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A vida sem reflexdo ndo merece ser vivida.

Sdcrates

Viva como se fosse morrer amanha e aprenda corasse viver para sempre.

Gandhi

Os sistemas de saude, nos nossos dias, cobrenttasieamente, varios aspetos porque
sdao: uma fonte de diferenciacdo institucional neisgdade, assumindo fung¢des que, no
passado, eram desempenhadas pelo individuo eguai#id; um conjunto de organizagdes
complexas em expanséao, com diferentes estruturpedis; a origem de rendimento e de
emprego para um conjunto de gestores profissiomals técnicos que funcionam no
interior de uma complexa divisao de trabalho; o a@ague mobiliza, troca e redistribui,
grandes quantidades de dinheiro, publico e privagto;foco de inovacgéo tecnoldgica e
um lugar privilegiado para o cidaddo comum, estabel um contacto pessoal com a
ciéncia; um vigoroso setor da economia, com efatgortantes nas variaveis
macroecondmicas, como produtividade, inflacdo, pra@agregada, emprego e
competitividade; um campo para luta politica ergegtidos, grupos de interesses e
movimentos sociais; um conjunto de sentidos culiyrara a interpretacdo de aspetos
fundamentais da experiéncia humana, como o nastingeea morte, a dor e o sofrimento,
a normalidade e a diferenca; um espaco no qualasuifas questdes éticas essenciais dos
Nossos tempos sdo postas e, algumas vezes, rasolvid

FRENK (1994,apudCRES,1998)
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RESUMO

O setor da saude ocupa um espaco muito visivebssa sociedade e tem assumido
uma cada vez maior importancia na economia.

Por sua vez, o financiamento da salde tem coiastittm dos principais objetos de
analise, no contexto nacional e internacional, tacerescimento dos gastos com a saude a
um ritmo superior ao do crescimento econdémico. S8amita a inexisténcia de modelos
ideais para o financiamento da saude, € claraessiglade de os debater, com o fim Ultimo
de «diagnosticar» alternativas mais eficientes,r glee ponto de vista do impacto no
cidadao, quer no que concerne a propria susteidtadid dos sistemas de saude.

Os ultimos vinte anos dos sistemas de salude desspacidentais caracterizaram-se
por um movimento generalizado de reformas, na paode uma maior eficiéncia, as quais
se tém sobretudo caracterizado pela introducaarezanismos de mercado» no modelo
de funcionamento dos prestadores e na sua relaggo a@s financiadores. A
contratualizacdo foi uma das reformas introduziddarante o processo de
«empresarializagdo» das unidades hospitalaresibpib@sdo uma afetacdo dos recursos
mais «orientada para o mercado», através da sépadas agentes financiador-prestador e
da maior responsabilizacéo das estruturas atravassiincdo de compromissos explicitos

Assim sendo, esta investigacdo estuda o0 processoingplementacdo e
desenvolvimento da contratualizagdo em Portugalcarmdexto de reformas do Servigco
Nacional de Saude e dos modelos de financiamemalisando-se o impacto da
contratualizacdo (em termos de execucdo do cosgrarama) no desempenho
econdmico-financeiro dos hospitais EPE.

Os principais resultados permitem concluir que, Bortugal: o desempenho
economico-financeiro dos hospitais EPE apresergoussgnificativamente mais
desfavoravel apdés a implementacdo da contratuabzag evolucdo do desempenho
econdmico-financeiro ndo se encontra associadaolugio do grau de execucdo do
contrato-programa; e este ultimo, por sua vez,apesentou uma tendéncia de melhoria

ao longo do periodo em analise.

Palavras-chave sistemas de saude; financiamento; reformas; arEilizacao;

desempenho econémico-financeiro.






ABSTRACT

The Health Sector holds a noticeable space insogrety and has increasingly
assuming importance in the economy.

In turn, the way health is financed has been dnthe main issues under debate,
both in the national and the international contexface of health expenses increases at a
rhythm higher than economic growth. Even if thexer@o ideal models to health financing,
it is clear the need to debate these issues, hatlptirposes of «making a diagnosis» to find
more efficient alternatives, both from the perspecof the impact to citizens and in what
regards sustainability of health systems themselves

The last twenty years of the health systems intemescountries have been
characterised by a general reformative movementisieg for greater efficiency, which
has mainly been distinguished by introducing «miamechanisms» in the providers
functioning model as well as in their relationskh financers. Contracting was one of
the reforms introduced with the «entrepreneurisatiof hospitals, allowing for resources
allocation in a «more oriented to the marked» whygugh separation between financer-
provider agents and better accountability from dtes while assuming explicit
commitments.

Therefore this research studies the process demmgntation and development of
contracting in Portugal, within the context of nefs of the National Health System and of
the financing models, analysing the impact of caeting (in terms of accomplishment of
the programme-contract) on the economic-financexjgpmance of EPE hospitals.

Main results allow concluding that, in Portugabshitals EPE economic-financial
performance became significantly less favourabterafontracting implementation; the
evolution of economic-financial performance is ragsociated with the programme-
contract accomplishment degree; and the lattetunim, did not present an improvement

trend along the analysed period.

Keywords: health systems; financing; reforms; contractingcor®mic-financial

performance.
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Capitulo I: Introducao

A salde continua a ser um direito garantido a fods portugueses pela
Constituicdo da Republica Portuguesa (CRP). Nosdgrda Lei de Bases da Saude (Lei
n.° 48/90, de 24 de agosto), é objetivo fundamenttédr a igualdade dos cidaddos no
acesso aos cuidados de saude, bem como garagtiidaee na distribuicdo de recursos e
na utilizacéo de servicos (alinea b) da Base II).

O setor da saude ocupa por isso, um espaco msit@vna nossa sociedade, quer
em termos econdmicos, quer sociais. O acelerado de crescimento das despesas com a
saude, que tem assumido uma cada vez maior impitae a procura de equidade no
acesso aos cuidados de saude, sem prejuizo ddagleatomo condi¢do primaria, criaram
a necessidade aos governos de repensarem as dilmmspae saude, tendo levado,
naturalmente, a reformas dos sistemas ou, pelo spexo debate, quer na vertente da
eficiéncia dos servicos, quer em termos de efetdedldos resultados.

Os decisores politicos tém sido confrontados, enesttor, com objetivos
contraditorios, em que por um lado, a evolugcdo dgéiwa exige cada vez mais dos
sistemas de saude, e por outro, a inovacao tedgoalégorre a um ritmo tdo acelerado e
em areas tao diversificadas que se torna dificdrga que as respostas dadas a populacao
sdo as mais adequadas as suas necessidades (V2040 Para além da finalidade nobre
dos sistemas de saude, que é a de contribuirersividgaente para os ganhos em saude,
espera-se, também, que a acdo publica na sauddeboanpara a diminuicdo das
desigualdades dos resultados em saude e para gioedas desigualdades no acesso a
tratamentos (Campos, 2007).

A percecao geral de que o setor da saude é diedes outros tem levado, porém,
a presuncao de que o raciocinio econdémico nao lem ageste setor, sendo vulgar ouvir
dizer-se que «a saude néo tem preco» (Barros, 260&)e por si s6 tem conduzido a
constrangimentos acrescidos a implementacdo dema$o relativamente a outros setores
da Administracdo Publica. No entanto, apesar dagecékidades deste setor,

nomeadamente a auséncia de fins lucrativos, adaeles prestadoras de cuidados de saude

! Os gastos em saude, em Portugal, tal como nosspaésUnigo Europeia e da OCDE, tém crescido a um
ritmo superior ao do crescimento econdmico, assdioninma importancia crescente face ao PIB.



sdo agentes econémicos racionais, que poderdamteomportamento em tudo semelhante
a outros, procurando obter excedentes para aplicagétros fins coincidentes com o
interesse geral da sociedade (Barros, 2005).

E consensual a constatacdo de alguma ineficiéassmciada ndo apenas ao
desperdicio dos recursos afetados a saude, madrtaatbsubaproveitamento dos recursos
e da capacidade instalada nas unidades de saude, (R¥l1). Segundo o Tribunal de
Contas, existem importantes ineficiéncias que almio Servico Nacional de Saude (SNS)
determinam desperdicios em meios financeiros quesmpnderdo a cerca de 25% dos
meios disponiveis (OPSS, 2006), sendo, portantestmunavel a sua sustentabilidade
economica e financeira e a viabilidade dos modmbtisados.

Além disso, a oferta hospitalar portuguesa € usindais significativos ativos e um
dos mais importantes investimentos realizados taea$ décadas na construcdo de um
Servico Nacional de Saude de acesso universalrespander a uma procura de cuidados
de salde cada vez mais sofisticada e exigente gqnoe pos cidadaos (preambulo do
Despacho n.° 2508/2012, de 10 de dezembro, reder@ninetodologia do contrato-
programa para 2013).

Num espaco economico e social relativamente honemyéomo é o caso da Unido
Europeia, identificam-se trés objetivos centrais paliticas de saude: a) equidade, em que
os cidadaos devem ter acesso a um conjunto minintuidados de saude e a um nivel
qualidade em funcdo das necessidades efetivas mediante o rendimento; b) eficiéncia
técnica, procurando maximizar os resultados e el W& satisfacdo dos seus consumidores
ao custo minimo; e c) eficiéncia econémica ou ithistiva, a qual se prende com o dever
dos sistemas de saude consumirem a parte adequagktritamente necessaria do PIB,
pelo que deverao ser utilizados os mecanismos apdog para limitar a despesa (Campos
e Simdes, 2011)

Seguindo a tendéncia europeia, assistimos em dabréuesforcos no sentido de
clarificar o papel do Estado prestador e do Estadmciador, promovendo a adocéo de
boas praticas de gestdo e uma maior responsaBibizdas estruturas regionais de
administracdo através da realizacdo de compromissqdicitos entre todos os
stakeholdergOPSS, 2009).

A emergéncia da contratualizacdo, associada a@$s0 de «empresarializacdo dos

hospitais», tem vindo a ser defendida pelo OPSSaam instrumento fundamental para



atingir uma utilizacdo mais eficiente dos recursa® alcangcarem melhores resultados em
saude. Para além disso, constitui uma ferramerga ajtavés da separacéo financiador-
prestador, introduzira maior transparéncia e r@gorsistema, com ganhos aos niveis da
prestacdo de contas, e podera potenciar uma nespomsabilizacdo e promover uma

avaliacado mais efetiva e rigorosa do sistema (OR3®); Ferreirat al, 2010).

No entanto, a contratualizagdo num mercado (@ddey, que por si sé é de grande
complexidade, apresenta forcosamente mudltiplos t@rgimentos. O processo de
contratualizacdo tem padecido de algumas frag#isiads quais derivam de aspetos
estruturais que ndo tém permitido uma evolucaoréida quanto o desejavel e que
decorrem em grande medida da descontinuidade diéisax) da capacidade de influéncia
dos grupos de pressédo, da desvalorizacdo do comretc e da evidéncia como base de
tomada de decisdo, a que se alia a fragilizacdplateeamento e do estabelecimento de
prioridades (OPSS, 2009).

Em dltima andlise, a questado da eficiéncia e iaa@d do SNS, mais do que uma
guestdo meramente econdOmica, torna-se uma quéstdpténdo em conta que se 0 SNS
nao for eficiente, ndo contribui para ganhos endsaljamais podera ser justo (Campos,
2007). "A ineficiéncia tem custos sociais elevagl@seversiveis" (Campos, 2007:11).

A relevancia de medir o desempenho e a eficiénag whidades prestadoras de
cuidados de saude, no atual contexto de escasseecdesos, tem consequentemente
gerado novos desenvolvimentos no ambito da inwegg cientifica. Em particular, o
aparecimento de varios estudos empiricos cujo fiirmal € avaliar o nivel de desempenho
hospitalar e analisar em que medida determinadodiépvariaveis, endégenas e exégenas,
influenciam esse nivel de desempenho (Rego, 2011).

Este estudo tem como objetivo central determinar as implementacdo da
contratualizacdo no contexto hospitalar promoveu meathor desempenho econdémico-
financeiro dos hospitais publicos portugueses, iqudarmente dos hospitais EPE,
recorrendo para isso a uma andlise profunda de ¢ogwocesso e em especial dos
contratos-programa e seu cumprimento. Dos seusilmatats, ha a realcar a construcao de
indicadores compositos para analise do desempambmico-financeiro dos hospitais e
do grau de execucdo dos contratos-programa, pam dh analise profunda realizada
sobre esta temética, revestindo o estudo de sigtiifa relevancia e inovacao.



Este trabalhoencontra-se dividido em trés capitulos, além daodigdo. O
segundo, intitulado de enquadramento tedrico, drex@e subdividido em trés partes:
numa primeira sdo abordados os sistemas de sandeados de financiamento presentes
nos paises europeus e as reformas do sistema die paugués, no geral, e do SNS em
particular, para além da sua breve caraterizagieegunda parte € apresentado o processo
de contratualizacdo em saude em Portugal e a émlda metodologia dos contratos-
programa, para além de uma abordagem sucinta eedatoiticos e perspetivas futuras
relativas a este processo; por fim, a terceirdimalparte deste capitulo aborda o tema do
desempenho econdmico-financeiro em contexto hdapitapresentando alguns dos
indicadores comummente utilizados por organismo®ertugal.

O terceiro capitulo apresenta a metodologia adatamstrando alguns fundamentos
tedricos para a formulacdo de um modelo consistpata além dos objetivos e questdes
de investigacdo subjacentes a este estudo. Esgpecinda a amostra e as variaveis
construidas, bem como os testes estatisticos degelns para responder as questdes
apresentadas, e efetua uma apresentacao e disdoss@sultados obtidos.

O documento termina com uma seccao onde se ef@adasintese conclusiva,
apresentando ainda algumas limitagbes do estudixandlo algumas recomendacdes para

estudos futuros.



Capitulo Il: Enquadramento Teorico

O financiamento da salde constitui um dos proldemais relevantes que se
colocam nos paises da OCDE, seja qual for o seelmdé sistema de saude.

Sendo certo que ndo existem modelos ideais pfnareciamento da saude, € clara
a necessidade de debater e aprofundar o conheoimesta area e rever alguns aspetos do
financiamento da saude com o fim dltimo de «diaticas> alternativas mais eficientes,
quer do ponto de vista do impacto no cidaddo (ndareante no acesso e qualidade dos
Servigcos) , quer no que concerne a propria sustiéideede do SNS.

Fatores como as alteracbes demograficasempowermentdos cidadaos, o
fendmeno da escassez de recursos, a procura de rmefdiEncia e o proprio
desenvolvimento tecnoldgico, determinam que o sef@orsaude seja um palco de
constantes desafios que implicam mudancas e acdes @onsequéncias no seu
desenvolvimento futuro, respeitantes a coberturvetsalidade, salde e sustentabilidade
economica e financeira (OPSS, 2009).

Os modelos de financiamento da saude tém sidoispor objeto de analise por
parte das organizacdes internacionais que témaeiiuns sistemas de saude, as quais tém
manifestado uma séria preocupa¢do com 0 crescintlrgdogastos em saude e tentam
identificar os fatores que estdo na origem dessacsio (Campos e Simdes, 2011).

Devido a progressiva despropor¢cdo entre o cres¢gnoe gastos e de recursos, 0s
governos viram-se obrigados a conduzir politicascdetencdo de custos, através da
limitac&o de recursos publicos e formas de cont@&mpos e Simdes (2011) apresentam-
nos algumas destas medidas:

* A limitacdo de recursos publicos pode ocorrer @sawo crescimento dos
copagamentos ou reducdo do numero de exce¢do amwmosiedo racionamento, do
incremento do papel dos seguros voluntérios deesaudo desenvolvimento de formas
alternativas a hospitalizacao;

* Em termos de formas de controlo, os autores realeaoontrolo sobre os
honorérios, controlo dosputs (nomeadamente salarios, pessoal e despesas dal)capit
controlo das camas hospitalares, introducaguddelinesnas terapéuticas, introdugéo do
sistema de precos de referéncia (que delimita wel miaximo de comparticipacdo da



entidade pagadora, acima do qual sera pago pekugodor) e controlo do tempo de
internamento, promovendo-se alternativas a hogatao.

Neste capitulo procuraremos percorrer os temasegt@® na linha de conducéo
deste estudo - sistemas de saude, financiamenturat@lizacdo e desempenho
economico financeiro-, de forma a promover um edrpraento dos mesmos no contexto
portugués e estimular a analise critica do desemtodoldgico adotado e dos resultados

obtidos neste estudo de investigacao.

2.1. Sistemas de Saude e Modelos de Financiamento

Os modelos de sistemas de saude que hoje exisiepaises da OCDE decorrem,
em larga medida, das respostas que 0s governosoeielade foram encontrando para
alcancar objetivos sociais, em particular a methdos ganhos em saude. A avaliacdo do
desempenho dos sistemas de saude e as reformasiemphdas em muitos paises sédo hoje
0 resultado de alteracBes significativas nas pabtipara responder as expectativas de
cidadaos, cada vez mais exigentes nos niveis delage e conscientes dos seus direitos
(enquanto cidadaos, contribuintes e utentes), dfiasldades dos governos confrontados
com 0 ritmo crescente e preocupante dos gastosaéoiesnum contexto de severas

restricbes orgamentais.

2.1.1. Sistemas de Saude

A Organizacdo Mundial de Saude (OMS) utiliza urenicéo de sistema de saude
muito ampla que compreende "todas as atividadest&quecomo finalidade essencial a
promocao, a recuperacdo ou a manutencdo de saltiD,(2000apud Simbes, 2004a:
40).

Os atuais sistemas de saude desenvolveram-séradpatois grandes modelos - o
bismarckiance obeveridgeana, obrigando empregadores e empregados a des@amtar
seguros de doenca, numa combinagéo de prestadin@op e privados.

O Modelo deBismarckfoi desenvolvido pelo Chanceler Bismarck na Alehan
fundado no seguro social em que o acesso € urliveraa sustentado no esforgo
contributivo dos salarios e dos empregadores (aceesdicionado pela situacdo de

emprego). A Alemanha adotou assim, em 1883, umandsiadora em todo o mundo,



instituindo o primeiro exemplo de um modelo de sagga social imposto pelo Estado,
que obrigou os empregadores a contribuir para wqueesa de seguro-doenca em favor
dos trabalhadores mais pobres, alargada num segmodeento a trabalhadores com
rendimentos mais elevados (Simdes, 2004a). Esteelmddi adotado e adaptado por

outros paises, nomeadamente Austria, Holanda ea S{Egcoval, 2003). Segundo

Harfouche (2008), no modelo de Bismarck a conthatgho tem feito parte dos sistemas
de saude desde o inicio.

O Modelo deBeveridgefoi apresentado pela primeira vez em 1942 em tegkae
apresenta quatro principios bésicos: o acessomaly@ inclusdo de todos os tratamentos,
a gratuitidade e o financiamento pelo orcamentalgir Estado. Além disso, assenta num
sistema publico, financiado pelos impostos e emajde@eito a saude é independente do
trabalho e do emprego o que corresponde aos caloiseservicos nacionais de saude
(Escoval, 2003).

Alguns paises da OCDEe.{. Franca, Bélgica e Japao) apresentam um modelo
misto, que, embora inspirado no sistelnamarckiang associa o principio do seguro
obrigatorio a protecdo social, abrindo-se em nusar@restacdes, ndo contributivas aos
mais desfavorecidos (Escoval, 2003).

De acordo com Escoval (2003), as caracteristicadominantes dos sistemas de
saude europeus na década de 1980 eram: a unigdadsalie acesso, a existéncia de fundo
publico de financiamento, através de recursos ifisca ampliacdo do seguro social, a
gratuitidade no ponto de utilizacdo e a inexisi@m& mecanismos de copagamento. Este
padrdo organizacional viu contudo "a sua legitid@anfraquecida durante a década em
andlise pelo impacto negativo que gerou sobre atagmacionais ao «medicalizar» 0s
orcamentos publicos” (Escoval, 2003:32). "Frutgessao social sentida e da necessidade
de dar resposta aos crescentes problemas de ei@cigén] houve que recorrer a novas
combinacgBes das caracteristicas dos modelos deaBisrde Beveridge, adotando para o
tradicional sistema de salde mecanismos tipicosistema de mercado" (Harfouche,
2008:61).

O modelo de mercado esta, por sua vez, organiaadartir da capacidade de
compra do seguro de saude pelos individuos e eagpresjo acesso depende da
capacidade de consumo do cidad&o/utilizador. Os,E5dé 0 pais que mais longe foi neste

tipo de organizacédo, pois apresenta um sistema ehesseguros sociais e privados, em que



se justapdem sistemas concorrentes que exprim&scatas sociais do Estado (Escoval,
2003).

Perante a diversidade e complexidade de resultadfstores, torna-se muito
complexa a avaliacdo de um sistema de saude, pelal€ acordo com World Health
Repport 2000€é necessario ter em consideragdo o nivel gerahdee; a distribuicdo da
saude na populacédo, o nivel geral de respostatrébdicdo da resposta e a reparticdo da

contribuicéo financeira (Simdes, 2004a).

2.1.2. Modelos de Financiamento

O debate sobre o financiamento dos cuidados dee smsnta em duas grandes
guestdes- a sustentabilidade, por um lado, e alad@j por outro. Ndo se pode
ignorar a importancia de outros atributos como etivaflade, a eficiéncia e a
gualidade, mas sem sustentabilidade os sistemagpadEm funcionar e sem
equidade perdem a sua razéo de ser (Campos e SRAA&sA4).

Podem identificar-se, nos paises da OCDE, trés lmmdée financiamento, ou de
pagamento, dos cuidados de saude:

1) O sistema de seguro privado voluntaripque cobre individuos ou grupos, sendo
os prémios fixados em funcéo das caracteristicascdm. Somente em dois paises - EUA e
Suica - 0s seguros privados cobrem 0s mais impgegaiscos de salude para a maioria da
populacdo, embora na Suica as seguradoras estgj@itassa um apertado controlo para
que a avaliacéo do risco seja coletiva e ndo iddali Na maior parte dos outros paises da
OCDE, os dispositivos privados podem ainda deseava funcdo de complemento das
respostas publicas: a populacdo pode subscrevesegoro privado complementar para
cobrir o copagamento exigido pelo sistema publiera beneficiar de tratamento privado,
Ou para encontrar resposta para riscos nao colptoseguro publico (Campos e Simoes,
2011; Simdes, 2004a).

