesma actividade (cirargica). Na
realidade referem-se as mesmas linhas de producdo (convencional e ambulatério) mas
distinguem a forma de financiamento em funcdo do ntimero de episodios realizados
(doentes equivalentes ou cirurgias) e respectiva cronologia (as primeiras cirurgias sao

em base ¢ as restantes em adicional).
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Esta modalidade de financiamento procura possibilitar um crescimento
sustentado em ambiente concorrencial regulado nas instituigdes eficientes que
disponibilizem oferta para as populacdes que servem ou para outros hospitais

deficitarios.

As remuneragdes a entregar as equipas que efectuam producdo adicional
dependem de cada procedimento: Cirurgias que incluem colocagdo de proteses: 35%;

Cirurgias de ambulatorio: 55%; Restantes cirurgias: 45%

O pagamento da PA ¢ processado com periodicidade trimestral, salvaguardando o
cumprimento da produgdo base no trimestre a que diz respeito nas linhas de produgao

cirurgia convencional e cirurgia ambulatéria (Regulamento da PA, CHC);

E possivel estando a produgdo base abaixo do previsto compensar com produgao

adicional, se 0 montante total for respeitado.

A producdo cirurgica adicional ¢ efectuada de segunda a sexta-feira, apds

cumprimento do horario de trabalho, bem como aos sabados, domingos e feriados.

As equipas para producao adicional sdo contratadas para cada cirurgia para a qual
tenham sido designadas no agendamento do procedimento cirargico que tera de
explicitar a modalidade adicional da producdo (convencional ou ambulatorio). Uma vez
realizada, o hospital fica obrigado ao seu pagamento. Nao existe qualquer compromisso
contratual entre o hospital e as equipas quer no nimero quer na continuidade da
prestagdo. O valor a pagar as equipas decorre directamente do montante inscrito na
tabela de precos da Portaria N°852/2009 apurados os procedimentos e diagnosticos
envolvidos e independentemente do tempo de internamento, destino apds a alta ou

outras variaveis.
Tem como finalidade o aumento global da produgdo a custos controlados.

Uma vez distribuida uma cirurgia adicional a uma equipa o CA fica responsavel
pelo pagamento do valor decorrente da tabela de precos a equipa. Esta obrigagdo ¢
absoluta e ndo estd dependente do hospital vir ou ndo a facturar produgdo adicional

segundo o anexo II da portaria N°852/2009 (artigo 6.°).
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Parte pratica

Construi as tabelas de modo a colocar o nimero de GDH e saber automaticamente
a descricao do GDH, o valor do CP como também o valor da Portaria N° 852/2009. A
célula devia possuir a designacao do Servico a que correspondia esse GDH. Sabendo o
servigo, a tabela devia ir buscar aos dados da Contabilidade Analitica o custo unitario
por dia de internamento para cada servico diferente. A demora média do servigo, tem de
ser retirada da intranet, a demora média do GDH estd na Portaria N°132/2009, depois

pode-se calcular o desvio da demora média do servigo face a Portaria.

O custo do material s6 pode ser calculado se soubermos os procedimentos. Antes
de mais com o n° de GDH hé que pesquisar os varios procedimentos e sua designagdo
para cada GDH. Para esta andlise fixou-se um limite de anélise de 7 procedimentos por
GDH, nem todos chegam a ter 7 procedimentos, porque h4& GDH menos complexos do
que outros. Era expectavel que certas patologias, como as neoplasias possuissem mais
procedimentos nos GDHs gerados, assim como as cirurgias com protese. Conhecido o
material contido nos varios procedimentos poderia enviar-se a lista do material para o
aprovisionamento para sabermos os precos dos materiais mais relevantes (neste caso as

proteses).

O valor da equipa surge como o mais relevante no caso de a cirurgia ndo ser com
protese. H4 uma percentagem que ¢ paga a equipa conforme a natureza da cirurgia.
Criou-se um campo para colocar a Lista de inscritos para a cirurgia para saber onde se
encontravam em termos de GDH, as necessidades da populacdo. Por fim ha duas
receitas brutas que precisam ser calculadas para responder a uma das perguntas do

trabalho. Qual os ganhos e custos com a produ¢@o em adicional no ambito do SIGIC.