2) O sistema de seguro sociabbrigatério e «universal», que funciona no amdeo
caixas de seguro-doenca, em regra geridas podae€es sociais, mas submetida a
supervisdo de organismos publicos. Estas segusad@@ciais realizam uma
«mutualizacdo» dos riscos e 0s prémios sao norm&mixados em funcdo dos
rendimentos, sendo a disparidade de coberturaislossrpor vezes compensada com a
intervencdo dos governos. A inscricdo é obrigaténiacertos casos, em regra por baixos

rendimentos, e o sistema cobre, em muitos paisascgmente toda a populacdo. Em



regra, estas seguradoras organizam-se em voltama@uofissdo, de um setor de atividade,
de uma confissao religiosa, ou numa base geogréfiampos e Simdes, 2011; Simdes,
2004a).

3) O financiamento por impostg que se pode organizar de dois modos: integrado -
em que o financiamento e a prestacdo sdo assegyvadaim Unico organismo publico
que recebe do orcamento do Estado as verbas deegessita; e contratualizado- em que a
prestacdo de cuidados € realizada por servicodaisstau por entidades privadas
contratadas pelos fundos publicos autbnomo (Carep8smdes, 2011; Simdes, 2004a;
Simdes, 2004b). Quando o financiamento é feitovésra@e impostos gerais, a contribuicdo
para a saude tende a ser progressiva, refletinds@nho do sistema fiscal, tendo em conta
que individuos com elevados rendimentos pagam pramp@lmente mais, existindo uma
preocupacao explicita em assegurar a equidadestribdicdo dos esforcos da populacéo
(Campos e Simbes, 2011).

Relativamente a prestacdo de cuidados, podem tajriiéntificar-se, nos paises
da OCDE, trés sistemas distintos: 1) o sistemaedmibolso, no qual os prestadores séo
pagos pelos servigos fornecidos aos consumidoyessidtema de contrato, ou convencao,
gue implica um acordo entre os terceiros pagadomssprestadores de cuidados, e no qual
sao fixadas as condi¢bes de pagamento dos serdgesp sistema integrado, no qual o
mesmo organismo exerce as suas competéncias, @@i@anciamento, quer na prestacao
de cuidados.

No que respeita ao sistema de reembolso, o paganpade ser efetuado
diretamente pelo doente, que é reembolsado pangitdtalmente por um seguro, ou por
uma entidade seguradora que se responsabilizgppgbmento (Campos e Simdes, 2011,
Simdes, 2004a).

No sistema de contrato, por sua vez, em contcasbeo sistema anterior, o pagador
pode exercer um largo poder de controlo do nival tta despesa, 0 que tem representado,
em regra, a férmula encontrada pelos sistemas geresesocial para o controlo do
crescimento da despesa no setor. O financiamethakpitais, através de uma diaria ou
de um sistema de classificacdo de doentes, resdizaormalmente no quadro de um
or¢camento prospetivo ou de teto global. Quandepsac®s contemplam pré-pagamento, o
consumidor sé podera escolher os prestadores capais o financiador tem uma prévia



relacdo contratual, obedecendo aos principios deoetia de gastos fixados pelo sistema
(Campos e Simoes, 2011; Simodes, 2004a).

O sistema integrado, no qual o mesmo organismaecexgimultaneamente as
competéncias de financiador e prestador, o pes8paém regra, assalariado e o
financiamento dos hospitais € assegurado por dotgigdal (Campos e Simdes, 2011;
Simdes, 2004a).

Segundo Campos e Simdes (2011) alguns dos patsessistemas de saude
financiados por impostos estdo, desde 1990, nada séilizar mecanismos tipicos de
mercado no funcionamento das unidades publicasp @mromover a competicdo entre
elas e com unidades privadas, num ambiente de agfmaidas entidades pagadoras e
prestadoras de cuidados. Esta tendéncia tem-seziladno abandono progressivo do
modelo integrado a favor de um modelo de cont@#m(pos e Simoes, 2011).

No que concerne as formas de financiamento deithssppodem considerar-se
guatro formas principais nos Estados membros dadJauropeia (Barros e Gomes, 2002,
Simdes, 2004b; Campos e Simbes, 2011):

» Orcamentos prospetivos baseados fundamentalmentedaspesa historica
(Dinamarca, Grécia e Franca);

* Orcamentos prospetivos baseados nas atividadesa®muuncdes dos hospitais
(Alemanha, Irlanda, Luxemburgo, Holanda e Portygal)

* Orcamentos prospetivos combinados com pagamentaeivildgades; neste caso, a
despesa do hospital é parcialmente fixa e parcrdbn@io € orcamentada (Bélgica,
Espanha e Austria);

« Pagamentos associados as atividades, que podémssados ncase-miX(Suécia
e Italia) ou em pacotes de servi¢os hospitalareg(RUnido e Finlandia).
Relativamente a sistemas de pagamento aos presta@ousa (2010) defende que

um sistema de pagamento ideal deve induzir osguesds a entregar servicos de alta

2 0 indice decase-mix(ICM) é um coeficiente global de ponderacéo dalpcéo que reflete a relatividade
de um hospital face aos outros, em termos de coudplge da sua casuistica. O ICM define-se comaio ra
entre o nimero de equivalentes de cada GDH, pothoei@elos respetivos pesos relativos, e 0 niméaib to
de doentes equivalentes do hospital. O peso reldévum GDH é o coeficiente de ponderacéo queteedle
custo esperado com o tratamento de um doente t#gingado nesse GDH, expresso em termos relativos
face ao custo médio do doente tipico a nivel natiomual representa, por definicdo, um peso welate 1.

O ICM nacional é por definicdo igual a 1, pelo @quiCM de cada unidade de salude afastar-se-a dakse v
de referéncia consoante a unidade trate uma prapang@ior ou menor de doentes agrupados em GDH de
elevado peso relativo face ao padrao nacional Gfeular Normativa n.° 3 de 08/04/2008- disponieed
http://www.acss.min-saude.pt/Portals/0/Circular&3C2008. pdf.
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qualidade, respondendo as necessidades dos utemesam elevado grau de eficiéncia
técnica.

Os sistemas de pagamento subdividem-se em retiraspeprospetivos e ainda
sistemas associados ao desempenho.

Nos sistemas de pagamento retrospetivos os modelpagamento correntemente
praticados sdo o pagamento baseado no ato (o nimeeaios determina o nivel de
recursos disponibilizados ao hospital), 0 pagampaotdiaria (em dias por doente/utente)
e 0 pagamento por caso clinico. Neste ultimo, ab#idade de problemas ou patologias
tratadas por hospital leva habitualmente a quegarmpanto inclua uma componente de
ajustamento para case-mix No entanto, estes modelos configuram um poter{eial
desnecessario) incentivo a multiplicacdo dos aosprolongamento de internamentos, e
para Barros e Gomes (2002) apresentam a desvantiEyser um sistema «aberto no fim»
gue oferece aos prestadores um «cheque em braacasempcorajar a procura se estes 0
guiserem.

Segundo Barros (2005), os hospitais tém sidodi@uimente pagos com base em
orcamentos baseados nos seus custos historicosge cesgencialmente configura um
sistema de reembolso de custos.

Contudo, existe uma clara (e progressiva) tendénois paises da Unido Europeia,
para a substituicho do sistema de pagamento retrosp das atividades pelo
estabelecimento de orcamentos prospetivos (Camp@isnées, 2011) em grande parte
devido a espiral crescente dos custos hospitalrasnecessidade imperativa do seu
controlo. Estes procuram acima de tudo oferecemiiidos aos hospitais para uma maior
poupanca de recursos na relagcéo custo-eficacdeatda concecao de orcamentos globais
para um determinado periodo de tempo (HarfoucHg)20

Por outro lado, os sistemas de pagamento prospptidem induzir a selecao
adversa, conduzindo a preferéncia pelo tratameeatatdntes que se configurem mais
rentaveis em detrimento dos restantes. Além dsiiem conduzir a menor motivagao por
parte dos profissionais e reduzir a qualidade dadanento (Harfouche, 2008; Barros e
Gomes, 2002).

Para Barros (2005), o pagamento por reembolsccteno propriedades dar baixo

incentivo & procura de eficiéncia na afetacdo @csrsos e isolar o hospital de incerteza
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financeira, enquanto o pagamento prospetivo ineend procura de eficiéncia mas
introduz incerteza financeira no hospital.

Um dos principios basicos da discussédo de sisteoasatuais de pagamento a
hospitais prende-se com o conflito que existe eotreencdo de elevados niveis de
qualidade e incremento no esfor¢o exigido em terdeoseducéo de custos por parte da
gestdo hospitalar. E a este nivel que se centrarhéta as discussdes em torno dos
sistemas de pagamento. Por um lado, o sistemaedodso incentiva implicitamente o
incremento dos custos, através do aumento da qdalidu por meio de desperdicios ou
ineficiéncia, entre outros, como forma de obterameemuneragao. Por outro, um sistema
de pagamento de preco fixo (sistema prospetivohefe incentivos a manter os custos
baixos, mesmo que tal seja obtido com a reduca@maldade (Barros, 2005).

Se por um lado, o modelo de pagamento por orcangabal permite limitar o
crescimento das despesas hospitalares, incentiianigmente a eficiéncia, por outro o
desafio associado ao mesmo decorre da capacidadqemghiror em fazer cumprir o
orcamento global (Harfouche, 2008). Na procura pBtaéncia, os paises com sistemas de
pagamento prospetivo incluem incentivos positivos a forma de prémios financeiros
diretos, os quais sao utilizados para além dosmsies de pagamento existentes (capitacdo
ou saléario) para encorajar uma linha de agéo péati¢Sousa, 2010).

N&o obstante, €, em geral, dificil prever o resldtde incentivos econdémicos. Por
exemplo, o estudo de Hughes e Yule (188@d Sousa, 2010) sobre o efeito das alteracbes
nas taxas pagas os medicos de clinica geral wagiinos servicos de maternidade e de
citologia cervical) ao longo de 22 anos, mostra gselteracées anuais nas taxas nao
influenciaram a quantidade de servigcos prestadasoB (2002) defende inclusive que a
analise das varias reformas dos sistemas de pagapeamce apresentar um diagnostico
comum: a necessidade em reduzir os incentivos E@wvesncontrados nos modelos de
pagamento retrospetivo e prospetivo.

No que respeita aos sistemas de pagamento assea@d@sempenho, em geral 0s
problemas de contencdo de custos dos pagamentaspetivos e a baixa motivacdo dos
profissionais com sistemas de pagamento prospet@&rmsdado origem a uma tendéncia,
por parte dos paises da Unido Europeia, na adog&isttmas de pagamentos mistos,
combinando incentivos para o desempenho e cordod@ustos (Barros e Gomes, 2002).
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No caso de Portugal, os aspetos cruciais a coasida definicdo do sistema de
pagamento aos hospitais, de acordo com Barros Y268

a) Incerteza da procura acrescida no caso do hospital se encontrar dwsenima
area geografica onde existam op¢des concorrenikiicgs ou privadas. Esse elemento
leva a inclusdo de uma componente de partilhasde,rpor via de reembolso de parte dos
custos, ou por via de um pagamento minimo realipatto pagador.

b) Num sistema misto de pagamento, ha ainda que @asid inclusdo ou ndo de
montante fixo independente do nivel de atividadeara além da componente prospetiva
por doente/utente ou episddio de tratamentmtipo de provisdes contratuais a incluir
para garantir a entidade pagadora que os custogadps correspondem aos efetivamente
suportados.

c) Com o desenvolvimento dos GDH's ( Grupos de Diaigmwdiomogéneos) o
pagamento por episédio tornou-se relativamentd, féendo a grande questédovalor
definido para os GDH's tendo em conta que ha riscos de precos politiceme
determinados, ndo correspondendo aos custos satgace

d) O pagamento por GDH's levanta a questao do pagardestcustos de manutencao
e reparacdo das infra-estruturas, sendagéparacaono sistema de pagamenéntre a
componente destinada a financiar aspetos de infreseutura e para custear a
atividade hospitalar corrente

Os mecanismos de pagamento mistos porventura této para ser recomendados
mas a experiéncia dos anos recentes sugerem queblerpa ndo pode ser resolvido

recorrendo apenas a mecanismos de pagamento (30164,

2.1.3. Reformas em Saude: Portugal na Europa

A inexisténcia de um modelo de sistema de saudesgja claramente melhor e
para o qual todos os paises devem evoluir, pareosensual. Contudo, é comum,
designadamente aos Estados membros da UE a predoupam o aumento dos custos

globais (e suas implicagdes) comparativamenteugezi produzida por cada pais, seja qual

30s Diagnosis Related Groupsistema que atualmente vigora em Portugal, ficar@nhecidos por Grupos

de Diagnéstico Homogéneos e podem definir-se commo sistema de classificacdo de doentes internados
em hospitais de agudos, em grupos clinicamenteentess e homogéneos do ponto de vista do consumo de
recursos, construidos a partir das caracteristicagndsticas e dos perfis terapéuticos dos doeqtes,
explicam o seu consumo de recursos no hospitalstéBet al.,1996apudSantana, 2005).
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for o modelo adotado. Paralelamente, as outrasented do sistema, tdo ou mais

Importantes que o0s custos, tais como a qualidaseselwicos prestados e a cobertura total
da populacéo, tém sido tidas em conta aquando fitdcde e implementacdo de novas

politicas de saude.

Com inicio nos anos oitenta do século passadmdelseram-se em muitos paises
da Europa processos de reforma dos sistemas de, saddo esta expressdo sido utilizada
para designar "as iniciativas de inovacdo orgaiopat dos sistemas de saude de quase
todos os paises nos ultimos trinta anos” (Esc@@l3:29).

De acordo com Campos e Simdes (2011), os sistdmaaude sdo influenciados
pelos valores da sociedade e por dois tipos deefatam vasto conjunto de aspetos
politicos, econdmicos e sociais, que lhes sao ieresr mas que funcionam como seu
contexto; e um segundo fator decorre do propriciumamento do sistema de saude, dos
seus recursos, da forma ou do processo como ser@mle dos resultados na saude das
populacdes. Relativamente ao segundo fator, "agudddades no acesso e na qualidade
dos cuidados de saude, o crescimento dos gastbhaigle a eficiéncia microeconémica

constituem algumas das principais preocupacfeshcsa e Simdes, 2011:70).

Para Escoval (2003as primeiras reformas da saude foram estimuladés pe
imperativo macroeconémico de controlo das despadalicas no setor da saude, embora a
partir do inicio dos anos noventa, as reformasaenkido subjacentes os incentivos a
criacdo de um ambiente institucional promotor déhoreéa de eficiéncia dos prestadores,

publicos ou privados, ao menor custo.

A matriz ideoldgica ndo deixa, naturalmente, darestesente nas reformas: no
modelo Bismarck, uma aproximacdo mais efetiva atsres do mercado, com a
utilizacdo de mecanismos de quasi-mercado e de ivarsificado leque de
atores privados; no modelo Beveridge, a manutedgaBstado como entidade
central do sistema, com diferentes graus de mathg@®o da administracdo da
saude num sentido mais empresarial (Campos e Si2@Es$:70).

Para Raposo (2007), nos paises onde imperava elonde Beveridge iniciou-se o
processo de separacao entre o financiamento estagiie de cuidados, com consequente
diminuicdo do envolvimento direto do Estado; par 8&no, nos paises onde imperava o
modelo de Bismarck, a reforma centrou-se na apéwvalg medidas de contencdo de
custos, na acreditacdo e no controlo da qualidaaeesponsabilidade pela gestdo dos

hospitais publicos e no financiamento de cuidadwa ps excluidos do sistema de seguros.
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De acordo com Campos e Simdes (2011), emboraha e separa atualmente
ambos os modelos seja menos nitida em relacdongdefsl do Estado, podem existir
diferencas consideraveis na sua aplicacdo: nosgpdés modelo Beveridge, com sistemas
integrados de financiamento e de prestacdo de dmsdaos poderes publicos estédo
diretamente envolvidos no planeamento e na gesificelvicos, pelo que a afetacao de
recursos constitui um instrumento fundamental rdiigas de saude. Por outro lado, nos
paises de modelo Bismarck, as funces do Estativamase na afirmacdo dos principios
gerais do funcionamento dos seguros de saude stdma de prestacdo de cuidados, na
aprovacao de medidas de contencao de custos, editacdo e no controlo de qualidade,
na responsabilidade pela gestdo dos hospitaiscp8l®i no financiamento de cuidados para
os excluidos do sistema de seguros (Campos e Si2@EEL).

Em diversos paises, a estratégia desenvolvidareeca combinacdo de elementos
dos dois modelos - procurou-se uma utilizagdo pldeaincentivos tipicos do mercado,
mantendo a propriedade pelo setor publico. "Estmcdo hibrida teve diversas
designacbes: mercado interno, competicdo publicenpeticdo gerida, mercado de
prestadores quasimercado” (Campos e Simoes, 2011:71).

Saltman (1994apud Campos e Simdes, 2011) identificou como padréo coms
reformas dos sistemas de salude na Europa ociderdafdstamento dos governos do
planeamento direto e da gestdo, e a manutencajaga do papel de reguladores.

A utilizacdo de mecanismos de tipo mercado notersss publicos e sociais
produziu uma reconfiguracdo da organizacdo dosnsést de saude e, em particular, uma
crescente empresarializagdo da atividade.

Campos (2002apud Campos e Simdes, 2011) sintetiza as medidas aajaas
verificadas, nos ultimos anos, nos sistemas deesdéigpaises similares a Portugal, como
se segue:

* Medidas que delegam responsabilidade de execugampaeis mais proximos do
utilizador, como a municipalizagdo contratualiza#aservicos de cuidados primarios, a
criacdo de subsistemas de base ocupacional oudfieage a contratualizacdo de servigos
de gestdo ou de prestacdo com instituicbes sesnldorativos, entidades privadas ou

grupos de prestadores;

15



* Medidas que responsabilizam os prestadores pelempeEnho, negociadas com
metas de producdo e de gastos, por via contratiedvés de agéncias publicas
independentes que separem o regulador-financiadpres$tador;

* Medidas de flexibilizacdo de gestdo dentro do setanlico, como a gestado
previsional de efetivos, com vista a sua reducdmazo, a recompensa (positiva ou
negativa) de desempenho, a criagdo de orcameniogosl para todos o0s que
contratualizem com o Estado, a prescricao de serégens pagos pelo SNS;

* Medidas de competicao gerida dentro do setor puiblideste com o setor privado.

No que a Portugal diz respeito, historicamentsjstema de saude portugués foi
sofrendo diversas alteracdes, desenvolvendo-serepanhando, mesmo que com algum
atraso, as reformas implementadas na Europa.

O Ministério da Saude portugués é uma criacamteapie surge em 1958 (por via
do Decreto-Lei n.° 41825, de 13 de agosto) e paj@abé transferida a tutela dos servigos
de saude publica e os servigos de assisténciacpybté a data dependentes do Ministério
do Interior. Por sua vez, o primeiro esbo¢o de wervi€o Nacional de Saude emerge
através dos diplomas de 197Decretos-Lei n.°s 413/71 e 414/71, de 27 de dwEre
materializa-se com a criacdo do Servico Naciongbalgde através da CRP de 19%6Gla
Lei n.° 56/79, de 15 de setembro (mais conhecidalLpo Arnaut). Segundo Barros e
Gomes (2002), a adocdo e implementacdo do SNS er®, 18std associada a
democratizacdo do nosso pais e nao constituiu emexmento isolado. Pelo contrario,
integrou-se num movimento mais amplo que contempldtos paises do sul da Europa,
designadamente Italia (1978), Portugal (1979), @r@®83) e Espanha (1986).

A CRP de 1976, nos termos do artigo 64.°, estebelgue o direito a protecéo da
saude € realizado através de um SNS universal] gemaatuito. Mais tarde, a Lei
Constitucional n.° 1/81, na primeira revisao caasibnal, veio acrescentar ao artigo 64.° a
determinacdo da gestdo do SNS ser descentralizpdatieipada, e em 1989 (pela Lei
Constitucional n.° 1/89) afastou o principio da tgjtalade, considerando o SNS

tendencialmente gratuito, tendo em conta as coesgligdondmicas e sociais dos cidadaos.

4 "A legislacdo de 1971 visou a modernizacdo do $fémio da Saude e a sua utilizacdo como érgdoatentr
de execucdo de uma moderna politica de saude gtplmlinseria a salde individual na salde coletiaa,
suas fases de intervencéo, desde a prevencdo ipri@deabilitacdo, passando pela prevencao secarela
pelo tratamento na fase aguda" (Campos e Simo&§;Z4).

> A partir desta data, inicia-se a criagéo de cerdmsalde em quase todos os conselhos.

® A satde enquanto entidade auténoma surge pelaipginez consagrada nesta constituicao.
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A revisdo constitucional de 1989 foi a que mamnsformagao introduziu no
dominio econémico, consagrando um modelo de ecanamsta, através da abolicdo do
principio da proibicdo das privatizacGes, "precandd um equilibrio entre o interesse
publico e os principios basicos de uma economianecado” (Harfouche, 2008:44). A
partir daqui assistiu-se a proliferagcdo de instdes privadas de saude, embora, na
verdade, apesar da universalidade do SNS, o sistemsalde em Portugal nunca se
esgotou no SNS.

Para Campos (2001), o SNS nunca foi um sistenclusstxamente publico ou
sequer alcancou o atributo de gratuitidade, temdacenta que o financiamento publico
dos cuidados de saude era fortemente complemem@ad@ncargos suportados pelas
familias ou empresas e servigos, e pela forte pcasdo setor privado que vendia cuidados
aos cidadaos, empresas e ao proprio SNS.

Nos anos oitenta verifica-se ainda o fendmenoedaahtralizacdo/desconcentracao
da saude, através da criagdo de dezoito Admini&saRegionais (Escoval, 2003).

A revisdo constitucional de 1989 e a publicacadelade Bases da Saude (Lei n.°
48/90, de 24 de agosfoyieram permitir que a prestacdo de cuidados deespudesse ser
assegurada, por outras entidades publicas ou psva®dm ou sem fins lucrativos), para
além do Estado, garantindo a celebracdo de acardosonvencdes entre o Estado e
entidades privadas para esse fim (Escoval, 2008poEa reservando para o SNS um papel
de protagonista na politica da saude, a Lei de BdaeSaude passou a reconhecer os
subsistemas, aos quais foi atribuida a funcdo d@ndiadores do SNS, mediante o
pagamento, aos utentes desses subsistemas, dassagespcorridas pelos cuidados
prestados através da rede do SNS.

O proprio sistema de financiamento dos hospitammbem passou por fases
distintas. Até 1981, o sistema de financiamentedesse em subsidios de exploracéo
(dotacbes) que eram atribuidos pelo Orgcamento Glerdtstado ao SNS atendendo as
contas de balangco e demonstracao dos resultadasalanterior (com base na despesa
histdrica), sistema que ndo promovia o controlo miggis de consumo de recursos, nem

penalizava a utilizacdo desnecesséria de atos serdgos.

" A Lei de Bases da Saude, na Base XXI, estabelee® gistema de satide é um "sistema constituido pel
Servico Nacional de Saude e por todas as entidadlelicas que desenvolvam atividades de promocao,
prevencdo e tratamento na area da salde, bem comtogas as entidades privadas e por todos os
profissionais livres que acordem com a primeirataigiio de todas ou algumas daquelas atividades".
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Em 1984 iniciou-se o processo de adaptacdo a dabrtlosDiagnostic Related
Groups(DRG), modelo desenvolvido na Universidade de Yads EUA, com o objetivo
primordial de desenvolver um mecanismo que perseitisensurar e avaliar a performance
dos hospitais, de modo a controlar os custos cosatale. Segundo Rego (2011), a
problematica do financiamento dos cuidados de sa@depreocupacdes com o incremento
das despesas neste setor conduziram, entre outidida®, a introducdo dos Grupos de
Diagnostico Homogéneos (GDIdpmo base da distribuicdo de recursos financeioss n
hospitais. Portugal foi um dos paises da Europantgis cedo introduziu os GDH como
critério de afetacdo para os orgamentos hospita(&ego, 2011).

Este novo sistema de classificagdo dos doentdkadp apenas aos doentes
internados, permite que o pagamento se faca pgoprgue refletem os custos médios
reais dos hospitais, ao integrarem-se os doentegrapos clinicamente coerentes e
similares do ponto de vista do consumo de recuf@ssloentes sdo agrupados de acordo
com o diagndéstico numa das (entdo) 477 categoassOH, com base em varias
caracteristicas: a parte do sistema organico afetadcexisténcia ou ndo de intervencao
cirdrgica, o diagndstico principal, a idade do degeas patologias secundarias e o estado
no momento da alta (Simdes, 2004).

O subsidio a exploracdo de cada hospital passeu@resultado da combinacédo de
uma componente histérica e de uma componente dieigio, e 0S pre¢cos passaram a ser
corrigidos por um "indicador de intensidade de mieioo indice decase-mix- que ao
mensurar o impacto de determinadas variaveis ndo cosdio do doente tratado,
ajustariam o orcamento de cada hospital & sua idagkec técnica assistencial (Rego,
2011).

Desde 1997 tem-se assistido a uma substituicAgrgssiva do modelo de
financiamento retrospetivo (historico), com basedaspesa, pelo modelo prospetivo que
tem em consideracéo os GDH (Rego, 2011).

Assistiu-se portanto em Portugal a substituicadnaadelo publico integrado, com
base em financiamento de base retrospetiva, pomaaelo publico contratual” que
privilegia 0os «mecanismos de pagamento prospeti@i#®, 1999apudRego, 2011:189).

O Estatuto do SNS, aprovado pelo Decreto-Lei 1/3, de 15 de janeiro,
consagrou a separacao entre servico e sistemegsatta um sistema de saude constituido

8 O Instituto de Gestdo Informéatica e Financeiralf)Gcorresponde & atual Administragdo Central do
Sistema de Saude (ACSS).
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por agentes publicos e privados, ndo recorrendlugixamente ao SNS para assegurar o
direito & saude em Portugal.

Segundo Campos (2001) desde 2000, resultado denicisiva do Presidente da
Republica que procedeu a auscultacdo de parecerespecialistas sobre o sistema de
saude (dai resultando uma forte orientacdo pardr@ducdo de reformas do SNS que o
tornassem mais equitativo, controlado, eficientefieaz), que nédo tém cessado as
chamadas de atencédo publica para a inevitabilidadargentes reformas no sistema de
saude.

O processo de reforma da Administracdo Publiciugoesa teve como paradigma
inspirador o conceito ddew Public Managemeht

"A adocdo de novas modalidades de governacaotoasdh incapacidade de
resposta das organizacfes publicas tradicionais ramgs desafios econdmicos,
tecnoldgicos e sociais e respetivos problemas emtag' (Rego, 2011:25).

Hood (1991,apud Harfouche, 2008), apresenta sete componentesimstida
NPM: gestdo profissional ativa no setor publicojnmas e medidas explicitas de
performance; maior énfase nos controles dos oytputslanca para a desagregacéo de
unidades no setor publico; mudancas para maior etitivjlade no setor publico; aposta
nos estilos do setor privado para praticas de gest@posta em maior disciplina e
parciménia no uso de recursos.

Harfouche (2008) apresenta-nos ainda uma teo@anativa, segundo a qual o
Governo nao deve ser gerido como um negécio, ntas cona democracia -New Public
Service- que no futuro podera ter impacto nos sistemalkcpglde saude.

Neste contexto inicia-se, em Portugal, em finas2602, a reforma do setor da
saude, com a transformacéo dos hospitais em higseitgoresa. A Lei n.° 27/2002, de 8 de
novembro, alterou a Lei n.° 48/90, de 24 de ag@gimvando o0 novo regime juridico da
gestao hospitalar (revogando o Decreto-Lei n.°8,948 21 de janeiro). De acordo com o
referido regime (art.° 2.°), os hospitais integeada rede de prestacdo de cuidados de

saude podem revestir uma das seguintes figurabgast

° A origem da NPM remonta ao inicio dos anos oitentae procurou substituir a gestéo publica tradi

(um modelo fundamentalmente burocratico) por preae® técnicas de gestdo empresarial (Harfouche,
2008). A preocupacéo centrada nos resultados em@esempenho, a auséncia de uma prestacéo pdiblica
contas &éccountability traduzida pela falta de responsabilizacdo eta & incentivos a criatividade, entre
outros, promoveram conjuntamente com outros fatdreomeadamente as pressGes de reforma da
Administracéo Publica), o desenvolvimento destaarmurente ideoldgica (Rego, 2011).
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a) Estabelecimentos publicos, dotados de personalidadédica, autonomia
administrativa e financeira, com ou sem autonoratarponial (hospitais SPA);

b) Estabelecimentos publicos, dotados de personalidadédica, autonomia
administrativa, financeira e patrimonial e naturezgresarial (hospitais EPE);

c) Sociedades andnimas de capitais exclusivamentepsighospitais SA);

d) Estabelecimentos privados, com ou sem fins lu@ativcom quem sejam
celebrados contratos (hospitais convencionados).

Em dezembro de 2002, através da publicacdo deta teéi um decretos-f8j em
consequéncia do novo regime, trinta e quatro haisg#PA (Setor Publico Administrativo)
foram transformados em trinta e um hospitais Séci&lades Anénimas) de capitais
exclusivamente publicos. Com a transformacdo danatizreza juridica de SPA em SA,
pretendeu-se implementar uma crescente autonomia gelstdo dos hospitais,
modernizando-a e «empresarializandb:aMesta data, os trinta e um hospitais publicos
SA representavam 50% da producdo de todos os aisspiarfouche, 2008; Ribeiro,
2004).

O ponto de partida para este processo de «emiplsgao» assentava num
diagnéstico exaustivamente repetido pelos espstEalido setor, o qual evidenciada
problemas de eficiéncia na afetacdo de recursha,da produtividade sistémica, despesa
publica com ritmos de crescimento incomportavera pgpais e uma crescente insatisfacao
dos utentes pelos niveis do servi¢co prestado, @adecde um aumento de eficiéncia no
setor cuja reposta reclamada era a «gestdo emphegRibeiro, 2004).

Os primeiros passos no sentido da empresariabzég@am, no entanto, dados
através de alguns modelos de gestdo inovadorebaspstais do SNS, experiéncias que
constituiram uma forte base de influéncia nesteqaso:

« Hospital Fernando da Fonseca (Amadora) Foi criado pelo Decreto-Lei n.°

382/91, de 9 de outubro, como pessoa coletiva egtalipublico, dotada de autonomia

19 Decretos-Lei n.°s 272/2002, 273/2002, 274/2005/202, 276/2002, 277/2002, 278/2002, 279/2002,
280/2002 e 281/2002, de 9 de dezembro; Decretosil9i 282/2002, 283/2002, 284/2002, 285/2002,
286/2002, 287/2002, 288/2002, 289/2002, 290/2002/2002 e 292/2002, de 10 de dezembro; e Decretos-
Lei n.°s 293/2002, 294/2002, 295/2002, 296/200Z/Z®2, 298/2002, 299/2002, 300/2002, 301/2001 e
302/2003, de 11 de dezembro.

1 Até final de 2002, os hospitais sob tutela do bt#tio da Satde regiam-se pelo Decreto-Lei n.°81 98

21 de janeiro, e pelo Decreto Regulamentar n.°, 21882 de janeiro. Os hospitais gozavam de aut@nom
administrativa, financeira e patrimonial e a orgagéo interna de cada hospital devia constar de
regulamento, aprovado por portaria do Ministro dédg e deviam ser administrados em termos de gestao
empresarial, conforme o artigo 7.° do referido Beet ei .
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administrativa e financeira integrada no SNS etobgie contrato de gestdo-, figura ja
prevista no art.° 29.° do Estatuto do $N8elebrado em 10 de outubro de 1995. Entre as
diferencas mais patentes relativamente ao modédrian ressalta a utilizacdo de regras
de direito privado, quer na contratacdo de ped$apser na aquisicéo de bens e servicos.

* Hospital S&o Sebastido (Santa Maria da Feira) Foi criado pelo Decreto-Lei n.°
218/96, de 20 de novembro, e dotado de um modgliiga inovador através do Decreto-
Lei n.° 151/98, de 5 de junho, dada a preconizdedaplicagdo de instrumentos técnicos e
métodos proprios de uma gestdo do tipo empregaaial otimizacdo da atividade. A sua
gestdo foi assumida por uma sociedade gestora, d@dm&intra, Sociedade Gestora,
S.A.», representando uma concessdo de gestdo deospital publico a uma entidade
privada, através da qual se pretendeu estabelecga uwlara separagdo entre
pagador/financiador e prestador, respeitando ogipios previstos num hospital publico.
As regras de gestdo privada preconizadas permitssancialmente duas diferencas face
aos restantes hospitais do SNS: contratos indilgdigtrabalho e maior flexibilidade nas
relacbes de aprovisionamento, em que a contra@dedmens e servicos passa a reger-se
pelas normas do direito privado (Barros, 2005).

* Unidade Local de Saude de Matosinhe<riada pelo Decreto-Lei n.° 207/99, de 9
de junho através da integracdo do Hospital de Pddnoano e dos Centros de Saude de
Matosinhos, da Senhora da Hora, de Sdo Mamedefelstdre de Leca da Palmeira. O
preambulo do referido diploma é perentério ao airma intensdo de se instituir no
municipio de Matosinhos uma experiéncia inovadara ge consubstanciasse, por um
lado, na possibilidade de utilizacdo dos meios fwépde uma gestdo publica de tipo
empresarial tal como definida no Hospital de SabaS#io, e, por outro, na integracao
numa unica entidade publica dos varios servigcossétuicoes do SNS que, naquele
municipio, prestam cuidados de saude a populagéo por ela responsaveis.

* Hospital do Barlavento Algarvio (Portimdo) - Criado pelo Decreto-Lei n.°
370/98, de 23 de novembro, adquiriu a natureza esapgt’ com o Decreto-Lei n.°
76/2001, de 27 de fevereiro, no sentido de imprimidernidade as varias vertentes da

2 Decreto-Lei n.° 11/93, de 15 de janeiro.

13 A este nivel, importa realcar que até a publicai@®ecreto-Lei n.° 64/99, de 4 de marco, a maidoi
funcionarios apresentava vinculo a outros hospit@Eado a base de recrutamento os proprios quddros
Administracao Publica (Harfouche, 2008).

1 Foi introduzido 0o modelo aplicado no HospitalS#® Sebastizo.
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gestdo hospitalar, através da utilizacdo de ingnios, técnicas e métodos flexiveis e
ageis, contrariando a obsolescéncia das normasoimais da Administragdo Publica.
A atribuicdo do novo estatuto foi antecedida de estudo prévio, que concluiu pela
utilizacdo de novos meios de gestédo, a fim de mergar a eficiéncia com reducéo dos
custos unitarios das presta¢cfes de cuidados de.saud

Ainda em contexto de experiéncias inovadoras d&igee natureza empresarial, nao
podem deixar de ser mencionadas as parcerias pyisliadas, cujo regime se encontra
definido ao abrigo dos Decretos-Lei n.° 185/20@220d de agosto, e n.° 86/2003, de 26 de
abril. As parcerias em saude, em regime de gestlimaeciamento privados, visaram
fundamentalmente (segundo o preambulo do Decrato-Pel85/2002), obter melhores
servicos com partilha de riscos e beneficios muane as entidades publicas que tém a
responsabilidade pelos servicos publicos e outrasiagles que se |he associam com
caracter duradouro. As parcerias publico-privadasetor da salude tém subjacentes trés
aspetos importantes no ambito do direito financéiconsubstanciam um contrato que
envolve a realizacdo de desembolsos publicos; gsetieas despesas realizam-se em
varios anos econdémicos, e a contratacdo de umar@amressupde uma or¢camentacao
plurianual dos respetivos encargos" (Harfouche,8Z4X). Como novo mecanismo de
provisdo e prestacdo de cuidados publicos de sa$dparcerias assentam na seguinte
triplice de vetores: planeamento e financiamentdigus; investimento e gestao privados;
e controlo e titularidade publicos (Simdes, 2004c).

De acordo com Simdes (2004c), o desenho e impl@agéEn do novo modelo de
financiamento nos hospitais SA ocorreram simultarede ao langcamento da operacao de
empresarializacdo dos hospitais e assentaram emo guandes principios: 1) a criacao de
uma relacdo contratual entre o Estado e o respétgpital, titulada por um contrato-
programa; 2) cuidados e servicos agrupados poadinde atividade - internamentos,
consultas, episédios de urgéncia e hospital de disn um preco ajustado pelo indice de
case-mixseveridade média das patologias) e por um ponoedstluster(diferenciacao
e matriz tecnoldgica do hospital); 3) volume dedpigiio contratada tendo em atencéo a
capacidade instalada, permitindo cobrir os cusiessfdos hospitais; e 4) producdo
marginal paga até um certo limite médio. Este noedelo passaria a permitir a pratica de
benchmarking a nivel hospitalar.
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Para Barros (2004), esta pode ser considerada oomoreformamixed bangna
medida em que nem é gradualista (no sentido dsftramacdo de dois ou trés hospitais de
cada vez) nem é uma refornitag bang dado que nem todos os hospitais form
transformados.

Todos os outros hospitais do SNS permaneceranPAdi8antendo-se inalterada a
sua estrutura, do ponto de vista juridico), emlmi@ecreto-Lei n.° 188/2003, de 20 de
agosto, tenha estabelecido para eles uma novdueatarganizacional. No prefacio deste
diploma torna-se bem evidente a procura da efi@émprodutividade e de adequacéo dos
servicos as necessidades das populagbes, num ccesrérique o peso do setor no
Orcamento do Estado e na despesa publica "justfioecessidade de repensar 0s seus
modelos de organizacéo, métodos de gestdo e wgfaacionamento”.

Neste contexto foi criada, em dezembro de 20@htamlade Reguladora da Saude
(ERS), através do Decreto-Lei n.° 309/2003, de d@azembro, compreendendo as suas
atribuicbes a "regulagéo e a superviséo da atiei@ésfdincionamento dos estabelecimentos,
instituicdes e servicos prestadores de cuidadasadde, no que respeita ao cumprimento
das suas obrigacfes legais e contratuais relativaamcesso dos utentes aos cuidados de
saude, a observancia dos niveis de qualidade guiasga e aos direitos dos utentes"
(prefacio do Decreto-Lei n.° 309/2003). A criac@std entidade surge como resposta a
nova heterogeneidade de prestadores de sauded@éaapparcerias publico-privadas.

Apesar de se poder afirmar que o processo de eeanalizacdo» da gestédo
hospitalar registou o seu inicio em 1998 pelo Xtverno Constitucional (1995-1999),
com a criacdo do Hospital de S&o Sebastido, ena 34atia da Feira, tendo em vista a
melhoria do desempenho, da eficiéncia e da quaidadSNS, foi pelo Programa do XVII
Governo Constitucional (2005-2009), que se procetlétansformacdo dos trinta e um
hospitais publicos SA supracitados em entidadesligagb empresariais, através do
Decreto-Lei n.° 93/2005, de 7 de junhaujo regime juridico foi aprovado pelo Decreto-
Lei n.° 233/2005, de 29 de dezembro.

A transformacéo para entidades tipicas do Setquré&sarial do Estado, isto €, a
criacdo de empresas publicas a nivel hospitalargm@®mente designadas de «hospitais
empresa») reuniu as condi¢cfes necessarias atraa@salacado da Resolugdo do Conselho
de Ministros n.° 41/2002, de 7 de marco. No referiiploma € reconhecido que a

> Nos termos deste diploma, a respetiva denominatgi@ integrar a expressdo «Entidade publica
empresarial» ou as iniciais «E. P. E.».
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«empresarializagdo» de hospitais constitui um vetssencial da reforma da gestéo
hospitalar em curso e um fator indispensavel pathonar o nivel de desempenho global
do SNS, potenciando ganhos de saude acrescidaeguasndo as condicdes de base da
sua sustentabilidade, em termos duradouros. Impalientar que, no ambito do Programa
de Estabilidade e Crescimento (2002-2005) apredenta UE, Portugal se tinha
comprometido expressamente a "converter em emp@ddiicas hospitais de média
dimensdo e com capacidade estrutural e experigrusdiva de desempenho que lhes
permita, com dotacdo extraordinaria de capital,horar as condi¢cdes de qualidade e
eficiéncia de desempenho e resolver o passivo dadoiu(preambulo da Resolugdo do
Conselho de Ministros n.° 41/2002).

Finalmente, refira-se que um Hospital EPE regexsela pela Resolucdo de
Conselho de Ministros, n° 49/2007, de 28 de mayge,mais nao pretende que instituir um
conjunto de normas de Bom Governo das empresa®tao Bmpresarial do Estado, de
forma a estimular os diversos agentes econdmicosraum contributo para que as
empresas sejam governadas com eficiéncia e atuemeqaidade perante os diferentes
interesses que gravitam na sua Orbita.

"A gestdo empresarial € vista, assim, como o elerfacilitador e potenciador da
maior eficiéncia dos hospitais publicos" (Harfouck@08:84).

As vérias transformagfes decorridas neste amdilierdcao da natureza juridica de
hospitais para EPE) encontram-se descritas no gagdesentado em apéndice (n.° 1).

Nos termos do Despacho n.° 2508/2012, de 10 denden, a empresarializacéo
dos hospitais teve como proposito a modernizac@o hispitais, a agilizacdo da sua
capacidade de resposta a populagcédo e a gestaceficiste da aplicacdo dos recursos
publicos, na prossecucdo do seu objetivo primardiatvir o doente de forma mais

qualificada, mais célere, mais eficaz e mais humana

2.1.4. Breve Caracterizacao do Sistema de Saudefgués

O sistema de saude portugués, influenciado peleldzbveridgeano, caracteriza-se pela
coexisténcia de trés sistemas sobreponiveis: acedracional de Saude (SNS), esquemas
especiais de seguros publicos e privados parandiegetas profissbes e obrigatorios para

0s seus beneficiarios (subsistemas de saude) msaguntario de saude privado (Simbes
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e Barros, 2007), constituindo portanto uma reakdaiito complexa dos pontos de vista
politico, social e econémico.

O sistema de saude é coordenado pelo Ministéri®alade, o qual fornece e
financia os cuidados de saude publicos e, tal camanaioria dos sistemas de saude
europeus, o0 portugués é uma combinacdo de finaanianpublico e privado, em que 0s
seguros privados tendem a ser complementares taseguro publico, como se pode

observar na Tabeld®

Tabela 1. Financiamento misto do sistema de saddernpugués (%).

2000| 2005| 2006 | 2007 | 2008
Financiamento Publico 68,8 68,9 66,9 66,6 65,6
Financiamento Privado 31,2 31,1 331 33,4 34,4
Do qual
Instituicdes sem fins lucrativos ao servico dasifias 0,5 0,4 0,4 0,3 0,3
Seguros sociais privados 118 142 14,4 14,0 15,0
Despesa privada familiar 86,4 84,1 83(9 83,9 83,4
Outro Financiamento Privado 1,8 1,4 1.8 13 14

Fonte: Barro®t al. (2011).

Embora o seguro publico constitua a fonte de firmanento dominante, os
pagamentos diretos das familias apresentam umspggbcativo nas despesas com saude.
Para além disso, verificou-se entre 2000 e 2008 dimauicao do financiamento publico
em cerca de trés pontos percentuais, em detringenioanciamento privado.

No que se refere a componente publica de finamsiton esta desdobra-se nas
seguintes categorias: SNS, subsistemas de sautieopiibutras unidades administrativas
publicas, e fundos da Seguranca Social. Por sua ase@mmponente privada agrega,
essencialmente, quatro categorias: despesa prdasifamilias, outros seguros privados,
subsistemas de saude privados e instituicdes sentutirativos. De acordo com os dados
publicados na Conta Satélite 2010P-2011Pe (INE2R04 SNS € aquela que maior
contributo da para o financiamento da despesa adesaespondendo por mais de metade
de tal financiamento (53% em 2009). No entantcespdsa privada das familias responde
por uma fatia ainda bastante significativa da despeendo obtido em 2009, um impacto
de mais de um quinto do total da despesa de sau¢R%). Por sua vez, os subsistemas de
saude publica tém a seu cargo uma parcela da dedpes, 4%, sendo, em todo o caso,

expressamente superior a componente dos sisteimadqs.

'® Referimo-nos ao seguro social ou a um SNS, sestéa’ifimo o0 caso portugués.
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Um orcamento para o total das despesas do SNSabelexido dentro do
orgcamento nacional anual. Este tem sido tradicineate um orgamento flexivel, tendo
em conta que as despesas com a salude tém gerabreatkdo os limites do orcamento
em larga margem, necessitando de aprovacao de @mgasrsuplementares.