Para simplificar a analise numa primeira parte, dividi os GDHs por designacdes,
Cirurgia convencional, Convencional+préteses, em ambulatério e, caso particular as

neoplasias (convencional e ambulatorio).

A andlise foi feita com base nos dados da CA de 2008 e com os valores da
produgdo adicional do mesmo periodo e demora média de 2008 para os diferentes

Servigos.
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Quadro 25 — Explicagdo dos campos mais importantes para a analise

Encontra-se na Portaria 852/2009 serve de financiamento a produg&o adicional

Valor que se encontra no Contrato Programa de 2008 e que serve de financiamento & produgao base
Através dos cadigos contidos nos procedimentos referentes a um GDH, existe um programa na intranet
que permite saber a designacao e assim conhecer 0 servico

0 custo do material é calculado, primeiro sabendo o material referido no procedimento e depois envia-se
0s nomes para obter o custo do departamento de Aprovisionamento

O valor a pagar a equipa depende das cirurgias incluirem préteses, serem convencionais ou de
ambulatdrio

Este valor é refirado do anexo Il da Portaria N° 132/2009 (coluna L) e diz respeito a demora média
o valor correspondente & demora média do servico, é retirado da informagao de retorno de Dezembro de
2008, consoante 0 servico em causa

Serve paramedir a performance dos servigos em relagao a demora média da portaria
Os custos diarios de internamento sao retirados da Contabilidade analitica 2008 e dizem respeito ao
custos unitérios totais por dia de internamento consoante 0 servico

E dada pela responsavel pelo SIGIC nos CHC, e é uma lista por procedimento e ndo por GDH
Aférmula é dada pela subracgao ao Valor do GDH da Portaria, dos custos com material menos o valor a
pagar a equipa, menos o produto da demora média do servico vezes o custo didrio de internamento

A férmula é dada pela subtracgao ao valor do CP, dos custos com material, menos o produto
da DM do servico nelo C.U de internamento.

Descri¢do Pratica

Quadro 26 — GDH por servi¢o SIGIC

Ambulatérie
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O quadro 26, d4 a producao por GDH dos diferentes servigos que produziram em

adicional.

O pagamento as equipas funciona como um estimulo a produg¢do e a boas
performances dos departamentos. O quadro 12 indica que o procedimento no cristalino
(GDH 39), servico de oftalmologia atingiu um valor de 712 cirurgias, quase 17% do

total GDHs cirurgicos de Ambulatorio do CP de 2008 para os CHC, EPE.

Quadro 27 — Produgao GDH convencional com protese

Valor Receita  Receita

" » Valor GOH Valor CP i D
5 Deserigio alor GOH ValorCP~ Senvigo i W St ) B )

160 Procedimentos para hémia excepto inguinalfemoralidade >17 anos, sem OC 1.018,9€ 35%845€ Ciurga Geral  306,40€ 294,17€. 1.182,00¢
162 Procedmentos para hémia inguinalfemoral, idade 17 anos, sem CC §3685€ 3.09845€ Cirgia Ceral  209.90€ 204 17€ . 2505¢
209 Procedimentos nas grandss ariculaghes e reimplantacdo do membro meror  5.929,11€ 35%49€  Ortopedia  207379€ 290.06€ 1.514,70€.
18 Substtigao da anca, exepto por complicagdes D907 86€ 309845€ Ortopeda 2074T5€ 292,08€ 1.312,03€.

O quadro27 revela uma situagdo atipica, o GDH 209 e 818 remuneram o hospital
com um valor superior ao valor do Contrato programa (produ¢do base). Nesta situagdo
para o melhor desempenho do hospital e na medida que existem doentes com
necessidades de intervengdes cirurgicas era melhor ser registada como producao
adicional. Convém referir que os gastos com as proteses acabaram por nao ser tidas em

conta, caso contrario as Receitas seriam bastante negativas.