Para além da cobertura do seguro universal deegan@dtado pelo SNS, cerca de
20 a 25% da populagdo esta coberta pelos subsstisrEaide (INSA 200@pud Simdes
e Barros, 2007), sendo 0 acesso aos mesmos geraltiraitado a membros de uma
profissdo especifica e suas familias. De acordoa®dados de janeiro de 2013, revelados
pela propria ADSE (Direcdo-Geral de Protecdo Soei@é Funcionarios e Agentes
Pulblicos), entre titulares ativos, aposentadosaneiliires, totaliza-se cerca de 10% da
populacad’.

A ADSE corresponde ao maior subsistema de saudenstitui um servico
integrado do Ministério das Financas e Administwaéblica. As atribuicbes e normas de
funcionamento encontram-se consignadas no Decegal&mentar n.° 44/2012, de 20 de
junho e na Portaria n.° 351/2007, de 30 de marco.

Os restantes subsistemas publicos (SAD/PSP -¢eerde Assisténcia a Doenca da
Policia de Seguranca Publica, SAD/GNR - ServicoAs&sténcia a Doenca a GNR e
ADM - Assisténcia a Doenca dos Militares da Armada¥eguram o acesso dos seus
beneficidarios aos cuidados de saude, em igual raeda da ADSE, quer enquanto
responsaveis pelo pagamento dos cuidados de sagéstados aqueles pelos servigos e
estabelecimentos integrados no SNS, quer garandndadbeneficiarios um acesso a um
conjunto de servigcos ou cuidados, regra geral meslia celebracdo de acordos ou
convencBes com prestadores privados de cuidadsaldie (regime convencionado), ou
ainda mediante um mecanismo de reembolso de dsspesa a aquisicdo de servicos
meédicos em entidades privadas ndo convencionaegis@ livre).

A ADM foi recentemente extinta através da publitago Decreto-Lei n.° 11/2011,
de 21 de janeiro, que extinguiu o subsistema deéesaa justica, integrando os seus
beneficiarios na ADSE, por um lado, pela coincid&nos niveis de protecdo de ambos os
subsistemas e, por outro, por claras vantagen®st@acom a organizacdo conjunta dos

subsistemas publicos de saude (ERS, 2011).

" Dados disponiveis em http://www.adse.pt/page.dd@d@=352&IdMasterCat=351&Menulevel§22 de
janeiro de 2013].

26



Os subsistemas privados de saude consistem etadedi de natureza privada que,
por contrato, asseguram prestacfes de saude a umontoo de cidaddos e/ou
comparticipam financeiramente nos correspondenteargos (ERS, 2011). Segundo a
Entidade Reguladora da Saude, estes subsistemds s@tureza obrigatoria, constituindo
um mecanismo de solidariedade intragrupal (de mairofissional ou de empresa),
contrapondo-se, desde logo, aos seguros privad@s adesdo ndo se encontra, por
definicéo, restrita a determinado grupo (ERS,2011).

No setor privado, os principais subsistemas delesa#@o Portugal Telecom -
Associacao de Cuidados de Saude (PT-ACS), panancfohérios do operador Telecom e
para os funcionarios dos correios, e SAMS (Servilp#ssisténcia Médico-Social), para
os funcionarios bancarios e de seguros associ&dastem ainda alguns fundos mais
pequenos, a maioria membros da Associacdo Nadilmsabubsistemas de Saude (Simdes
e Barros, 2007). Para a ERS (2011) estes subsstelaasalde que apresentam
complementaridade (em termos de financiamento) @&NS, funcionam quase que numa
l6gica de seguros de saude, através dos quaisiaddos, que a eles aderem, de forma
compulsiva ou voluntaria, beneficiam de uma maiplaroaobertura de cuidados de saude.

Os subsistemas de saude publicos tém contribuggiiapulsorias de beneficiarios
(1,5% do salario em 2007), no entanto, estas twomgdes representam uma pequena
fracdo do seu financiamento, uma vez que o Govetnayés do Orgamento de Estado,
contribui com cerca de 90% do financiamento t@&ah@es e Barros, 2007).

Ja relativamente aos seguros de saude, refiraesa Qei de Bases da Saude, na sua
Base XXIlI, considera astabelecimento e exploragdo de seguros de saide uma
atividade complementar a propria prestacdo de doglale salde, colocando-a sob a
disciplina e inspecdo do Ministério da Saude. Qusegle saude constitui o exemplo
paradigmatico dos denominados contratos de seglomtarios, por a sua celebracéo se
encontrar na livre disposicéo das partes.

Por ultimo, importa ainda referir o direito quesiate aos utentes de recorrer aos
prestadores de cuidados de saude numa perspetivamente privada», custeando
totalmente o valor do servico.

Os pagamentos diretos incluem a partilha de cuestesgamentos diretos para os
servigos do setor privado. A forma mais utilizadgpdrtilha de custos no SNS consiste em

copagamentos ou taxas moderadoras, traduzidos quamdia fixa para um servico, e que
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existem na maioria dos servigos publicos em saBiedes e Barros, 2007). As taxas
moderadoras tém como objetivo (explicito) conteregular a procura dos servicos
publicos (o argumento convencional de controlo dscor moral), enquanto o0s
copagamentos nos produtos farmacéuticos ndo s@® tpapel de influenciar a procura,
como também desviar a carga financeira para osaesté8imoes e Barros, 2007).

As taxas moderadoras foram instituidas no aces® auidados de saude
ambulatorios, pelos Despachos Ministeriais n.° @&8.° 58/80, de 29 de dezembro e
posteriormente nos servigos hospitalares, por Réspdo Ministro dos Assuntos Sociais,
de 18 de janeiro de 1982. Em termos de especifleidas referidas taxas, a Lei n.° 54/92,
de 11 de abril, estabeleceu e a Portaria n.° 338621 de abril, aprovou o pagamento no
acesso aos servicos de urgéncia, as consultasetoa oomplementares de diagndstico e

terapéutica em regime ambulatério, bem como asiseagoes.

2.2. Contratualizacao de Cuidados de Saude

Contracting is increasingly used as a tool to mamathe
relationships between the different types of aciarghe health
sector. It uses the logic of the marketplace torowe performance
but still respects the facts that health has mdmyracteristics of a
public good and the government must be the ovstalard of the
health sectofEvans, 2006:842).

Os ultimos vinte anos dos sistemas de saude dssspacidentais caracterizaram-
se, como ficou patente da seccéo 2.1.3., por ummeoNo generalizado de reformas, as
quais tém visado, sobretudo, a flexibilizacao e uma#or eficiéncia dos sistemas de saude,
0 que assentou, em grande medida, na introducadmedeanismos de mercado» no modelo
de funcionamento dos prestadores e na sua rel@apdms financiadores (Ferreiret al.,
2010).

No contexto da reforma da salude assume espedmlaneia a separacao
institucional entre entidades financiadoras e poeses de cuidados de saude, o que € uma
condicdo necessaria para a introdugdo de mecanidengsntratualizacdo de servigos e
cuidados de saude. A ténica dmpowermentio utente também caracteriza 0 movimento
de reforma, surgindo até formas de financiamentopante dependentes da escolha e

satisfacdo do utentenpney follows the patienfFerreiraet al, 2010).
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Como referido anteriormente, as reformas da sai@te sido amplamente
influenciadas pela NPM, a qual também contribuiwapa reinvencdo dos servigcos
publicos, com enfoque acrescido no cidadao-utergsp@nsiveneyse nos resultados,
através do incentivo a uma maior «empresarializacém detrimento de modelos
(intensiva e extensivamente) burocréaticos, comlgiaas vantagens de maior flexibilidade
do sistema com a universalidade e a responsal@lidacial do Estado no setor da saude
(Ferreiraet al, 2010).

De acordo com Escoval (2003), esteve também seiimco modelo de
desenvolvimento e a opcao por este instrumentoutanta (a contratualiza¢do), a teoria
do agente principal, qgue quando aplicada no sétoliqn, constitui a ideia basica de que a
delegacao de fungdes pelo Estado (principal) atagemnstitucionais privados ou publicos
autonomos, faz com que as regras de mercado se@mmrespeitadas do que o seriam
numa burocracia classica (Escoval, 2003). No entantiutora alerta para o risco de ndo
ocorrerem ganhos de eficiéncia ou se verificargpéealqualidade dos servicos, (sobretudo)
guando o processo de regulacdo ndo esta orgardaddoma mais adequada.

Em diversos paises da UE, a contratualizacéot& emno um instrumento para a
implementacdo dos objetivos de politica da saudmstituindo um mecanismo
coordenador que permite uma alternativa aos modieldgionais de comando e controlo
de gestao dos servigos de saude.

Ham (1998, apud Escoval, 2003) assinala que a mudanca para um model
contratual foi um estimulo complementar as politide controlo de despesas de nivel
microeconémico, as quais apresentaram como priscipstrumentos: a) a introducédo de
mecanismos similares aos de mercado em muitosmsistale salude, o que levou a
separacdo de responsabilidades entre financiadorpeestadores tendo por base um
modelo contratual; b) o fortalecimento da gestas skervicos de saude, para reduzir as
variacbes de desempenho e introduzir uma fortentaigéo para o cliente e ¢) o uso de
incentivos orgcamentais como um meio de melhoriandesis de desempenho.

Um elemento essencial da contratualizacdo é o fdetpossibilitar uma afetacao
institucional dos recursos mais «orientada para@ado», com mecanismos que obrigam
0s terceiros pagadores e os prestadores a comgremese explicitamente e geram a
motivagdo econdmica para o0 seu cumprimento (Bar®@emes, 2002).
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Para Barros e Gomes (2002) sdo possiveis duasiagems a contratualizacdo:
primeiro, a contratualizagdo pode ser vista comdoranalizagédo dos processos de
planeamento e de gestdo, em que as partes cotesagmsumem compromissos explicitos
em relacdo aos objetivos e metas acordados; nujoade abordagem, a contratualizacao
€ vista como um instrumento para fazer uma escolw informada de prestadores,
constituindo um tipo de contratualizacdo implem@ot@m ambientes competitivos e
desenhado para encorajar a disputa competitivappootes de servicos e beneficios

médicos.
2.2.1. Contratualizacdo em saude em Portugal

Seguindo a tendéncia europeia, também em Poraggmstimos a esforcos no
sentido de clarificar o papel do Estado prestaddo &stado financiador, promovendo a
adocdo de boas praticas de gestdo e uma maiomsadplizacido das estruturas regionais
de administracdo através da realizacdo de compsomigxplicitos entre todos os
stakeholdergOPSS, 2009).

Este processo teve o0s seus primeiros desenvoliosiera segunda metade da
década de 1990, mais dirigida para a adocao derelagdo de base (quase) contratual
entre os diferentes agentes, com uma maior fledaole e recorrendo a mecanismos
«empresariais» com centralizacdo dos servi¢cos qu#blho cidadao utilizador (OPSS,
2009). A ideia fundamental consistiu, na passagemrda l6gica de gestdo de recursos
para uma gestdo baseada em resultados, com restiaagdo crescente, por forma a
garantir o acesso com qualidade das popula¢fesc@dados de saude que deles
necessitam e, simultaneamente, combater 0 desemplefibitario (ndo restrito ao nivel
econdmico).

Na segunda metade dos anos 90 do século passado ddadas as Agéncias de
Contratualizacdo dos Servicos de Saude (inicialenafdgsignadas por «Agéncias de
Acompanhamento dos Servicos de Salffjeas quais procuraram adequar 0s recursos
publicos para os hospitais a efetiva prestacdouitados, através de negociacdes e de

compromissos com os hospitais.

8 Nos termos do Despacho Normativo n.° 61/99, deledhovembro, é alterada a sua designacdo para
«Agéncias de Contratualizacdo» e criada uma coagdennacional, designado de Conselho Nacional das
Agéncias.
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A funcdo das agéncias € intermediaria (por formgagantir a qualidade e
adequacao dos servigos prestados) entre o cidadéemetidades prestadoras de cuidados
de saude, pressupondo uma distingédo clara entmamcfamento (na vertente da captacao
de recursos) e o pagamento (distribuicdo dos mesnums cuidados de saude e sua
prestacao (Escoval, 2003).

Mediante o disposto no Despacho Normativo n.°Z4ai8 8 de agosto, a missao de
cada agéncia visa integrar o cidadao no centro idiensa de saude, através da
identificacdo das suas necessidades e da defesatelesses dos cidadaos e da sociedade,
com vista a assegurar a aplicagdo judiciosa desses publicos disponiveis para o setor e
a maxima eficiéncia e equidade na prestacdo deadosdde salude, num contexto de
melhoria efetiva da comunicagcédo entre compradarest@gdor e de maior transparéncia .
De acordo com o n.°3 do referido Despacho, as éasmdeésenvolvidas pelas Agéncias de
Acompanhamento dos Servicos de Saude envolvem:edsfio de necessidades em
cuidados de saude e respetiva adequacdo das essppsbducdo e divulgacdo de
informacéo relativa aos servicos de saude; aconapaatto do desempenho das
instituicdes e servicos prestadores de cuidadesmadee; participacdo gradual no processo
de distribuicdo de recursos financeiros; e avaliagds ganhos em saude e bem-estar
obtidos com os recursos financeiros gastos.

A primeira agéncia de contratualizacdo foi crissta 1996, implementada na
Regido de Lisboa e Vale do Tejo e, ao longo dos al®1997 e 1998, o processo de
contratualizacdo foi sendo consolidado com a cnialgh restantes agéncias (uma em cada
regidao do pais) (OPSS, 2009).

O Observatorio Portugués de Sistemas de SaudeSOE®9) destaca cinco
fatores que motivaram a adoc¢éo do processo deatoalizacdo em Portugal:

* Aumento sustentado da despesa em salde e a cansegeeessidade de imprimir
um maior rigor na gestao dos recursos publicos;

* Ambicédo de melhorar o nivel de prestacdo de contas;

* Intencdo de incutir uma maior transparéncia no @omtws processos de deciséo,
em particular, no que se refere a afetacdo dossexfinanceiros;

* Necessidade de tornar a distribuicdo de recurses @caitativa, relacionando-se
esta, de algum modo, com a producao e os resuléitgsdos (i.e. contratual);

» Existéncia de experiéncias-piloto de gestao hdapita
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A emergéncia do processo de contratualizacdo eatBociada ao
«experimentalismo» desenvolvido na segunda metade ddcada de noventa,
nomeadamente, com a concessao da gestdo do Hésgpitahdo Fonseca ao setor privado
(1995), e a empresarializacdo do Hospital de Sasi@o em Santa Maria (1996), da
Unidade Local de Saude de Matosinhos (1999) e doaljaCentro Hospitalar do
Barlavento Algarvio (2001) anteriormente referidas, que constituiu o0 motor da

consolidacdo do modelo (Ferreetal, 2010).

Uma das ideias chave era a de modificar o paganaastdospitais em geral e
aos cuidados de saude primarios, passando de orgEMEtrospetivos para
orcamentos prospetivos e introduzir uma relacaetalicom os custos de
producéo, ou seja, orcamentos baseados na prelasdoustos reais em vez de
orgamentos baseados no histérico e em que mais &devoluiria para um
modelo que levasse em consideracdo as necessiéadesalde (Escoval,
2003:88).

Com a introducdo da contratualizacdo pretendealasénicio a uma mudanca de
paradigma, passando a distribuir os recursos readmsontratos rigorosos que traduzam o
pagamento adequado dos servi¢os prestados em fdagdeecessidades em saude de uma
comunidade tipo, em detrimento de uma distribuigho funcdo das necessidades
apresentadas pelos proprios servi¢os (Escoval,)2003

No Despacho Normativo n.° 61/99, de 12 de novembneconhecida a falta de
coordenacao efetiva a nivel central e a necessidaadeiar condicdes entre 0s servicos e
organismos com implicacdes no funcionamento dasicé@®€ pelo que veio prever a
constituicdo do Conselho Nacional das Agénciase Estapresentado como o 06rgao
coordenador das Agéncias de Contratualizacdo dogc8& de Saude, com vista a
articulacdo permanente e ativa ao mais alto niméleea Direcdo-Geral da Saude, o
Instituto de Gestdo Informética e Financeira dad83te as Administracées Regionais de
Saude (ARS).

Em 1999, as negociacdes baseadas em contratoaenemtos prospetivos
envolveram, pela primeira vez, quase todos os tasP9%) e ARS, assim como uma
parte significativa dos Centros de Saude (62%)q&sdc2003).

Apos este periodo de dinamizagéo, verificou-gearéir do ano de 2000/2001, um
enfraquecimento significativo do processo em com3ega de alteragcbes da equipa

governamental (OPSS, 2009), da resisténcia a maddag tradicionais estruturas da

19 Atualmente designada de Administracdo Centraligie®a de Sadde (ACSS).
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Administracdo Publica, dos incipientes sistemamfitemacado e do timido apoio politico
na transferéncia do financiamento para as ARSdkasat al, 2010).

Os hospitais constituem um setor estratégico da ded prestacdo de cuidados de
saude em geral, destacando-se em todos os passgereas de saude pela sua natureza e
diferenciac@o técnico-cientifica, pelo seu impaciioico-assistencial na comunidade e
pelo contributo relevante que tém dado a educagdeestigacdo na saude. O seu peso no
Orcamento do Estado e na despesa publica portyggesst no plano logistico e
tecnolégico quer em recursos humanos, justificaeceessidade de repensar 0s seus
modelos de organizacdo, métodos de gestdo e rdgréasncionamento (preadmbulo do
Decreto-Lei n.° 188/2003, de 20 de agosto).

Nesse sentido, o Decreto-Lei n.° 188/2003 prev8ubstituicdo do modelo
tradicional de financiamento dos hospitais, basesmd@rcamentos histéricos, bem como a
contratacdo de servigcos adequados as necessidaglgmppllacdes e as capacidades das
instituicdes, premiando o mérito e o desempenhdufissionais. Para além disso, prevé
a monitorizacdo de acordo com um sistema de a@aliaggular, incluindo um conjunto
ponderado de fatores, em estreita ligacdo com aupém realizada, a eficiéncia
demonstrada e a qualidade dos resultados obtidadjeto de divulgacdo publica os
indicadores da atividade dos hospitais.

Paralelamente a transformacdo em «Entidades Bé&ltimpresariais» (EPE), por
via do Decreto-Lei n.° 93/2005, de 7 de junho,stssse ao retomar do processo de
contratualizacdo, através da publicacdo do Despatl22250/2005, de 25 de outubro, o
qual prevé a reconstituicdo das Agéncias de Caomiiadcdo enquanto 6rgdos das ARS.
Este retomar teve por base o reconhecimento explitda importadncia da gestédo
participada e descentralizacdo do SNS, e o imperatintrolo do ritmo de crescimento da
despesa para a garantia de sustentabilidade finartme SNS, eliminando desperdicios e
minimizando ineficiéncias (nos termos do preamloldeeferido Despacho).

Desde entdo a realidade hospitalar sofreu mudarglasantes ao nivel da
transparéncia do processo de contratualizacaoéatder divulgacdo publica dos contratos-
programa celebrados com os hospitais SPA e EPEorial gla ACSS. No entanto, de
acordo com o OPSS (2009), persistiam algumas iflagiéks associadas a uma cultura
incipiente de avaliacdo, a quase inexisténcia degssos de contratualizagéo interna e a

proliferacédo de sistemas de informacao sem gasaefiidivas de interoperabilidade.
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Posteriormente, o Despacho n.° 721/2006, de jdneé&o, veio definir as clausulas
contratuais gerais dos contratos-programa a celebtee as unidades de saude integradas
no setor empresarial do estado e o Ministério dal&atambém aplicaveis aos hospitais
SPA mediante o disposto no Despacho n.° 722/2@6] dle janeiro.

No que respeita a sua monitorizagdo, o Despac¢h®0i93/2006, de 9 de maio,
veio dar execucdo ao n.° 10 do ja referido Despach@2250/2005, e determinar um
acompanhamento mensal e trimestral dos contratgggma. Para além disso, nos termos
desse diploma os instrumentos sao definidos camjugrite pela agéncia, pela respetiva
ARS e pelo Instituto de Gestdo Informatica e Fiefmacda Saude (IGIF), sendo da
responsabilidade da agéncia e do entdo IGIF ahaatd informacao relativa a producéo e
a componente econdémico-financeira.

A nova lei organica das ARS — Decreto-Lei n.° 2PP7, de 29 de maio, no seu
artigo 3.°, é mais explicita relativamente a fungd® ARS nesta matéria.

Em 2007, as Agéncias passaram a denominar-setBe@atos de contratualizagéo
com competéncias para participarem na definicdo dua®rios de financiamento,
apresentarem propostas de afetacdo de recursosicdiras e procederem ao

acompanhamento da execucao dos contratos-programa.

2.2.2. O contrato programa: metodologia, termos, @etos operacionais e

sua avaliacao

A contratualizag@o pode ser definida como o refemeento que se estabelece
entre financiadores, compradores e prestadoresuidados de saude, no qual se
explicitam os resultados de salde que se desejam @8 niveis de
financiamento que se disponibilizam (ACSS, 2011a:6)

A regulacdo é enddgena a contratualizacdo tendoosa que os contratos, para
além dos niveis de producdo que satisfazem as gidadss previstas, e 0s
precos/modalidades de pagamento, determinam exgéno que toca a qualidade, ao
desempenho e ao acesso, estabelecendo mesmo ggsmesade acompanhamento dos
proprios contratos, que sao formas de regulac@eto (Ferreirat al, 2010).

Para o efeito, o processo de contratualizacaolemwaparticipacdo da ACSS, as
ARS, o proprio Ministério da Saude, e as Entiddestadored,e. os Hospitais, Centros
Hospitalares e as Unidades Locais de Saude.

De acordo com o disposto no Manual do ProcessGai#ratualizacdo (ACSS,

2011a), este processo envolve trés fases expliatdase de planeamento, onde sao
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definidas as necessidades em salde e as prioridé@lemvestimento; a fase de
contratualizacdo propriamente dita, onde se prev@&gaciacao e a celebracdo do contrato-
programa; e a fase de acompanhamento da execucaontfato-programa na qual se
verifica uma recolha sistematica de informacdo esequente analise comparativa dos
desempenhos reais das instituicbes face ao coalirato. Segundo a ACSS (2011a), a
celebracdo do contrato-programa prevé o ajustameaso propostas de producdo as
necessidades em saude da populacdo, assegurapdiacqsos de equidade, efetividade e
eficiéncia do sistema de saude, bem como da stensafsilidade econdémico-financeira e
a sua monitorizagdo, por sua vez, pretende prommeelidas corretivas e/ou potenciar
bons resultados.

O plano de desempenho, cujo preenchimento € peitas instituicbes através da
plataforma SICA (Sistema de Informacéo para a @tmiizacdo e Acompanhamento)
constitui um documento de suporte ao processo gecragdo. Segundo a ACSS (2011a),
este documento reforca o poder negocial das paneslvidas e tem como objetivos: a
identificacdo dos objetivos gerais e especificam maano seguinte; a apresentacdo do
orcamento econdmico e atividade assistencial; atifd®cdo dos recursos humanos
disponiveis e a capacidade instalada; e a recahafdrmacédo de suporte ao contrato-
programa.

Os mapas de negociagao, por sua vez, tém comtivobjecolher informacéao
relativa as principais linhas de producéo, a dirdeme acesso, ao desempenho econémico
e abrangem um conjunto de indicadores para avalide@ase-mix(para o universo de
episédios e para a totalidade de instituicdes agl@gypor grupo de financiamento) (ACSS,
2011a).

Anualmente é definida a metodologia para definicko precos e fixacdo de
objetivos, documento que estabelece os objetiviessppostos e condicionalismos que
sustentam o processo de contratualizacdo. Paradidén € tipificado neste documento as
diferentes linhas de producgé&o contratadas e aaosazacédo (preco), sendo para cada uma
delas estabelecidas as condi¢cdes de pagamentcodacfio marginal e as penalizacdes
perante incumprimento dos limiares minimos estaipks.

Apos a fase de negociacdo, inicia-se a fase déonaacdo e acompanhamento, a
qual constitui um processo em si mesma. A fase deitarizacdo contempla a recolha

sistematica de dados necessarios a construcao dittadores que traduzam aspetos
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especificos do desempenho, enquanto a fase de asberpento apresenta um conjunto
de acbes necessérias a correcdo de desvios elmag@p de bons resultados obtidos
(ACSS, 2011a).

O contrato-programa € o documento que formaliaaarydo estabelecido em sede
de contratualizacdo e tem por objeto a realizaghprdstacdes de salude aos utentes do
SNS mediante o pagamento de contrapartidas finasceim funcdo das condi¢des
previstas e resultados obtidos (Despacho n°® 726/20® 11 de janeiro). Apresenta uma
vigéncia de trés anos pelo que os anexos e apénshicerevistos através do documento
«Acordo Modificativo» no 2.° e 3.° anos de vigéndvar outro lado, sempre que se
verifiquem circunstancias supervenientes procedeasesua revisao através de
«Aditamento», e em caso de necessidade de cotizatuanhas de producéo previstas em
programas especificos, procede-se a elaboracamaleAdendas.

Anualmente, as entidades devem rever o seu pkiratégico a trés anos de acordo
com a execucao corrente e previsdo futura, o quenifgd um melhor alinhamento
estratégico dos varios niveis da administracdo leana dos mecanismos de controlo de
gestdo (Despacho n.° 2508/2012, de 10 de dezembro).

O conceito de contrato-programa em saude tem, Racaval (2010), varias
dimensbes que importa realcar: a) € um instrumeatononitorizacdo; b) é celebrado a
partir de um processo negocial, que compatibilii@resses de utilizadores (ou seus
representantes) e prestadores, quanto a prestacderdcos em saude; c) engloba a
avaliacdo das necessidades dos utilizadores, dogsos disponiveis, de afetacOes
alternativas e dos resultados esperados; d) ond#efsge que recursos afetar, a que
necessidades, a que utilizadores, a que preco,quEnobjetivos e em que periodo de
tempo.

Os termos do contrato-programa tipo, ajustadoduemgdo das caracteristicas de
cada unidade prestadora, sao:

i) Producdo contratada e remuneracao As unidades de saude obrigam-se a
assegurar a producdo correspondente as prestagdesaldie (linhas de producao)

discriminada®, mediante contrapartida financeira acordada, cting®lhes assegurar a

2 A producéo contratada respeita apenas aos bemificilo SNS, ndo considerando os cuidados prestado
utentes dos servicos de saude das Regides Autondmasibsistemas publicos e privados e de quaisquer
outros terceiros legal ou contratualmente respa@isiClausula 6.° do Despacho n.° 721/2006, deell d
janeiro).
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disponibilizacdo de recursos e a definicdo dosga®ms e politicas adequadas, no respeito
das melhores praticas de gestdo e dos principiosqdalade e da acessibilidade dos
cidadaos aos cuidados de saude (clausulas 3.2 dd®espacho n° 721/2006, de 11 de
janeiro). As linhas de producdo sdo designadamextenternamento; b) cirurgia de
ambulatorio; c) consulta externa; d) urgéncia;aspital de dia; f) radioterapia; g) servigos
domiciliarios, acrescidas de programas especificesistos no Plano Nacional de Saude
em vigor. Para a producao codificada em GDH € atwteiderado o indice dmse-mix
(ICM) e a informacéo respeitante ao calculo de tioeguivalente (ACSS, 2011a). No que
respeita a produgcdo marginal, encontra-se dispustDespacho n.° 721/2006, de 11 de
janeiro, (clausula 19.2) o pagamento em todashadide producdo até 10% da atividade
contratada, com excecdo para a producédo cirurgogrgmada (que ndo devera ser objeto
de qualquer limitacdo), auséncia de pagamento exm da volume realizado ser 50%
inferior ao contratado, e partilha de 50% dos au$itas das unidades contratadas nao
produzidas (27,5% do preco contratado) na urgéndiara Valente (2010), tornou-se
indispensavel a criacdo de regras de remuneracioodacdo marginal, as quais foram
definidas em funcdo de um compromisso assumide gafjador e prestadores a propoésito
da potencial procura na area de influéncia dositaispdas necessidades que o pagador
representa e do grau pretendido de partilha de associado a estrutura de custos.

i) Precos Sao fixados em contrato-programa montantes ganamerar a atividade
contratada (por linha de producédo). Este € calou{pdeco unitario de referéncia) com
base no custo médio do ano anterior de todos opitdss(e em cada grupo), para cada
uma das categorias de tratamento, sendo 0 mesmnistare para respeitar a restricdo
or¢camental, apresentando uma intencéo explicigpdximacao as tabelas do SNS.

lii) Convergéncia Os objetivos de convergéncia fixados anualmeestithm-se a
aproximar as unidades de saude do SNS entre dilizagfio de recursos e a promover
niveis de eficiéncia mais elevados (clausula 5Begpacho n° 721/2006). De acordo com
Valente (2010), as diferencas significativas dei@ficia existentes entre os hospitais
requeriam um ajustamento progressivo dos customoat@alores fixados como «precos de

mercado», 0 que levou a definicdo de planos deergéucia que resultassem de um

L De acordo com o n.° 3 da clausula 19.2 do refdbdspacho, se o volume da producéo realizada pelas
unidades de saude for superior ao volume contraa@dS assume o pagamento de cada unidade praduzid
acima deste volume, até ao limite maximo de 10%pr@go marginal correspondente a: 44% do preco
contratado para o internamento de GDH médicos @[ cirlrgicos urgentes; 58% do preco contratado

para a consulta; 45% do prego contratado paraémcia e 75% do prego contratado para o hospitdiade
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compromisso entre o prestador e o Estado. Genezitamo valor de convergéncia
corresponde a diferenca entre os proveitos previséta atividade a realizar e 0s custos
operacionais, dividida em duas parcelas: uma fixama percentagem que varia

anualmente, e outra que se encontra indexada goricoemto de determinados objetivos.

A verba de convergéncia é formalmente um mecanidicional que permite
assegurar a convergéncia progressiva dos hospitassineficientes, mantendo a
utilizacdo de uma tabela de precos Unica para t@w$ospitais mais eficientes
de cada grupo viram reduzida a sua possivel magga, temporariamente,
libertarem alguns recursos necessarios para fimaperte da ineficiéncia dos
outros. A teoria econémica sugere que as verbasmeergéncia correm o risco
de funcionar de forma perversa, ja que ao pagas raas ineficientes os
incentivamos a nédo corrigir a situagdo. Por owtdm] ha sempre a possibilidade
de estes subsidios facilitarem corre¢des estrat@ouveia et al.,200Gpud
Pécego, 2010:38).

iv) Indicadores de acompanhamentoS&o selecionados e incluidos no contrato
indicadores de afericdo da qualidade e eficiénosaquais devem refletir os diferentes
tipos de desempenho das unidades hospitalaregsp@a$ metas para os mesmos. Estes
indicadores, em termos nacionais, séo relativodréas de qualidade e servico, acesso,
desempenho assistencial e desempenho econdmicadina De acordo com o OPSS
(2009) estas alteragfes constituiram um passoidecia alteracdo da l6gica meramente
quantitativa da negociacdo da producdo até entaticgda, com a introducdo de
indicadores que contemplam as éareas de qualidaderwco, producdo e eficiéncia
operacional e eficiéncia econémico-financeira.

Os condicionalismos sé&o abordados em sede de ohagcldo contrato-programa
e prendem-se com as restricbes orcamentais quarseerificado, apresentando a verba
inscrita no orcamento do SNS e fixadas as metasedeimento dos custos para 0 ano em
causa.

"O conceito de orgamentos-programa tem origem eeessidade de ligar a
atividade prevista ao volume de recursos finansestribuidos a uma organizacao”
(Escoval, 2003:120), correspondendo basicamentgeamentos econémicos em sede de
contrato-programa.

Segundo Pécego (2010), a metodologia para cadad&meem sofrido alteracdes
significativas quer nas linhas de producdo a serentratualizadas, quer nos precos a
praticar e nos valores de convergéncia, quer, ainda objetivos propostos para as

diferentes unidades prestadoras de cuidados de.saud
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Analisadas as metodologias do contrato-program@0@$ a 200%, verifica-se
que, nNo que concerne ao prégose procedeu em 2006 & atualizacdo em 15% para
consultas externas, 2,5% na urgéncia e 10% em blkagia e imuno-hemoterapia; em
2008 e 2009 observou-se um crescimento para oepdegconsultas equivalente ao valor
global da inflagdo de 2005 (2,3% e 2.1%, respeteras), verificando-se em ambos 0s
anos diferenciacdo de pregcos para primeiras cass@t consultas subsequentes. As
alteracOes desta indole ndo tém portanto sidofisigtivas, devido sobretudo pelas fortes
restricbes orcamentais que se tém verificado.

No que se refere ao plano da convergéncia, teassstido a um aumento da parte
variavel por contrapartida da diminuicdo da paita.fRegiste-se que a parte fixa passou
de 70% no ano de 2006 para 60% no ano de 2007 mioqaae a parte variavel,
condicionada ao cumprimento dos objetivos, pased@0&o para 40%, respetivamente.

De acordo com a redagéo da metodologia do corgratgrama, a contratualizagcéo
das metas de desempenho tem inerente a criacduo daraento dos niveis de exigéncia e
de responsabilizacdo dos prestadores que, parfetza, tem que ter obrigatoriamente
mecanismos que discriminem e introduzam consecafmigrivadas de todo o processo.

Assim sendo, as consequéncias estardo associadagngprimento das metas
estabelecidas para cada um dos objetivos defirdegundo o esquema de atribuicdo de
incentivos. O valor dos incentivos institucionamsresponde a uma percentagem do valor
financeiro total disponivel para os hospitais, rihsido proporcionalmente ao peso da
atividade e distribuido de acordo com o cumprimelds metas contratadas, para o0s
indicadores estabelecidos. Este mecanismo foidao#ido em 2008, tendo sido fixada uma
percentagem de 2% em 2008 e de 5% em 20089.

Para além disso, o apuramento dos valores partagi@ do desempenho e
submissdo ao regime de incentivos, apresenta angegnetodologia para 2008 e 2009:
45% e 30%, respetivamente, do valor dependente woprimento dos objetivos
institucionais comuns, 20%, em ambos 0s anos, bies\as regionais e os restantes 35%

e 50% (respetivamente) do cumprimento dos objetimsitucionais de cada regiao.

2 perfodo de relevo para este trabalho de investigac

%3 0 Regulamento das tabelas de precos das insggig&ervicos integrados no SNS encontra-se grenast
Portaria n.° 132/2009, de 30 de janeiro, que rewagdPortaria n.° 110-A/2007, de 23 de janeiro, e 0
Despacho n.° 7376/2000, de 5 de abril).

39



Verifica-se portanto, que passou a privilegiar-se comprimento dos objetivos
institucionais de cada regidao, em detrimentos ¢ietigbs globais.

O Quadro 1 apresenta a evolucdo dos objetivos avergéncia de melhores
desempenhos entre 2006 e 2009.

Da leitura do Quadro 1 podemos verificar que dsragbes mais evidentes
ocorreram em 2007 com a introducdo de objetivopmags (com a mesma ponderacao
gue 0s nacionais no apuramento do nivel de cumptondos objetivos definidos) e em
2008 com a consideracdao do cumprimento das metasedeimento definidas para os
custos com compras, consumos, fornecimentos g;esrekternos e custos com pessoal.

No entanto, os indicadores mantiveram-se sensergknos mesmos neste periodo,
com alteracdes discretas ao nivel da sua ponder&siandicadores de desempenho
econdmico-financeiro diminuiram a sua taxa de pay@® em 2008, mas, tal parece ter
sido compensado, percentualmente, com a analiseowlimolo dos custos pré-definido.
Apesar da transparéncia se encontrar ideologicammtcentro deste processo, ndo se
encontram descritos 0s motivos que estdo na baseeldgdo destes indicadores e
desconhece-s& posteriorias entidades que receberam incentivos e mediaataigeis de
desempenho.

A par destas medidas, as modificacdes no Estdtutdestor Publico (Decreto-Lei
n.° 71/2007, de 27 de marc¢o) obrigam a celebragaordcontrato de gestdo com qualquer
empresa publica. Observe-se ainda neste plananessio prevista do gestor publico no
caso na respetiva avaliacdo de desempenho seiviaegitcomo a inobservancia do plano
estratégico definido para cada instituicdo (af.?)2De acordo com o art.° 24.° do referido
Decreto-Lei (nas suas alineas b), c) e d)), o Goosde Administracdo, a Comissao
Executiva ou o Conselho de Administracdo Executiwdem ser dissolvidos em caso de:
nao observancia, nos orcamentos de exploracagestimento, dos objetivos fixados pelo
acionista de controlo ou pela propria tutela; destbstancial entre os orcamentos e a
respetiva execucdo; ou grave deterioracdo dostadssl do exercicio ou da situagado
patrimonial, quando ndo provocada por razfes ahat exercicio das funcbes pelos

gestores.
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Quadro 1. Evolugéo dos Objetivos para a Convergéride Melhores Desempenhos (construcdo propria).

Areas Indicadores 2006 2007 2008 2009
Qualidade e Taxa de regdmiss@es no in.ternamento nos 1.°s 5 dias 15% 15% 15% 15%
servico N.° de proflsspna|s envolvidos em programas dm#&gédo na area i i 15% (Meta:10% do| 10% (Meta:10%
de controlo de infecdo pessoal) do pessoal)
Peso das primeiras consultas no total das consnédgas - 15% 15% 10%
ACesso N.° de doentes referenciados para RNCC/N.° de eéeeatidos nas i i 15% 15%
especialidades medicina interna, cirurgia e ortgped
Desempenho Peso da cirurgia do ambulatério no total de ciasgirogramadas 20% 15% - 15%
assistencial Demora média (dias) 15% 15% - 10%
Resultado liquido 30% 10% - -
DEizirgr?:ia:oh-o Peso da remuneracéo extraordinaria no total ddesaem pessoal 20% - - -
. . Resultado operacional - 15% 10% 15%
Financeiro —— =
Custo unitario por doente padrao tratado - 15% 10% 10%
Doente padrado/Médico ETC - 40% Norte N N
Taxa de infecéio hospitalar - 60% Norte N N
Taxas de crescimento das listas de espera pargical - 45% Centro N N
Taxa de crescimento da lista de espera para Is@éltan - 55% Centro N N
Variacdo das 1.2s consultas 2007/2006 (4 espei) - 40 %LVT N N
Objetivos Variacdo cirUrgiF:a programada 2007/2006 (3 esddeidés) - 45% LVT N N
Regionais Peso das cesarianas no total de partos 15% LVT N N
Custos Unitarios- C. Externa - 25% Alentejo N N
Custos Unitarios- H. dia - 25% Alentejo N N
Custos Unitarios- Urgéncia - 25% Alentejo N N
Custos Unitarios- Internamento - 25% Alentejo N N
Qualidade da Codificacdo dos GDH's - 40% Algarve N N
% primeiras consultas no total de consultas - 608aAke N N

Nota: A partir de 2008, o cumprimento das metasrdscimento dos custos com compras, consumos cisgt@s com pessoal, também integram o apuramento d
valor de cumprimento.
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Os casos suscetiveis de dissolucdo ou demissastps nos artigos 24.° e 25.° do
Decreto-Lei supracitado, ndo estdo contudo exaliibbjetivamente definidos, tendo em
conta que o «desvio substancial» e a «grave deteéio dos resultados» nao configuram
«mensurabilidade», i.e., ndo se encontram expresgandefinidos. Surgem de imediato
qguestbes tais como: que niveis de desempenho idage acesso, assistencial ou
econdémico-financeiro - sao considerados?; que desgabsoluto ou percentual) é
considerado objetivamente como substancial?; ebpente, que deterioracdo dos
resultados € considerada gravosa e que resultatis @analisados? Observa-se, assim que
muitas questdes ficam por responder o que afetafisgjivamente a aplicabilidade do
diploma legal referente ao Estatuto do Gestor Babli

Por fim, importa realcar que nos termos do Despach 2508/2012, de 10 de
dezembro, o plano estratégico deve permitir astuigies em desequilibrio financeiro
atingir um EBIDTA* positivo no periodo de trés anos, o que evidemtia preocupacao
da tutela de equilibrar as contas dos hospitaiSN8 e um avango na definicdo de metas

explicitas de foro econémico-financeiro.

2.2.3. Contratualizacdo em contexto hospitalar: farres criticos e

perspetivas futuras

O OPSS tem vindo a defender o processo de coaliz¢do como um instrumento
fundamental para atingir uma utilizagdo mais efidedos recursos e se alcancarem
melhores resultados em saude. Para além dissdjtaboma ferramenta que, através da
separacao financiador-prestador, introduzira miansparéncia e rigor ao sistema, com
ganhos aos niveis da prestacdo de contas, e poatericiar uma maior responsabilizacéao
e promover uma avaliacdo mais efetiva e rigorosasistema (OPSS, 2009; Ferregiaal,,
2010).

No entanto, a contratualizacdo num mercado, que sp0s6 é de grande
complexidade, apresenta forcosamente multiplosti@gmentos. Desde logo, um dos
grandes obstaculos a contratualizacdo € a insufieiéde conhecimentos dos o6rgaos
responsaveis pelo acompanhamento e fiscalizac@oeparacdo e acompanhamento deste
processo (Escoval, 2010).

24 Corresponde ao resultado antes de juros, impapseciacdes e amortizagdes.
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Ferreiraet al. (2010), apresentam alguns fatores, inerentes tao da saude, que
potencialmente dificultam a implementacéo e eféside da contratualizagéo:

* Assimetrias de informagdo na relagdo prestadoteitema relacdo prestador-
entidade gestora e na relagdo entre gestores stagiae de cuidados e decisores de nivel
politico;

» Presenca de varios tipos de relacdes de agén@aifigultam a monitorizacdo de
comportamentos e de resultados, porque tendenaaggdecao adversa e risco moral;

 Em saude, a producdo desenvolve-se num contexitacegeza, em que output
(producéo, com varias dimensdes) nao define lineatenooutcome(ganhos em saude) e
a avaliacao da qualidade e do desempenho s&o exugientes.

» Trata-se de um «mercado» (0 da saude) com fracodgraontestabilidade interna,
pela tendéncia para existirem monopdlios naturagignais e/ou locais) na oferta, com
rendimentos crescentes a escala e por economdigettsidade que favorecem algum grau
de concentracéo de servicos.

» A oferta tende a ser descontinua, apesar de ted@Ehtativas de articulacao entre
servicos prestadores, e em torno do percurso ahbeut® sistema, para além de existir um
poder intenso dos grupos profissionais, ao mesmpdejue, em termos de financiamento,
os prestadores enfrentam um comprador publico nemmigta.

Segundo Escoval (2003) varios autores defendemagugrincipais dificuldades
associadas ao processo de contratualizacdo nosisimge publicos na maior parte dos
paises parecem ser:. a falta de orientacdes clastequadas por parte dos governos;
dificuldade em associar objetivos e metas pré-kfin(e devidamente quantificadas) ao
orcamento da saude; desarticulacdo entre or¢caraexrecucao financeira; caréncia de um
programa de reestruturacao organizacional; cagdcitensuficiente dos profissionais para
a organizacao e gestdo dos servicos de saudealta adé¢ envolvimento, desde o inicio, de
todos os atores interessados, nomeadamente dass @gé&stado responsaveis pela area
das finangas.

Por tudo o acima referido, o processo de contiaig@io tem padecido de algumas
fragilidades, as quais derivam de aspetos estistgue nao tém permitido uma evolugao
tdo rapida quanto o desejavel e que decorrem endgnaedida da descontinuidade das
politicas, da capacidade de influéncia dos grupespressdo, da desvalorizacdo do
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conhecimento e da evidéncia como base de tomadadisfio, a que se alia a fragilizagcéo
do planeamento e do estabelecimento de priorid&eSS, 2009).

Em sintese, para ser viavel e sustentavel, o gsocde contratualizacdo deve
progredir para modelos baseados numa légica détaess em saudeo(tcomey e de
criacdo de valor para os cidadaos, decorrendo deplameamento que contemple as
necessidades em saude e um alinhamento estratégio® as metas contratualizadas
externamente com a misséo e objetivos da instduig@mpre sustentado por incentivos
financeiros e instrumentos de monitorizacdo coatiia qualidade, num quadro de
sustentabilidade financeira (OPSS, 2009).