Quadro 28 — Producdo Ambulatério em SIGIC 2008

Receita  Receita Bruta

CGDH Descrigdo ValorGDH  Valor CP Servigo  Valorequipa Bruta (1) )

6 Descompresséo do tinel carpico T71334€ 137736€ Neurocirurgia 42534€  34800€ 952,03 €
39  Procedimentos no cristalino com ou sem virectomia 80925€ 137736€ Oftamologia  44509€ 364,16 € 932,28 €
40  Procedimentos exira-oculares, excepto na crbita, idade > 17 anos 88691€ 137736€ Oftalmologia ~ 487,58€ 39893 € 88078 €

224 Procedimentos no ombro/cotovelo/antebrago sem CC 10734T€ 1377 36€ Oriopedia 59041€  48306€ 786,96 €
225 Procedimentos no pé 1.199,75€ 1.37736€ Ortopedia 63986€  53989€ M750€
221 Procedimentos nos tecidos moles sem CC 108026€ 137736€ Oriopedia 29414€  48612€ 18322€
229 Procedimentos na méo ou punho sem CC 885,10€ 137736€ Ortopedia 48681€  39830€ 890,56 €
342  Circunciséo, idade > 17 anos 43431€ 137736€ Urologia 23887 € 19544€ 113849¢€
343 Circunciséo, idade < 18 anos 25800€ 137736€ Urologia 14190€  116,10€ 123546¢€
339 Procedimentos nos testiculos por doenca néio maligna, idade >17 anos ~ 850,56 € 1.37736€  Urologia 46781€  3B275€ 909,56 €
340  Procedimentos nos testiculos, por doenca néo maligna, idade < 18 anos  701,82€ 1.37736€  Urologia 386,00€  31582€ 99136 €
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Deve recorda-se que o financiamento base ¢ unitariamente superior ao adicional
pelo que devera ser suficiente para colmatar o excedente do custo pago as equipas. O
quadro 28 revela que em regime de ambulatorio o hospital fica sempre a ganhar com a
producao em adicional, quer seja financiada pela producao base (valor CP) ou pela
producao adicional. Nada impede os hospitais de produzir em adicional e de utilizar o
modelo de financiamento que melhor convir. Ao Hospital cumpre pagar directamente as
equipas a medida que a produgdo ¢ executada. Para que a cirurgia seja considerada
adicional e como tal paga as equipas deve, no tipo de produgao, ser registada no sistema

de informagdo do hospital, a data do registo da cirurgia, como adicional.

Problemas encontrados:

A lista de espera ¢ determinada por procedimento, ou seja, ha GDHs diferentes
que contém os mesmos procedimentos, tornando muito dificil sem um médico presente
saber que procedimento correspondia a qual servico. A lista de doentes por GDH nao

consegue ordenar os procedimentos, aparecem sempre de forma desordenada.

O Custo do material ¢ dificil de calcular no caso das proteses (¢ o custo mais
relevante no material) as pegas sdo compradas pega a peca, nao havendo padrdes,

porque cada caso ¢ especial e diferente, implicando altas variagdes no seu custo.

Conclusoes Gerais:

A produgdo base em servicos muito eficientes, organizados ¢ em que haja
constancia nos niveis de produ¢do pode constituir uma vantagem em eficiéncia
financeira dada a natureza favoravel ao hospital da relacdo entre os vencimentos da
equipa e o financiamento. A producdo adicional, salvaguarda a relagdo de custos pelo
hospital, ¢ a mais segura pois sO gera custos apos a realizacdo e consequentemente apos
garantia de financiamento, nesta modalidade de produg¢d@o o hospital tem uma eficiéncia
financeira garantida e estd salvaguardado de perdas, o risco corre por conta da equipa

prestadora.
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Anexo VIII — Avaliacao de Desempenho dos Departamentos

Objectivo: Avaliagdo perioddica (trimestral e semestral) do desempenho dos

departamentos em colaboragdo com o Conselho de Administracao,

Foi-me dado a preencher o mapa para a reunido de avaliagdo a ser realizada com o
Conselho de Administracdo. Um instrumento para medir o desempenho dos principais
departamentos dos CHC, onde estdo incluidos o Departamento Cirtrgico, Departamento
de Medicina, Departamento de Hematologia, estes pertencentes ao Hospital Geral. O
departamento de Saude da Mulher diz respeito a MBB e por fim, o Departamento

Pediatrico e Pedopsiquiatria (HP).