N&o obstante, aparentemente, a inexisténcia deanisatos explicitos de
contratualizacdo ao nivel interno perpetuou a naidade de uma cultura centrada nas
tradicionais metodologias burocraticas associadasetor publico (e a sua ineficiéncia).
Além disso, a auséncia de responsabilizacdo peklgdtados e preocupacédo efetiva pela
obtencédo de exceléncia no desempenho, associamias eomunicagéo deficiente entre as
estruturas, tém oferecido entraves a efetividadendeprocesso ja por si extremamente
exigente (Campos e Simdes, 2011).

Parte da atividade da prestacdo de cuidados ttaléente antecipavel a priori e a
superviséo é dificil, conduzindo a um elevado rde@uséncia de producdo dagcomes
desejaveis ou ndo com 0s custos previstos. Edmedaexplicam os elevados custos de
transacao tipicos da concecao, negociacao, imptag#é monitorizacdo enforcement
dos contratos na area da saude (Feretigd, 2010).

Segundo Ferreirat al. (2010), se considerarmos crucial a utilizagao rbagsso de
contratualizacdo nos diferentes niveis de prestdedmiidados e em todas as instituicoes
de saude, para além da sua generalizacéo pararggeado e social e o aperfeicoamento
dos modelos atualmente em curso no SNS e respetigcanismos de monitorizacéo e
acompanhamento, revela-se fundamental o estudm&iagamento de novos modelos de
contratualizagao.

Os fatores criticos e as perspetivas futuras eptadas por diferentes autores,
apresentam aparentemente transversalidade no tempoge sugere a necessidade de
introduzir mudangas no processo de contratualizag@& forma a promover a sua

efetividade.
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2.3. Avaliacdo do Desempenho Economico-Financeiro
dos Hospitais

There is no understanding of change in performanithout quantification.
Measurement, as a global concept, is the initiatiddrguantification but in the
case of health care quality, measurement also deduevaluation, expectation
management, and strategies for chafigazandijan, 2010:120).

"A avaliacdo dos servicos da Administragdo Pubkomstitui uma exigéncia
decorrente da responsabilizacéo pela utilizac&omt#os estatais destinados a responder a
necessidades publicas" (Simbes, 2004a:271). A i@pora dos servicos prestados pelas
respetivas entidades e os elevados gastos quevenva sua prestacdo impdem e
justificam as reformas que tém vindo a ser deserdasd no setor da saude, no sentido da
otimizacdo da utilizacdo de recursos publicos efd#&ncia dos préprios servigos.

De acordo com o OPSS (2012) a situacdo economfaosamrceira dos hospitais
portugueses tem vindo a deteriorar-se, com umeligsigravamento dos défices e do nivel
de endividamento, com prejuizo da estabilidade sedaranca financeira necessarias a um
bom desempenho. A elevada incerteza quanto a éwhlgs receitas e despesas publicas,
associada a divida crescente a fornecedores, nameate a industria farmacéutica, o
crescente agravamento dos prazos médios de pagamentcarreta um elevado risco de
cortes de fornecimento aos hospitais, esta a ewatentes constrangimentos (OPSS,
2012). Para além disso, "a dimensao da dividata puazo é superior a 80% do somatorio
dos contratos-programa negociados com o0s hospitaissubstanciando uma inegavel
debilidade financeira” (OPSS, 2012:93).

A situacdo deficitaria do setor, apontada comosequéncia de uma gestao
ineficiente, tem conduzido a realizacdo de com@@sgle niveis de desempenho, quer a
nivel nacional perante diferentes métodos de gegqtéo internacionalmente, abrangendo
0s varios sistemas de saude como forma de aftanetadeterminantes para a performance
do setor e das suas organizacgoes.

Nunes e Rego (2002pudJesus, 2009) referem que o sistema de salude péstug
tem qualidade deficitaria: é ineficaz porque ndoatage a totalidade dos objetivos

propostos, e ineficiente por ndo garantir umazaijéo adequada dos recursos disponiveis.
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De acordo com a Conta Satélite da Saude 2000-@REB 2010), a despesa total
em salde aumentou neste periodo, em termos nomdn@3¥$ por an®, correspondendo
em 2008 a cerca de 10% do Produto Interno Brut®)(Para além disso, de acordo com a
mesma fonte, o crescimento meédio anual do PIB dar f@ de 3,9%. 0 que significa que
a despesa em saude tem aumentado mais que a nodnaida.

Neste contexto, tem sido usual a realizagdo depammdes internacionais das
despesas no setor da saude como forma de afeseongpenho de diferentes sistemas e de
diferentes paises, permitindo a relativizacdo desis de desempenho apresentados (bem
como da sua evolugcao). Essas comparacgfes procetatardos fatores determinantes das
diferencas nas despesas de saude entre paisesidedei desenvolvimento relativamente
similares, bem como perceber se existem diferesghstanciais nos custos incorridos
mediante diferentes sistemas de saude (ou em aisteimilares com politicas de saude
distintas).

Para uma abordagem integrada, relativamente andémeecondémica do sector da
saude portugués, comparativamente com outros paise®CDE, apresentamos nos
Grafico 1 e Grafico 2 um breve sumario de agregattxoecondmicos relativos ao setor,

disponibilizados por esta organizag&o para 0 centeheuropeu.

Grafico 1. Peso (%) da Despesa Total em Salide ndBR[2008)

M Despesa publica em salde W Despesa privada em salde
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Fonte: ACSS (2010).

% De acordo com este relatério, o aumento da despéskfoi basicamente determinado pela despesa
corrente em saude que aumentou em média anuaksmarperiodo, 5,2%.
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Grafico 2. Despesa Totaper capita (componente de despesa publica e componente depesa privada),
2008
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A analise dos graficos permite-nos verificar qoetijal apresenta-se como o pais
com o0 sexto maior racio de despesa total em saite & PIB (9,9%, bastante superior a
média de 8,3% apresentada na UE) mas com a Vvigégiosicao» no que respeita a
despesager capita(inferior a média europeia), revelando um sigaifio desequilibrio
entre a porcao despendida para o setor no sewtdespendida e por cidadao.

A regulagdo mais apertada da atividade dos haspitda prestacao de cuidados de
saude, a par do contexto europeu e internaciowah & livre circulacdo de utentes,
impbéem um permanente desafio a sua gestdo, aggphadm com a necessidade de
responder também a complexa situacdo economicoef@ii@ e orcamental que Portugal
atravessa (Despacho n.° 2508/2012, de 10 de dez@nbr

Simdes (2009:279) descreve algumas das razddg\vpm a considerar necessaria
ou até inevitavel a avaliacdo dos servicos de saude

» Razdes determinadas pelo contexto politico e ecmodro ritmo crescente das
despesas publicas com a saude e a determinac@masos perante o seu controlo e a
promocao da eficiéncia, determinam a necessidadardacompanhamento exigente do
desempenho das unidades de saude;

* As unidades prestadoras vao-se, progressivamégahdo da logica corporativa
dos profissionais, desencadeando processos deolcowka atividade e promovendo a

inevitabilidade de uma cultura de prestacao deaso@tcountability;

%6 Relativo & introducéo de alterages na metodoligieontrato-programa para 2013.
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* As entidades financiadoras, publicas ou privadaslém a aumentar o seu poder de
controlo da quantidade e da qualidade dos cuidaeleaude;

* A justica torna-se cada vez mais exigente na resimiizacdo dos profissionais e
das instituicdes pela adequacgéo dos cuidados gosstqauer em relacdo a responsabilidade
civil, & responsabilidade criminal, quer a respbiisade disciplinar;

e« Os gestores, mais qualificados e com mais podeegddb, tornam-se mais
exigentes em relacéo ao funcionamento eficient@dgizacoes.

* Aumento doempowermentos cidadaos em relacdo a saude, que tém vindo a
assumir um papel cada vez mais ativo e exigeriteeftate-se em: exigéncias de aumento
progressivo da informacédo [e sua qualidade]; delpamscente de reclamacdes; de uma
redobrada atencédo da comunicacao social que da @eficiéncias (reais ou aparentes) no
desempenho dos servicos; da pressdo exercida paftislos politicos e por outras
organizacdes de representacao dos cidadaos.

As mudancas verificadas na cultura do setor pabhc nivel internacional,
estendidas também ao setor da saude, tém colocandiogue na avaliacdo dos resultados
(outcome evaluatign atenuando o peso da avaliacdo dos procepsosefs evaluation
(Simodes, 2004a).

A avaliacdo do desempenho dos hospitais tem porsislo objeto de reflexfes de
varios investigadores, incluindo portugueses, &yeo de novas ferramentas que sejam
capazes de medir e promover melhorias no desempasipatalar.

A andlise da literatura sobre o tema permite iarfque todas essas ferramentas
recorrem a construcdo de indicadores, com o intétcvaliar as diferentes atividades
desenvolvidas por uma organizacdo e comparar odta@ss obtidos com os objetivos
previamente definidos, detetando a existéncia dsipeis desvios e orientando a definicdo
das medidas corretivas a aplicar.

A literatura mostra particularmente que a utiléagle «indicadores quantitativos»
tem sido cada vez mais valorizada, postulando-ge egte tipo de indicadores produz
«evidéncias da qualidade», crescentemente regeerig prestacdo de contas
(accountability as distintas partes interessadapedormancedos sistemas e servicos de
saude (Czarnecki 1994; Audit Commission, 2000; Eow2001 e Escrivao, 200&pud
Silva, 2011)
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Campos (2007apud Jesus, 2009), numa Conferéncia na Ordem dos Ecetasmi
em Lisboa, referia que o sistema de saude portugoése defrontado com problemas de
sustentabilidade financeira no meédio prazo, e guegemente podera no futuro tornar-se
financeiramente ndo suportavel, a menos que sejtoduzidas medidas enérgicas que
conduzam ao abrandamento do ritmo de crescimentiesi@esa publica com a saulde, ou
ao aumento da receita.

Assim sendo, a avaliacdo do desempenho econémemackiro das instituicdes de
saude, em geral, e o impacto sobre 0 mesmo de asediifioduzidas no sistema de saude,
em particular, sdo cruciais para a prossecucao/&fda sustentabilidade financeira do
SNS.

Medir o desempenho de um hospital ndo € no entaailp tendo em conta que os
objetivos nem sempre sdo claros, o sistema haompitalparticularmente complexo e
alguma informacé&o é intangivel ou ndo mensuravétuttando a comparacédo (Simdes,
2004b).

A avaliacdo do desempenho das organizacdes de galon assunto que tem
merecido crescente interesse e importancia e asaoshaes podem, por isso, ser utilizados
para analisar o desempenho dos diferentes hospitaismpo e nas suas areas centrais,
constituindo um instrumento fulcral para a eficianca gestao e qualidade dos servigos
prestados.

Segundo Souzet al.(2010) a busca pela exceléncia € um dos grandefiakedas
organizacdes hospitalares do mundo inteiro. Parautmes, a escassez de recursos dos
governos, bem como a competitividade e a presséiwida pelos planos de saude fazem
com que os administradores hospitalares procureranifentas para auxiliar a sua gestao,
de modo a reduzir os custos e aumentar a efici@lasiarganizacdes por eles geridas.

Tendo em atencdo o acima referido, procura-segdeida, apresentar alguns dos
indicadores, com especial enfoque nos de foro esmwsfinanceiro, que tém sido
comummente utilizados por organismos publicos raisendo desempenho e execucao
financeira das unidades de saude e do propriog@eNacional de Saude.

Nos termos do Despacho n.° 11374/2011, de 7 eéenbeb, 0 Programa do XIX
Governo Constitucional tem como um dos seus prioeie objetivos a melhoria da
informacdo e conhecimento do sistema de saude gué&sy constituindo uma das

prioridades a disponibilizacdo de informacéo p@biieensal relativa a producéo e situacao
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economico-financeira das instituicdes (hospitaisjdades locais de saude, ARS e
respetivos agrupamentos de saude, e outros setvigosatual contexto econdmico-
financeiro, em que sdo exigidas medidas de rad¢mat@lo da despesa, iniciativas de
contencdo de custos e de melhoria de eficiénciarganizacdo, dos prestadores e dos
recursos utilizados na prestacédo de cuidados dkesatreferido Despacho pretende que a
informacé&o disponibilizada permita um maior conlmezito do desempenho do SNS, por
parte dos cidaddos e das comunidades em geralicaetto os mecanismos de
transparéncia e de responsabilizacéo, da gestjoesdi@mcao, da assisténcia e do consumo
de cuidados de saude, preventivos e curativosg@umenaior acuidade se impdem.

No anexo Il do referido diploma € apresentado wmdgp de monitorizacao
hospitalar que contempla indicadores econdémicaitiaaos, de utilizacdo da capacidade
instalada, de produtividade e racios de produgaiEncia.

Por constituirem o enfoque do estudo empirico rdedeido nesta dissertagéao,
assumem especial relevancia os indicadores ecoodmanceiros, que assim se
sintetizam nos Quadro 2 e Quadro 3 a seguir apBekEs

Quadro 2. Dados/Indicadores Economico-Financeirostilizados pela ACSS para monitorizacdo do
desempenho.

Dados/Indicadores Fonte

Proveitos Operacionais
% proveitos com taxas moderadoras
Custos Operacionais; Resultados Operacionais
CMVMC
Material de consumo clinico
Produtos farmacéuticos Anexo Il do
FSE Despacho n.°
Custos ajustados com Pessoal
Custo com horas extraordinarias e suplementos 11374/2011, de 7 de
% do custo com HE e suplementos no total de custospessoal setembro
% dos custos com prestacfes de servicos médictitalale custos com
pessoal
Custo com pessoal médico por ETC
Custos com pessoal de enfermagem por ETC
Custos Operacionais por residente (Unidades Laeasalde)

Autonomia Financeira Relatério e Contas
Solvabilidade Total do SNS de 2008
Endividamento (2010¥’

27 Disponivel em http://www.acss.min-

saude.pt/Portals/0/Relat%C3%B3rio%20e%20Contas¥8a88NS%202010.pdi0 de Outubro de 2011].
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Dados/Indicadores

Fonte

Liquidez Geral
Prazo Médio de Pagamento (em dias)
Prazo Médio de Recebimento (em dias)

Solvabilidade Total

Financiamento Préprio das ImobilizagGes
Fundo de Maneio Bruto

Liquidez Geral

Liquidez Reduzida

Liquidez Imediata

Rotacédo dos Capitais Préprios
Rotacdo de Stocks

Rendimento das Imobilizacbes
Prazo Médio de Pagamento

Prazo Médio de Recebimentos
Rentabilidade das Vendas
Rentabilidade dos Capitais Proprios
Rentabilidade do Ativo Total

Elementos
Econdmico-
Financeiros e de
Atividade dos
Hospitais EPE

2005/2008°

Autonomia Financeira

Solvabilidade

Peso dos Custos com Pessoal ajustados no TotabdeitBs Operacionais
Prazo Médio de Pagamento

Variacdo do Resultado Operacional

Custos com Fornecimentos e Servigos Externos

Custos com Consumos

Custos com o Pessoal

Custos Operacionais per capita

Monitorizacao
mensal de objetivos
nacionais e
regionais de
Hospitais Centrais e

PO

Consumos por doente padrao

FSE por doente padréo

Custos com pessoal por doente padrao

Peso de horas extraordinarias e suplementos Haleotaistos com pessoal
Custo (operacional) unitario por doente padra@adimdo exercicio
Resultado Operacional

Resultado Liquido

Indicadores de
Acompanhamento
de Hospitais nas
areas de
produtividade e

eficiéncia®

O Tribunal de Contas constitui também uma autdedeom responsabilidade na
avaliacdo do desempenho das unidades prestadorsside em Portugal, pelo que no

Quadro 3 apresentam-se alguns dos indicadores mamfinanceiros analisados por esse

organismo.

%8 Disponivel em http://www.acss.min-

saude.pt/Portals/0/DownloadsPublicacoes/Hospit@#& ISPA/Hospitais EPE/AcompanhamentoHospitaisE

PE/HospitaisEPE2006.pdP0 de outubro de 2011].
9 Disponivel em http://www.acss.min-

saude.pt/Portals/0/Anex0%20VI111%20Quadros%20rep®8edmpanahamento.pfif de novembro de

2011].

% Disponivel em http://www.contratualizacao.min-sapt/Downloads_Contrat/Indicadores/Fichas-Ind-

Acomp%20Hosp%20-%20Produtividade%20e%20Efici%C3%&iAmdf[1 de novembro de 2011].
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Quadro 3. Dados/Indicadores Economico-Financeiros tilizados pelo Tribunal de Contas para

monitorizacdo do desempenho.

Dados/Indicadores Fonte
Rendibilidade dos Capitais
Autonomia Financeira
Solvabilidade
Endividamento ..
. . Relatério do
Resultados Operacionais .
. . Tribunal de Contas
Resultados Financeiros .
. O Modelo de
Resultados Extraordinarios . .
L Financiamento e a
Resultados Liquidos . ~
. Situagéo
Custos Totais L.
Econdmico-

Custo das Mercadorias Vendidas e Matérias Consismida
Fornecimentos e Servigos Externos

Custos com Pessoal

Proveitos Totais

Prestacdes de Servicos

Subsidios a Exploracéo

Proveitos e Ganhos Extraordinarios

Financeira Global
dos Hospitais do
SEE (2006)

Passivo Exigivel
Autonomia Financeira
Endividamento liquido
Resultados Econdémicos
Custos com Pessoal

Anuério do Setor
Empresarial do
Estado(2010)

A crescente incidéncia de estudos de analise sgondinanceira de entidades

prestadoras de cuidados de saude, por parte dedade&s, revelam a importancia e a

pertinéncia de estudos de avaliacdo de desempest® &rea e sobretudo a avaliacdo do

impacto de politicas/medidas que pretendam afesirltados a este nivel.
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Capitulo I1l: Estudo Empirico

A investigacdo é o palco da reflexdo, onde setdebaenérios reais numa busca
incessante pelas respostas as questdes que aeeméugns e Grove (200&pud Fortin,
et al, 2009) definem a investigacdo como "um processtersatico, visando validar
conhecimentos ja adquiridos e produzir novos que, farma direta ou indireta,
influenciaréo a pratica".

Apesar do incremento verificado na investigacdwesa eficiéncia dos servicos de
saude, em resposta a grande énfase colocada rssidade de controlo de custos no setor,
os estudos desenvolvidos tém-se debrucado esseantal em andlises comparativas de
desempenho em hospitais de diferentes naturezaécas. Nos Ultimos anos registou-se
uma consideravel incidéncia de estudos de analseparativa de eficiéncia entre
hospitais SA e SPA (e EPE, em alguns casos), mas poucos foram oprgaeraram
analisar o impacto de medidas ou politicas de saudes fatores que estiveram na base do
sucesso/insucesso das mesmas, e escassos 0S dsaraanaa implementacdo da
contratualizacdo numa abordagem néo teorica. Boy &sopc¢do do tema foi determinada,
pelo interesse pessoal sobre as reformas no setsaw@de em geral, bem como pela
tematica da contratualizacdo em particular maspaale tudo, por pretender contribuir
para a analise dos resultados (econémico-finarg)eidl® uma medida defendida pilaw
Public Managementomo importante no contexto de reformas na adiragi&o publica da
saude.

Selecionou-se a contratualizacéo dos cuidadosueshospitalares por ser aquela
que, em Portugal, apresenta um histérico de info@imanais consolidado e um capital de
experiéncia acumulado que contribuirdo para o atae conclusdes mais fidedignas. E,
dentro deste tema, procurou-se avaliar o0 «impactonomico-financeira da
contratualizacdo, operacionalizada através do a&tmnprograma, nos hospitais do setor

empresarial do estado.

1 Nomeadamente Afonso e Fernandes (2008), Harfo@€l¥8) e Rego (2011).
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3.1. Objetivos e Questdes de Investigacao

Este estudo tem como objetivo central determinar as implementacdo da
contratualizacdo no contexto hospitalar promoveu meathor desempenho econdémico-
financeiro dos hospitais publicos portuguesesjqéarmente dos hospitais EPE.

Importa realgcar que ndo constitui um objetivo aadlise comparativa do
desempenho verificado pelos diferentes hospitaiandastra, pretendendo-se avaliar (do
ponto de vista global) o impacto da contratualipagio desempenho econdmico-
financeiro, ndo sido tidos em conta os resultadosnivel do acesso, qualidade e
desempenho assistencial.

Considerando este objetivo geral, iremos orieataossa investigacao tendo por
base as seguintes questdes, no contexto dos lhe§#A portugueses:

1) Verifica-se uma melhoria no desempenho economiw@mntieiro dos hospitais apos

a implementacgéo da contratualizagéo, em relac@e@odo anterior?

2) Existe uma tendéncia de melhoria do grau de execdqQ&a respetivos contratos-
programa?

3) Existem evidéncias de uma relacdo explicita enteva@ucdo dos indicadores
economico-financeiros e a evoluc¢édo do grau de €&cdos contratos-programa?

4) Existem indicios de transicdo de uma cultura orcéahebaseada em custos
historicos («incrementalismo») para uma culturaamrental com enfoque nos
resultados?

Tendo em linha de conta o objetivo global precahiz neste estudo, a estratégia
metodoldgica adotada caracterizou-se pelo recutsmaabordagem predominantemente
quantitativa, complementada com uma abordagemtgtinzdi.

Numa fase preliminar deste estudo procedeu-se @ amdlise de informacao
documental, nomeadamente de contratos-programa meimdologias adotadas ao longo
do periodo em analise, que constituiram as basa®pesenho metodolégico em causa.

Estamos perante um estudo de investigacao quarpregplorar possiveis relacdes
(estudo exploratorio) entre conceitos e variavéesdo por base uma metodologia
quantitativa (ou objetivista), assente no paradigositivista (Vieira, 2009).

Segundo Vieira (2009), enquanto a vertente nouaairetende explicar e prever,

construindo modelos e ferramentas para ajudar odmwempresarial a alcancar 0s
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resultados e as condi¢des 6Otimas, a vertente yiskitienta desenvolver teorias e modelos
que descrevam e expliguem como e porqué os ageraesmicos e sistemas alcangam as
condicOes de equilibrio ou se afastam delas.

Este tipo de metodologia interessa-se pelas calgesvas dos fenomenos e apela
a deducdo, as regras da logica e da medida, baseanda observacdo de factos,
acontecimentos e fendmenos objetivos e comportandprocesso sistematico de colheita
de dados observaveis e mensuraveis (Foetirgl, 2009). Caracteriza-se portanto "pela
medida de varidveis e pela obtencdo de resultadosencos suscetiveis de serem
generalizados a outras populagdes ou contextostir{Fet al, 2009:27).

A investigacdo quantitativa comporta o desenvoivito de uma estrutura
conceptual e hipoteses suscetiveis de serem daamtass Por outro lado, especialmente
ao nivel de estudos exploratérios, pode ter patolg descricdo quantitativa da realidade.

Estes processos incluem a definicdo do problesabgetivos da investigagéo, o
desenvolvimento do plano de investigacdo, a recdianformacdes, a analise dessas

informacdes e, por ultimo, a apresentacdo dosteekad (Fortinet al, 2009).

3.2. Metodologia

O enguadramento metodoldgico torna-se impresadhdivqualquer trabalho de
pesquisa, pois é através dele que se estuda, vkescexplica todas as etapas que vao ser
processadas. Os métodos de investigacdo harmoseamm os diferentes fundamentos

filosoficos que apoiam as linhas orientadoras da unvestigacéo (Fortiat al,, 2009).

3.2.1. Definicdo da Amostra

Apesar da contratualizagdo ter sido também impi¢ada nos hospitais com figura
juridica de "sociedade anonima" (SA), selecionasanos hospitais EPE pelo facto dos
dados, apresentados nos contratos-programa e faiérios de gestdo e contas dos

mesmos, se encontrarem publicamente disponiveigenda ACSS, IB?

% Os relatbrios de gestdo e contasncontram-se disponiveis em http://www.acss.min-
saude.pt/DownloadsePublica%C3%A7%C3%B5es/HospRasiSPA/HospitaisEPEeSPA/Relat%C3%B3ri
oseContas/tabid/230/language/pt-PT/Default.aspx ® amntratos-programaem http://www.acss.min-

saude.pt/Direc¢cdeseUnidades/FinanciamentoeConizatei@o/ContratualizagdoHHULS/tabid/288/language/
pt-PT/Default.aspx.
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Para avaliar os efeitos econdmico-financeiros mmths pela contratualizacéo,
selecionou-se, para a primeira questdo de invesiiga periodo 2003-2009 (para integrar
na analise o periodo anterior a introducéo da atudlizacédo) e para as duas restantes o
periodo 2006-2009, para os quais dispomos de dadagados no sitio web oficial da
ACSS supracitado. Registou-se o intervalo 2005/268f6o0 marco de transicdo no que
respeita a implementacdo da contratualizacdo rnenssde saude portugués, tendo em
conta que os primeiros contratos-programa foramebcatios para o exercicio econémico
de 2006, mediante o Despacho n.° 22250/2005 dee2autiibro, o que fundamenta o
espaco temporal selecionado.

A fonte de dados privilegiada no nosso estudo Wlimistério da Saude, em
particular a informacdo produzida e publicada, camferido, na ACSS. A informacéo
relativa as transformacdes verificadas nos hospiPE, cruciais para a selecdo da
amostra, foi extraida da Direcdo Geral do Tesour&ireancas (do Ministério das
Financas).

Para garantir a fiabilidade do estudo, e isolaef@ito da contratualizacéo, foi
necessario analisar as varias transformacdes queemmm no periodo em estude.d.
agregacao de hospitais e/ou centros de saude d@roschospitalares ou unidades locais de
saude), excluindo todos os hospitais EPE que sofrexgregacdes no mesmo periodo e
cujos relatérios de gestdo e contas passaram seapae dados consolidaddsPara além
disso, foram também excluidos da amostra os haspitéensformados em EPE apds o ano
de 2005 e que por consequéncia nao apresentam pialolcsados relativos aos exercicios
de 2003 a 2005. Trata-se portanto de uma amostragneeniéncia, com recurso a uma
técnica de amostragem intencional pelo facto dakadas amostrais terem sido estratégica
e intencionalmente selecionadas pelo investigaddeirq, 2009). Integra-se numa
amostragem nao probabilistica ou ndo-aleatoriaotem conta que a probabilidade de um
determinado elemento pertencer a amostra ndo Edgles restantes (Maroco, 2007).

Tudo isto considerado, a amostra usada no presstutdo compreende um total de
14 hospitais EPE, de um universo de 33 hospitals @k 2008°) agrupados no Quadro
4.

% http://www.dgtf.pt/sector-empresarial-do-estade/ssatorios-see/anuais

% Estas e outras alteracdes podem ser consultadAgéralice 1 onde consta uma listagem dos hospitais
EPE e as alteracdes associadas, bem como a I&égisjae Ihes esta subjacente.

% A titulo exemplificativo, em 2009 o universo deshitais EPE é de 41, devido as alteragdes supasita
que se encontram no quadro do apéndice 1.
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Quadro 4. Amostra

Descricdo da Amostra

Hospitais EPE ARS Tipo de Hospita
Hospital Infante D. Pedro, EPE ARS Centro  Hosptatrital, Grupo 4
IPOFG- Centro Regional de Oncologia d&RS Centro| Hospital Especializado/Instituto de
Coimbra, EPE Oncologia, Grupo 1
IPOFG- Centro Regional de Oncologia dé&RS Norte | Hospital Especializado/Instituto de
Porto, EPE Oncologia, Grupo 1
Unidade Local de Saude de Matosinhos, ERE ~ ARS Nartdospital Distrital, Grupo 4
Hospital Distrital da Figueira da Foz, EPE ARS @ent Hospital Distrital, Grupo 4
Hospital de S&o Teotonio, EPE ARS Cenfro  Hospiaitl, Grupo 2
Centro Hospitalar da Cova da Beira, EPE ARS Centkospital Distrital, Grupo 4
IPOFG- Centro Regional de Oncologia dARS LVT Hospital Especializado/Instituto de
Lisboa, EPE Oncologia, Grupo 1
Hospital de Santa Maria Maior, EPE ARS NortgHospital Distrital, Grupo 4
Hospital de Santo André, EPE ARS Centro  Hospitatrdal, Grupo 4
Hospital Garcia da Orta, EPE ARS LVT Hospital CahtGrupo 2
Centro Hospitalar do Médio Tejo, EPE ARS LVT HoapMistrital, Grupo 4
Hospital Distrital de Santarém, EPE ARS LVT Hospastrital, Grupo 4
Centro Hospitalar do Barlavento AlgarvipARS Hospital Distrital, Grupo 4
EPE Algarve

Em resumo, a amostra integra, como se observauaar® 4, seis hospitais da
Administracdo Regional de Saude do Centro (ARS 1Ggrrés da ARS Norte, quatro da
ARS LVT (Lisboa e Vale do Tejo) e um da ARS Algarabrangendo portanto entidades

que cobrem todo o territério de Portugal Continedt@xcecdo da regiao do Alentejo.

3.2.2. Definicdo das Variaveis

"A composite indicator is above all the sum of &g’ (OECD, 2008:23)

Para a prossecuc¢do do objetivo central deste@sid é, a avaliacdo dos efeitos

produzidos pela implementacdo da contratualizagdasempenho dos hospitais numa

% A amostra é composta por hospitais, IPO, centospitalares e uma Unidade Local de Saude (ULS), no
entanto, por simplificagdo serd utilizado o termhospital" para os demais casos.
%" De acordo com as informagdes disponiveis no Pdat&odificacdo Clinica e dos GDH.
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perspetiva econdmico-financeira, considerou-se topor a utilizacdo de indicadores
compositos (ou agregados) com a finalidade de sedstidos e analisados resultados
globais de desempentfio Para o efeito, construiu-se umdicador de Desempenho
Econdmico-Financeiro dos Hospitai@diante IDEFH) e um indicador dérau de
Execucéo dos Contratos-Prograrfediante GECP), os quais se pretende constituiram
contributo importante deste trabalho de investighcaEstamos perante variaveis
quantitativas cuja escala de medida permite a agne quantificacao de diferencas entre
elas (Maroco, 2007).

"The composite indicator should ideally measure igialiensional concepts which
cannot be captured by a single indicator, e.g. cetitipeness, industrialization,
sustainability, single market integration, knowleelgased society, etd OECD, 2008:13).
Tendo em conta a necessidade de avaliar o desempegdgndmico-financeiro dos
hospitais da amostra no periodo definido, e o faeteserem varios os indicadores que
estdo na base dessa avaliacdo, considerou-se ufiligagdo de um indicador compdsito
seria uma mais-valia para a prossecucao do objetintral deste estudo.

O Manual da OECD (2008), apresenta um quadro medee alguns pros e contras
do recurso a indicadores compdsitos, cuja informaedencontra descrita no Quadro 5.

Na obra que tem vindo a ser citada da OECD (2(8),apresentadas alternativas para a
agregacdo, num unico indicador, de varidveis cdgmos sdo apresentados em diferentes
unidades de medida, nomeadamente: o ranking (avalesempenho ao longo do tempo
em termos de posicionamento relativo); o Min-Magréga indicadores num intervalo
idéntico de [0,1]); a distancia a uma referénci@dena posicao relativa do valor de um
indicador em relagdo a um valor de referéncia)heraogeneizacao de variaveis (converte
indicadores numa escala comum com média nulapéegarizacao de escalas (assume um
score para cada indicador permitindo premiar ohones desempenhos e penalizando os

piores).

% Tém ja sido desenvolvidos em Portugal estudosetr sla satide que recorrem a indicadores compdsitos
(e.g.Afonsoet al.(2005) e Giraldes (2007)).

%9 Cf. Afonso e Fernandes (200%)ssessing and Explaining the Relative Efficiencyaxfal Government:
Evidence for Portuguese Municipalitid3isponivel em;_http://pascal.iseq.utl.pt/~depegivpl92005.pdf

Para avaliar a eficiéncia dos municipios portugsies®s autores recorreram a construcao Ldoal
Government Output Indicator (LGOlmM indicador compdsito que integrou indicadoreset®icos sociais,
educacéo, servicos culturais, saneamento, ordemantemitorial e de infraestruturas rodoviarias.sba
construcdo teve por base o método de homogeneizkc&ariaveis, o qual serd igualmente adotado neste
estudo.
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Proés

Quadro 5. Prés e Contras dos Indicadores Compdsitos

Contras

Permitem resumir realidades complexas
multidimensionais para apoiar a tomada

decisdes.

Sao mais faceis de interpretar do que uma ba
de indicadores distintos.

Reduzem o tamanho visivel de um conjunto
indicadores sem perder informacdo b
subjacente.

Séo palco de questdes relativas ao desempe
progresso de paises no contexto politico.

Facilitam a comunicacdo com o publico em gg

(e.g.cidadéosmedia etc.).

e Podem enviar mensagens politicas enganosas

de caso sejam mal construidos ou mal
interpretados.

tesia Podem gerar conclusdes simplistas.
A selecdo de indicadores a incluir e respetivas
de ponderacBes podem ser objeto de controvérsias.
ase Podem disfarcar falhas graves em algumas
dimensdes e aumentar a dificuldade em
nho eidentificar medidas corretivas adequadas, caso o
processo de construcdo nédo seja transparente.
eral  Podem gerar politicas inadequadas se as
medidas de desempenho de mais dificil medicao

Ajudam a construir/ consolidar informagdo para forem ignoradas.
leigos e alfabetizados.
Permitem a comparacao eficiente de dimens

complexas.

oes

Fonte: Adaptado de OECD (2008). Traducéo livretara.

No presente estudo utilizadmos a homogeneizacamui@veis para o IDEFH e a
categorizacdo de escalas para o GECP, os quas detd@dhadamente apresentados nos
proximos pontos desta secc¢ao.

Procuraremos também descrever os conceitos evalgjefue estiveram na base da
construcao dos referidos indicadores, tendo enaayunt:

A sound theoretical framework is the starting point constructing composite
indicators. The framework should clearly define pfienomenon to be measured and its
sub-components, selecting individual indicators avelghts that reflect their relative
importance and the dimensions of the overall cortg¢(3ECD, 2008:23).

3.2.2.1. Indicador de Desempenho Econdmico-Finanoeidos Hospitais
(IDEFH)

Conscientes de que as forcas e fraquezas de uoadod compdsito definem-se
desde logo, na selecéo dos sub-indicadores (eswdem@acéo), procuraremos de seguida
descrever o mais detalhadamente possivel todocegso de seriacdo e construcao.

Na analise financeira encontramos trés granddentes de estudo (Fernandss
al., 2012): o equilibrio financeiro, que se prende @wapacidade da organizacdo solver
0S seus compromissos, de curto prazo e de médimge Iprazos; a rendibilidade dos
capitais, que permite aferir da capacidade de gesaltados, com determinados recursos

utilizados (tais como os ativos, o capital proio volume de negocios); e o risco, que
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envolve a andlise da incerteza relativamente ateciomentos futuros e o seu possivel
impacto em varidveis criticas para a organizacaandlise financeira revela-se portanto
um instrumento de informacao crucial para a tomaeladecisdes e para a analise do
percurso das organiza¢cdes numa perspetiva temporal.

Segundo Fernandest al. (2012), o estudo da situacdo econdmico-financeira
interessa a todos adakeholdersdas organizagfes. Este interesse adquire dimengdes
maior grandeza quando estamos perante organizpgbksas, cujo desempenho na gestao

apresenta repercussdes de dominio publico.

A construcd@o e interpretagdo dos racios e indied@ér a técnica de analise
financeira mais comum, na medida em que permitbtangdo de informacéo
relevante e complementar aquela que resulta dalesnipitura dos valores
constantes das demonstracdes financeiras das empgfernandest al., 2012:
63).

Este estudo procurou por isso avaliar o impacton@mico-financeiro da
contratualizacdo no setor da saude através de diwador global de desempenho que
permita aferir a evolugcéo global do mesmo na am@stro periodo temporal em andlise. A
definicdo e selecdo dos sub-indicadores do IDERHNn{dos no Quadro 6) tiveram por
base o conjunto de indicadores econdmico-finansegorrentemente utilizados pela
ACSS, Tribunal de Contas e pelos proprios hospitassrelatérios publicados, assim como
a revisao bibliogréfica efetuada sobre o tema. iddadimente considerdAmos como critério
principal o estabelecimento de um padréo de comf@araneste caso, «quanto maior o

valor do indicador, melhor € o desempenho econdéfimemceiro do hospital».

Quadro 6. Variaveis que integram o IDEFH e respetia ponderacéo

Indicador Férmula Ponderacéo

i 174 40
Liquidez Geral LG = Ativo realizavel a curto prazo 1

Passivo exigivel a curto prazo

Disponibilidades

Liquidez Imediata LI = - —
Passivo exigivel a curto prazo

Indicadores
Financeiros de
Curto Prazo

% para o calculo do ativo realizavel, subtraimositam circulante as dividas de terceiros de médiango

prazos e os custos diferidos; e para o célculoadsipo exigivel a curto prazo, subtraimos ao pasassv
dividas a terceiros a médio e longo prazos e ogefios diferidos, tendo em conta a literatura augale
andlise financeira.
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Indicador Férmula Ponderacéao

E\,/O_IUGaO (.jas Dividas (ano N — 1) — Dividas (ano N)
Dividas a Terceiros EDT = — 1
”n Dividas (ano N — 1)
? § Q A.utonorf]ia AF - Capital PrOprio 1
5 © 8| Financeira Ativo
88
S 25
T © § . Capital Propri
£ £ 9| solvabilidade _ ~apita’ Froprio 1
L Passivo
DPM= PMP - PMR*
Diferenca entre
Prazos Médios de PMP (Saldo Médio de Fornecedores 365)
= X
pagamento (PMP) e Compras + FSE 1
de recebimentd PMR — (Saldo Médio de Clientes 5)
(PMR) B Vendas + PS
Rendibilidade
. Resultados Operacionais
2 Operacional dq ROA = s 1
g Ativo tvo
No) Rendibilidade . .
c ) Resultados Operacionais
8 Operacional dos ROp = - - - 1
w . 43 Proveitos Operacionais
" Proveito$
g Peso dos CMVMC
kS no total de Pemvme 1/3
3 . Custos com Mercadorias Vendidas e Mat.C
S Proveitos = - - -
< . Proveitos Operacionais
Operacionais
Sub-
Peso dos FSE np . . Total
. Fornecimentos e Servigos Externos
total de Proveitog Pfse = - — 1/3 :
. Proveitos Operacionais
Operacionais
144

Peso dos Custos
com Pessoal n
total de Proveitog
Operacionais

Custos com Pessoal
Pcp = - - - 1/3
Proveitos Operacionais

=4

“! Habitualmente a taxa de variacdo é calculada dermido a evolucdo do ano N-1 face a N; no entanto,
para que este valor apresente uma interpretacéatipdocquanto maior, melhor» optou-se pelo calculo
apresentado, em que quanto mais positivo for orvdt indicador, maior terd sido a redugdo do
endividamento.

;3. . Valor da rubrica no final do ano (N—1)+ Valor da rubrica no final do ano N
2y alor médio da rubrica no ano N = ! ! ;

2
Compras= CMVMC +Existéncias finais - Existéncias iai€i
43 Ao racio RO/PO assumiremos a designacéo de rdiddie operacional dos proveitos e usaremos a sigla
ROp.
4 De modo que o indicador compésito compreenda untesipiretacdo do tipo «quanto maior melhor», i.e.
guanto maior o valor do IDEFH, melhor € o desempeatonémico-financeiro do hospital, estes sub-
indicadores séo integrados em base inversa.
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Apresentados os sub-indicadores do IDEFH e agtigap formulas e ponderacoes,
importa descrever as informagdes por eles prodszdalgumas consideracdes sobre os
motivos que levaram a sua selecéao.

A analise do equilibrio financeiro a curto prazegundo Martins (2004), é
realizada a partir dos designados indicadores qledez (geral reduzida e imediata),
conceito que esta relacionado com a capacidadendieterminado ativo ser transformado
em meios liquidos. A liquidez geral analisa o dfuib entre recursos e obrigacbes de
curto prazo, avaliando a aptiddo da organizacéa faaer face aos seus compromissos de
curto prazo (Fernandex al, 2012). A liquidez reduzida, por sua vez difereatiéerior
pelo facto de excluir do numerador a parte do atix@ulante com menor grau de liquidez
- as existéncias; ja a liquidez imediata, calcelagsla relacdo entre os meios financeiros
liquidos (depdsitos bancarios, caixa e titulos nEg®is) e 0 passivo a curto prazo e,
segundo Neves (2004), permite conhecer o grau loerttwa dos passivos circulantes por
disponibilidades. Tendo em conta que, na amostratedestudo, o0 peso das
disponibilidades no ativo € significativamente gigre em termos meédios, ao das
existéncias, optou-se por agregar no IDEFH os sabédiquidez geral e imediata.

As dividas a fornecedores (de produtos ou seryigosistituem também um
indicador importante no setor publico. No Anuérinaaceiro dos Municipios Portugueses
(Carvalho et al, 2010), dos 15 indicadores selecionados pamaking global, seis
relacionam-se com o endividamento em diferenteden&s, o que demonstra a
importancia da sua analise no setor publico looalP®rtugal. No contexto atual cremos
gue os indicadores de controlo da divida sdo pdatimente pertinentes em subsetores da
Administracdo Publica criticos pelo seu volume dspgsa, como € o caso do setor da
saude. Nesse sentido, optou-se por integrar no HDER indicador de evolucédo das
dividas a terceiros cuja formula de célculo permjeesentar resultados com o0 mesmo
sentido de interpretacdo que os restantes, oucggaio mais positivo, maior a reducéo da
divida face ao periodo anterior.

Para analisar o equilibrio financeiro de médimmgb prazo, o qual averigua a
capacidade de solver compromissos em prazos ditédcomum o recurso aos racios de
autonomia financeira e solvabilidade. A autonormmariceira representa a percentagem do
capital préprio que financia o ativo e, portantegundo Fernandes al (2012) determina

a independéncia da organizacdo face ao capitaloalPer seu lado, a solvabilidade
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determina o grau de cobertura do passivo por dapitgprio, permitindo avaliar se a
organizacdo detém capital proprio suficiente pasegurar a cobertura da totalidade dos
créditos (Fernandest al, 2012).

Relativamente a indicadores economicos, os ra@gadividade mais correntemente
utilizados no contexto hospitalar sdo os prazosiosédke recebimento e de pagamento. O
prazo médio de recebimento (PMR) é o racio que noetlampo médio que os clientes
demoram a liquidar as suas dividas (Fernaertlat, 2012), sendo apresentado, neste caso,
o calculo em dias. Um racio alto €, em termos fieans, desfavoravel, evidenciando
provaveis problemas de tesouraria, cobrancas da &# poder negocial da entidade
perante o0s seus clientes/utentes. O prazo médiagiwmento (PMP), por sua vez, também
calculado em dias, é o racio que mede a celeridaneque a entidade costuma pagar as
suas dividas e, portanto, quanto mais baixo o aku,\menor o grau de financiamento que
os fornecedores fazem a exploragdo; ja um valortomelevado pode identificar
dificuldades da entidade em satisfazer as suagagdres (Fernandes al, 2012).

Isoladamente ambos 0s prazos nao proporcionarranm indice compdésito,
informacGes muito relevantes. Contudo, a diferesigiie ambos permite-nos analisar a
pressao existente sobre a tesouraria. Tendo era gartquanto maior o valor do IDEFH
melhor o desempenho apresentado por cada hosgélEcionou-se o sub-indicador
"diferenca entre prazos médios de pagamento eineeetn” (DPM), considerando que
quando PMP > PMR a DPM é positiva, sendo represeatde uma situacao favoravel.
Segundo Fernandes al. (2012:197)

A rendibilidade consiste na capacidade das empigsias gerarem lucros, ou
seja, na sua aptidao para obterem rendimentosistgseaos gastos. Assim, ndo
se limita a ideia da maximizacgédo dos resultadobsaa®ds de forma isolada, mas
sim a légica da maximizacédo dos resultados obtms determinado periodo,
com os meios utilizados para os gerar.

Apesar dos hospitais publicos constituirem engdagem fins lucrativos, o recurso
a indicadores de rentabilidade é frequente no .sBama agregar ao indicador compdésito
selecionou-se a rendibilidade operacional do atjue, avalia o retorno obtido, em termos
operacionais, por cada unidade monetéaria invegtdia organizacdo, sendo que, quanto
maior o valor do indicador, maior a propensao paravestimento gerar resultados
(Fernandest al, 2012). A rendibilidade operacional do ativo é r&uio de avaliagdo do
desempenho dos capitais totais investidos na eatjdadependentemente da sua origem
(proprios ou alheios) (Neves, 2004).
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A rendibilidade operacional das vendas é um imfticadle rendibilidade muito
frequente ao nivel dacOrporate finance" Porém , no setor hospitalar o racio que nos
pareceu mais adequado, adotado pela ACSS (2011R¢latdrio de Acompanhamento da
Execucdo dos Contratos-Programa a razdo entre os resultados operacionais e 0sS
proveitos operacionais (inscritos nesta rubricas stdas vendas e prestacdes de servigos,
mas também os subsidios a exploragéo).