A finalidade do estudo era introduzir os dados para a Avaliagdo com os dados da

Informagdo de Retorno respeitante ao més de Outubro.

Quadro 29 — Avaliagdo da producdo CHC

b B, 2 B L gl H ] A 3 L | M N
ol Avaliacdo-01/01/2009a 31/10/2009
z
3| o
4 m i m
S CHC, EPE [Acumutad ll Acumuiod Mot valor o | | Qedjvaior .|
7| e N B _ _
8 Lotacio iiso inclul o bergéris) 515 527 -2,3%
9 | Doentes Sa{doG(Ahs) 20.373 200y, —1576 720k 22.706 24.977 -2.333 -10,3%
13 | Demora Média 7,98 7,53 0,45 6,0% 7,60 7.6 0,38 5.00% |
14 | Taxa de Ocupacio 91,46 89,95 1.5 1,7%
15|  Doentes Tratados [ Cama 43 45 -2,00 4,4%
16 Reinternamentos inferiores a 3 dias (N2) 248 247 i 0,4%
17 Reinternamentos inferiores a 5 dias (%) 2,30% 2,13% 0,27p.p 8%
19 1 CBI]E]IlIa Externa (Mioi " s
| 20 | Primeiras consultas B69.673 62.653 7020 11,2% 67.710 74.481 1.863 2,9%
21 | Cons. Subsequentes 153.772 149.140 4624 3,1% 157.505 173.354  -3.822 -2,4%
22 Total de Consultas 223.446 211.802 11644 5,5% 225.305 247.835 -1.859 -0,8%
| 25 % das Primeiras Consultas 31,2% 29,6% 0,6p.p 5,4% 30,1% 30,1% 1,1p.p 3,8%
20 : I | | 1
30
31 | Base 5.335 5.361 -26 -0,5% 5.424 5.966 -89 -1,6%
3z Urgente 2.233 2.689 456 -17,0% 2.845 3.129 612 -21,5%
33 | Total (1) 7.568 8.050 -482 -6,0% 8.268 9.095 -700 -8,5%
34 Ambulatério
a3 Base 3.810 3.112 698 [ 22,4% 4.369 | 4.806 | -559 [ -12,8%
37 | Convencional 148 230 -84 -36,5% 382 420 -236 -61,8%
38 | Ambulatdrio 399 760 -361 47,5% 735 830 -356 47,1%
Peso da Cirurgia de Amb/Total da Cirurgia
39 Programada 45,4% 42,5% 2,9% | 6,9% - - - -
s [IEECE—
50| Total de Atmm | 115.144 | | 119.753 | | 4609 | 3,8% | | 128.027 | 140.830 | 12883 | -10,1% |
=1 “Total de Aten sfintarnameanto. 104.438 107.279 2641 -2,6% | | 115.565 | 127.122 | -11127 -9,6%
53
62| [ELE s em falta pelos Servicos 1]
63 | 0 -
LU 1i° total de Gdh's em falta 1] =
65
-4 » M| CHC DeEartzmento Cirurgico DeBaerento de Medicina Deﬁmmerrto de Hematobﬁia Z Deﬁarﬁmento de Saude da Mulher

Fonte: CHC
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Descricao da actividade:

A analise do quadro 29 serve para descrever o processo da actividade. A célula K9
continha a formula [=((L9/11)*8)] . O wvalor L9 diz respeito ao valor da
Contratualizagdo para o ano de 2009 e o denominador (11) serve para obter um valor de
referéncia para cada més (utiliza-se 11 e ndo 12 (meses) para dar uma folga para reduzir
o risco de incumprimento). O multiplicador (8) da expressdo corresponde ao més de
Agosto que ¢ alterado para 10 para corresponder ao més de analise (Outubro). O mesmo
processo sera feito para algumas células da coluna K para este e os restantes separadores

da folha de Excel.

A informag¢do para o preenchimento da coluna E (Acumulado 2009) e F
(Acumulado 2008) para as diferentes linhas de produgdo (Internamento, Consulta
Externa, Bloco Operatério, Urgéncia) ¢ retirada da Informagdo de Retorno
disponibilizada na intranet dos CHC (informagdes estatisticas — movimento assistencial

2009).

As células D62,D63 estdo a zero devido a introdu¢ao do novo sistema de
Codificagdo Clinica — “Web GDH”, que ndo produz informacdo fidvel para ser
publicada. A informacdo das colunas D e E sdo retiradas da intranet, excepto os valores

dos reinternamentos inferiores a 3 dias (N°) e os reinternamentos inferiores a 5 dias (%).

Para obter esta informagao € necessario utilizar o programa SONHO. Utiliza-se o
mapa estatistico de codigo INT 462 e retira-se os mapas para reinternamentos inferiores
a 3 e 5 dias. Para o ano 2008 ¢ necessario ir aos 3 sonhos, um para cada hospital dos
CHC, estou-me a referir ao HG e HP e MBB, isto para o periodo de 01/01/2008 a
31/10/2008. Para 2009 o caso processa-se de igual forma para o MBB e HP para o
periodo de 01/01/2009 a 30/06/2009. Com a fusdo dos sonhos ocorrida em Julho s6 ¢
necessario retirar o mapa para o periodo de 01/01/2009 até 31/10/2009 do Sonho

(unificado) que dé o valor dos reinternamentos para o HG desse periodo.

Para a MBB e HP ¢ necessario somar os valores deste mapa (“SONHO

unificado”) com os valores do Sonho antigo para obtermos os valores correctos.

O quadro com os Objectivos 2009 tem a coluna L com as metas estabelecidas pelo
CP, a coluna K tem o valor ajustado ao periodo acumulado em causa (ja descrito
anteriormente). A coluna M e N calculam os desvios resultantes da producao real com a

producdo contratada contida no CP dos CHC.
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Aspectos que necessitam de analise:

A taxa de Ocupacao superior a 100% pode ser provocada por doentes que entram
na urgéncia e permanecem mais do que 24 horas, passando logo (administrativamente)
para internamento. Sem subirem para o servico de Especialidade médicas, mas sdo
contabilizados como tal. Os doentes sao mantidos na sala de observagao. Esta situagao ¢
descrita internamente como “fendmeno dos beliches”. A conclusdo ¢ que hd mais
doentes que camas o que poderia ser sindonimo de mas praticas que poderiam influir na

qualidade do servigo prestado ao utente. O que nao ¢ verdade.

Quadro 30 — Avaliagdo do Departamento de Medicina

Departamento de Medicina e “

Especialidades Médicas qud/var] % |
e e e
150

o |om | o | o

8 Lotagdo 138 12 8,0%
9 Doentes Saidos (Akas) 4.765 5.374 609 -11,3%
13 Demora Média 8,72 7,68 1 13,5%
14 {Tama de Ocupacdo 106,88 95,39 11,49 12,0%
15 Doentes Tratados / Cama 37 38 -1,00 -2,6%
16 Taxa de Mortaidade 9,99% 8,86% 0,01 12,8%
17 Reinternamentos inferiores a 3 dias (N°) 43 53 -10 -18,9%
18 Renternamentos inferiores a 5 dias (%) 2,16% 2,05% 01ip.p | 5,6%

Fonte: CHC

Com base no quadro 30 constata-se uma variagao da lotagdo dos departamentos,
que pode indicar a realizacdo de obras (ndo ¢ muito comum). Houve uma variagdo
negativa de 12 camas de 2008 para 2009. O Departamento de Medicina tem uma taxa de
lotagdo de 106,88% (acumulado 2009), isto acontece, porque utiliza a enfermaria de

outros servigos.
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