Por ultimo, mas ndo menos importante, a analisesttatura de custos consiste em
estabelecer a evolucdo do respetivo peso perceptratitindo dessa forma uma visao da
variacdo temporal do peso relativo das varias oategyde custos e a identificacdo de
eventuais situacdes problematicas (Martins, 2084)ratica corrente a avaliacdo da
evolucéo das principais rubricas de custos - omswas mercadorias vendidas e matérias
consumidas (cmvmc), os fornecimentos e servicosrieas (fse) e os custos com pessoal
(cp). Contudo, para que estas rubricas tenham ¢g@adwo indicador global de
desempenho, selecionou-se o peso das mesmas nodéotproveitos operacionais
(integrados no indicador em base inv&lsaO racio entre as rubricas de custos e 0s
proveitos operacionais permite-nos relativizar @scimento ou decréscimo das despesas
em relagcdo as «receitas» aferidas (nomeadamenteaymento contratualizado da
atividade).

Como é percetivel pela leitura do Quadro 6, a pagdio dos sub-indicadores é de
1, a excecdo dos pesos de cmvmc, fse e custos essogh, que apresentam uma
ponderacado de 1/3 de modo a que a combinacaoé&oseja igual a unidade.

Os restantes sub-indicadores apresentam igualepag&b no calculo do IDEFH,
pelo facto de considerarmos que os Vvérios indiemdsféo igualmente importantes na
analise do desempenho econdmico-financeiro dosth@sp que a atribuicao de diferentes
ponderacdes careceria de objetividade e figor

Considerando que os vérios sub-indicadores napresentam na mesma escala de

medida, para se obter um indicador Unico foi nég@sgecorrer a homogeneizacao das

> Mais uma vez para que o indicador apresente utaepietacdo do tipo «quanto maior, melhor».

“*para além disso, integram o IDEFH cinco indicaddiremceiros e quatro indicadores econémicos (tendo
em conta a ponderacdo), o que demonstra equild@miambas as vertentes (econémica e financeira) na
composicao do indicador.
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variavei§’ que, tal como ja foi referido, converte indicadoreima escala de medida
comum, com média nula e desvio padrdo de um (ORGCQOB), através da Formula 1.

Férmula 1 Homogeneizacédo das variaveis.

t 48
™ ()

L= "Dpx

Apb6s homogeneizados os sub-indicadores, calculau{8#FH através da Formula 2. a

seguir apresentada.

Férmula 2. IDEFH *°

. . , . ; . ; . 1/Pcmvmc! + 1/Pfset + 1/Pcpt
LG{+L1it+EDTf+AFf+Sf+DPMf+ROAf+R0it+( /Pemvme, 3{ sei + 1/Pepi)

n

IDEFH! =

Este indicador apresenta uma interpretacdo do «qumndo maior o seu valor,
melhor o desempenho econdmico-financeiro do hdspiteodendo assumir valores

positivos e negativo®(g.sempre que PMP<PMR).

3.2.2.2. Grau de Execucao do Contrato Programa (GH®)

Uma das questbes centrais aquando do desenho aidgfiod deste estudo,
prendeu-se com a mensurabilidade da contratuatizag® hospitais. Neste sentido,
considerou-se que medir 0 seu impacto passariassert@mente por medir a eficacia do
contrato programa - documento onde a mesma secipeatiza - aferindo essa eficacia

em termos econodmico-financeiros, tendo em contagse € a area central deste estudo.

4" Os sub-indicadores inscritos nesta férmula saorealhomogeneizados de modo a que os respetivos dad
se encontrem na mesma escala de medida e por@asdéovgis de integrarem um indicador singular. Este
método de célculo para o indicador compésito filizatlo por Afonso (2005).Ver também OECD (2008).

8 corresponde ao sub-indicador homogeneizado per(re por hospital (i); x ao valor observado pelo
sub-indicador €.g. LG- liquidez geral) pelo hospital i no ano t; Mxn&dia dos valores observados nesse
sub-indicador pelos hospitais da amostra no periedoDPx o Desvio padrao dos valores observadesene
sub-indicador pelos catorze hospitais no perio@632009).

“% corresponde ao exercicio econémico e i ao hdspitacausa, o que significa que ha um valor de IDEF
por hospital por ano, o que perfaz um total de &8res de IDEFH em analise (14 hospitais x 7 aR663-
2009). Trata-se de uma média simples, pelo quenaexcepcdo de algum caso comssing valug Os
sub-indicadores sdo apresentados com duplo pontandéo a indicar que se tratam de valores
homogeneizados.
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Tendo como referéncia um estudo de caso realigad@ntuneset al. (2011§° e o
Relatério de Acompanhamento da Execu¢do dos Costfatograma (ACSS, 2011b),
decidiu-se considerar como sub-indicadores do @udic compdsito de avaliacdo do
GECP, o desvio percentual dos valores reais emaelaos contratualizados (Férmula 3)
dos custos de mercadorias vendidas e matérias roatesmi (cmvmc), fornecimentos e
servigos externos (fse), custos com pessoal (epliltados operacionais (ro) e resultados

liquidos (rl).

Formula 3. Desvio dos valores reais aos contratuafidos

Desvio (%) Valor real — Valor contratualizado 100
= X
esvio (% Valor contratualizado

Mediante a analise dos resultados obtidos pelalesie caso supracitado, e tendo
em conta a percentagem significativeoddiers encontradas nos calculos do nosso estudo,
optou-se pelecategorical scalescomo método de construgcdo do indicador composito,
considerando cinco categorias e ndo apenas duasfamram Antunest al. (2011).

Desta forma, o grau de execucdo (&E}pategorizado, para cada um dos sub-indicadores,
sera:
( Se desvio favoravel ou desvio desfavoravbfo => GE= 1
Se 5% < desvio desfavoravweR5% => GE= 0,75
{ Se 25% < desvio desfavorayeb0% => GE= 0,50
Se 50% < desvio desfavorawer5% => GE= 0,25
\ Se desvio desfavoravel75% => GE=0

7z

N&o se considerou pertinente premiar os desviesrdaeis, isto €, um melhor
desempenho real relativamente ao contratualizad@ot em conta que neste estudo é
apenas analisado o desempenho econdmico-financ&icosendo tidas em conta outras

dimensdes de desempenkay, a qualidade. No entanto, também nao parece $ardido

*%Este estudo de caso foi realizado no ambito dersistde incentivos e monitorizagdo do desempent®, qu
faz parte do processo de contratualizacéo anualasommidades hospitalares publicas da Regido dieSh]
Centro, através da andlise das taxas de aproximagdodesempenho dos hospitais aos valores
contratualizados no triénio 2007-2009. Para o @feis autores consideraram trés intervalos de
aproximacado/afastamento as metas: variacdo entre % de afastamento a meta; variacdo entre 6%e 25
de afastamento a meta; e por fim, um afastamemerisn a 25%. As dimensdes avaliadas correspondem a
dimensbes previstas no processo de monitorizasim,é, qualidade, acesso, desempenho assistencial e
desempenho econémico-financeiro. Nesta Ultima,idersram como indicadores econémico-financeiros, o
resultado operacional, custo operacional do dogadiedo, fornecimentos e servicos externos e despasa
compras, consumos e pessoal.

*1 O valor dos diferentes graus de execucéo serderfizmente agregados no indicador compésito GECP.

66



a penalizacao por estes desvios, tendo em contagguied evidéncias de eventual prejuizo
das outras dimensdes em detrimento da econdmianefgira, tendo-lhes por isso sido
atribuida a pontuacdo maxima.

Posto isto, o GECP, para cada hospital e em caolafai calculado, em termos
percentuais, através do somatoério dos graus deugkedFormula 4), perfazendo um

minimo de 0% e um valor maximo de 100%.

Formula 4. Indicador de Grau de Execugédo do Contrat Programa

¥ o GE (cmvmc)t + GE(fse)t + GE(cp)t + GE (ro)! + GE (rl)t o

GECP!s2 =
n

100

Quanto maior o valor de GECP, maior o grau de cumgmto dos hospitais

relativamente aos valores contratualizados.

3.2.3. Analise dos Dados

Para a prossecucédo do objetivo central destellialde investigacdo, procurar-se-a
responder as quatro questbes definidas neste esteidoaracter exploratdrio, numa
abordagem predominantemente quantitativa, confamteriormente referidd’

Para a andlise da primeira questao, isto €, sgkeinentacdo da contratualizacao
nos hospitais melhorou o desempenho econdmicod@ian dos elementos da amostra,
aplicaremos o testeStudentpara amostras emparelhadas. De acordo com Ma206F )\
este é o teste a utilizar quando se pretende campl@s amostras emparelhadas
relativamente a uma variavel dependente quanttatsendo correntemente utilizada
quando se pretende comparar duas medicOes distimas mesma amostra. Este teste tem
como pressuposto a condicdo de que a variavel depnapresente distribuicdo normal
requisito de um dos grupos de metodologias estaisstdesignados por métodos

*2t corresponde ao ano (exercicio econémico) eliaapital; n corresponde ao nimero de sub -indiesdor
em numerador. Optou-se pelo célculo do indicadovelor percentual em detrimento de absoluto deaido
existéncia de trémissing valuegdois em valores do grau de execucdo do resultgdimlo, € ummissing
num grau de execucdo de cmvmc, devido a ausénsiavalores contratualizados pelo facto do ficheiro
publicado se encontrar incompleto).

>3 Todas as analises apresentadas neste estudo féetwadas tendo como suporteSoftware SPSS
gStatisticaI Package for Social Sciencesrsdo 19.0) e o Excel.

4 para Maroco (2007), as amostras dizem-se empaasftpchndo a mesma variavel € medida aos mesmos
sujeitos em dois momentos distintos.

> Ao contrario do testé-Studentpara amostras independentes, neste caso ndo gs@eceassegurar a
homocedasticidade das variancias (Maroco, 2007).
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paramétricos, cuja poténcia de um modo geral érgu@edos nao-paramétricos (Maroco,
20075°.

O pressuposto da normalidade foi validado comstetdeKolmogorov- Smirnov
(K-S) com correcao deilliefors e com o teste d&hapiro-Wilk (Tabela 2). Segundo
Maroco (2007:136), o teste &hapiro-Wilk"é particularmente apropriado, e preferivel ao

teste K-S, para amostras de pequena dimensao (n<30)

Tabela 2. Testes de Normalidade<olmogorov- Smirnov e Shapiro-Wilk)

Kolmogorov-Smirnov Shapiro-Wilk
Statistic df p Statistic df p
IDEFH 2003-2005 0,125 42,00 0,098 0,960 42,00 0,147
IDEFH 2006-2009 0,127 42,00 0,089 0,962 42,00 0,171
p>0,05"; p corresponde ap-value os IDEFH presentes na tabela correspondem apamiados valores de
IDEFH nos periodos equivalente.

Para responder a segunda questdo, no que corcevaducao do grau de execucao
dos contratos-programa, foram analisadas medid&sndéncia central e de dispersao do
indicador GECP, procurando identificar a existéréauma tendéncia de melhoria ao
longo do periodo 2006-2009.

Relativamente a terceira questao (a existénciamterelacao explicita entre o grau
de execucédo dos contratos programa e o desempeahongico-financeiro dos hospitais
EPE), recorreremos ao coeficiente de correlacéBedeson Trata-se de uma medida de
associagdo que quantifica a intensidade e diregéssbciacdo entre duas variaveis (neste
caso, o IDEFH e o GECP) (Maroco, 2007). Para alésodcomo forma de complementar
a analise estatistica através do coeficiente deelago dePearson efetuaremos uma
regressao linear entre os mesmos indicadores, de m@erceber se o grau de execucgéo
dos contratos-programa explica (e com que pesogsermdpenho econdémico-financeiro
apresentado (i.e. se se verifica uma relacdo gadssldo em conta 0 modelo de regresséo
linear (Y=o +3X + g), a variavel dependente (Y) considerada sera oFIDE a
independente (X) o GECP, recorrendo em ambos ass casumapool dos valores do

periodo de 2006 a 2009, cane 3 como os coeficientes a estimas @ erro.

* Para Maroco (2007:133) a poténcia dos testes garaos €, de um modo geral, superior & dos nao-
paramétricos tendo em conta que "a possibilidadejdear, corretamente,g¢ maior num teste paramétrico
do que num teste nao-paramétricos”. Por este matianitor defende que os testes ndo paramétrisesde
apenas utilizar-se quando néo é possivel valideorgicdes de aplicagdo dos mesngng.fomogeneizar as
variancias ou normalizar a variavel dependente).

®" A maioria dossoftwareestatisticos calculamvalue A hipétese nula(hj informa que a variavel estudada
segue uma distribuicdo normal, sendo que a regggiéar H sep-value<0,05 (Maroco, 2007).
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Para a regressdo foi testado o problema de mluitesidade, com recurso a
andlise do VIF Yariance Inflation Factoy, tendo em conta que de uma forma geral,
valores de VIF superiores a 5 (Montgomery e Pe@882AapudMaroco, 2007) ou mesmo a
10 (Myers, 1986apud Maroco, 2007) revelam problemas de estimacdo pesepca de
multicolinearidade nas variaveis independentesddesm conta que o VIF determinado
(igual a 1) ndo ultrapassava os limites referidassegura-se que as variaveis
independentes ndo estao correlacionadas entre si.

N&o se verificam problemas com a autocorrelac&oedms, tendo sido utilizada a
estatistica Durbin-Watson.

Por fim, para dar resposta a Ultima questdo destelo, procederemos ao calculo
dos desvios dos valores contratualizados em relag@orea® do ano do contrato-
programa e aos reais do ano anterior, e procuradiamte a analise de medidas de
tendéncia e de disperséo, indicios sobre a cultuizamental presente nos contratos-

programa.

3.3. Apresentacao e Analise dos Resultados

"Statistics is not really about numbers; it is abanderstanding our world"
Howell (1999,apudMaroco, 2007)

Nesta seccdo pretendemos apresentar os resultthtides, com a aplicacdo da
andlise estatistica definida, organizados em fudedaquestdes e hipéteses definidas neste
trabalho de investigacéo.

No sentido de percecionar a evolucdo dos subaddies que compdem o
Indicador de Desempenho Econdmico-Financeiro dospittos (IDEFH) e detetar
potenciais desvios relevantes entre diferentesegleon da amostra e/ou entre indicadores,
gue de algum modo interfiram nos valores do indicatbmpdsito, procedeu-se a uma
analise descritiva das variaveis (ndo homogenesjaddesse sentido, procuraremos
também apresentar algumas medidas de tendéncralceiie dispersédo por hospital e por

ano.

%8 Consideramos valores reais os efetivamente apeekEn pelos hospitais, em sede de Demonstragbes
Financeiras.
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3.3.1. Anéalise Descritiva do IDEFH
3.3.1.1. Sub-Indicadores

Para uma melhor visualizacdo do sentido da evoldgd valores dos indicadores
nos varios hospitais, serdo real¢cadas aquelessgugkam um agravamento relativamente
ao ano anterior (ver graficos no apéndice 2).

Os hospitais ndo se encontram identificados a@oloda apresentacdo dos
resultados, tendo em conta que o presente estunlopmediende realizar uma analise
comparativa entre 0s mesmos.

Tabela 3. Andlise descritiva dos valores (ndo homegeizados) de Liquidez Geral no periodo 2003-
2009.

) Liquidez Geral
Hospital
2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009
1 2,88 2,81 2,55 1,59 1,11 0,61 3,55
2 3,55 3,43 3,22 3,53 3,75 4,77 5,14
3 3,14 3,84 3,89 3,51 3,3 2,86 1,62
4 1,32 1,37 1,19 0,97 0,96 0,94 1,64
5 2,05 1,80 1,96 1,29 1,19 1,05 0,74
6 1,70 2,02 1,75 1,98 2,21 2,01 1,95
7 1,66 1,02 0,68 0,59 0,40 0,38 0,58
8 2,94 3,37 4,14 4,11 3,88 3,71 3,26
9 1,78 1,89 1,51 0,74 0,54 0,36 0,55
10 2,67 2,44 3,10 3,21 3,15 3,31 3,15
11 1,40 1,46 1,37 1,09 0,82 0,62 0,68
12 1,55 1,50 1,57 1,18 0,83 0,59 0,52
13 1,46 1,71 2,05 1,31 1,09 0,86 0,85
14 0,99 0,98 1,02 0,78 0,60 0,44 0,43
M 2,08 2,12 2,14 1,85 1,70 1,61 1,76
DP 0,80 0,92 1,08 1,21 1,28 1,46 1,47
Ccv 0,38 0,44 0,50 0,65 0,75 0,91 0,83
Min 0,99 0,98 0,68 0,59 0,40 0,36 0,43
Max 3,55 3,84 4,14 4,11 3,88 4,77 514

Legenda: M - Média; DP - Desvio Padréo; CV - Caefite de variacdo; Min - Minimo; Max - Maximo.

Da andlise da tabela anterior, verificamos quegaidez geral apresentou um
agravamento nos ultimos anos do periodo em anamesar de 2009 constituir, para
alguns hospitais (e para a média), um ano de patemelhoria da tendéncia até entdo

verificada. Além disso, em termos médios, veriBeauma ligeira melhoria da liquidez
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geral entre 2003 e 2005 e um posterior agravanmenfieriodo 2006-2008, confirmando a
tendéncia descrita. No entanto, é também percagivelexiste um aumento no periodo do
nivel de dispersao dos dadesg( CV200:=0,38 e C\p0g=0,83), com uma clara tendéncia
de maior distanciamento entre os hospitais com pianelhor, liquidez geral, revelando
um cenario mais heterogéneo na amostra relativ@mantcapacidade de solver os
compromissos de curto prazo.

Tabela 4. Analise descritiva dos valores (ndo homegeizados) de Liquidez Imediata no periodo 2003-
2009.

) Liguidez Imediata
Hospital
2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009
1 1,76 1,05 0,90 0,40 0,23 0,14 0,15
2 2,43 2,28 1,79 2,13 2,25 3,24 3,22
3 2,13 1,72 1,51 1,76 1,64 0,42 0,04
4 1,05 0,87 0,45 0,64 0,43 0,03 0,65
5 1,60 1,19 0,91 0,66 0,66 0,10 0,01
6 1,06 1,02 0,53 0,14 0,58 0,29 0,52
7 0,54 0,21 0,09 0,10 0,05 0,04 0,04
8 1,53 1,68 2,30 2,24 2,03 0,59 0,26
9 0,83 0,99 0,69 0,22 0,11 0,02 0,15
10 0,14 1,66 0,11 0,04 0,04 0,08 0,06
11 0,70 0,43 0,37 0,25 0,17 0,02 0,06
12 0,71 0,27 0,38 0,31 0,30 0,07 0,03
13 0,87 0,77 1,00 0,62 0,48 0,17 0,09
14 0,07 0,02 0,02 0,11 0,15 0,11 0,06
M 1,10 1,01 0,79 0,69 0,65 0,38 0,38
DP 0,70 0,66 0,68 0,77 0,75 0,84 0,84
cv 0,64 0,65 0,86 1,12 1,15 2,21 2,20
Min 0,07 0,02 0,02 0,04 0,04 0,02 0,01
Max 2,43 2,28 2,30 2,24 2,25 3,24 3,22

Legenda: M - Média; DP - Desvio Padréo; CV - Caefite de variagdo; Min - Minimo; Max - Maximo.

Podemos observar que, tal como sucedeu ao niveligdalez geral (mas
intensidade superior), os hospitais apresentaramtendéncia de agravamento na liquidez
imediata no periodo em andlise. Para além dissmneento da dispersdo dos dados ao

longo do periodog(g. CV2005=0,64 e C\oos=2,20) foi muito significative®, evidéncia de

%9 podemos afirmar que, em média, os desvios retaémge a4 média atingiam 64% em 2003 e 220% em
20009.
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uma heterogeneidade explicita na capacidade dp#iesolverem 0s seus compromissos

de curto prazo recorrendo aos meios financeirosdds.

Tabela 5. Analise descritiva dos valores (ndo homegeizados) da Evolucéo das Dividas a Terceiros no
periodo 2003-2009.

Hospital Evolucao das Dividas a Terceiros
2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009
1 -1,00 -0,35 0,13 -0,18 -0,33 -0,66 -0,22
2 -4,58 -0,47 -0,28 0,28 0,04 0,25 0,09
3 0,40 0,29 -0,11 -0,14 -0,75 -0,54 -2,36
4 -0,66 -0,07 0,04 0,00 0,10 0,29| -0,26
5 -1,79 -0,06 0,03 -0,31 0,13 -0,20 -0,40
6 -0,55 0,33 -0,45 0,23 0,14 -0,29 0,02
7 -0,15 -0,75 0,01 -0,26 0,02 0,03 -0,06
8 -0,57 0,45 0,27 -0,10 -0,45 0,14 -0,21
9 - 0,23 0,08 -0,83 -0,07 -0,27 -0,03
10 -0,73 -0,22 0,43 0,06 -0,01 0,07 0,04
11 -2,15 0,02 0,02 -0,46 -0,07 -0,16 -0,15
12 -1,69 -0,01 0,16 -0,04 -0,32 -0,47 -0,60
13 -0,52 0,34 0,27 -0,38 -0,38 -0,23 -0,18
14 -0,05 -0,82 0,03 -0,14 0,10 -0,40 -0,11
M -1,08 -0,08 0,05 0,16 0,13 -0,17 -0,32
DP 1,28 0,40 0,22 0,28 0,27 0,30 0,62
Ccv -1,18 -5,15 4,85 -1,75 -2,08 -1,69 -1,95
Min -4,58 -0,82 -0,45 -0,83 -0,75 -0,66 -2,36
Max 0,40 0,45 0,43 0,28 0,14 0,29 0,09

Legenda: M - Média; DP - Desvio Padréo; CV - Caefite de variagdo; Min - Minimo; Max - Maximo.

Nota: Missing valueno hospital 9 no ano de 2003 pelo facto do hdggitaniciado atividade no final do ano
de 2002. Tendo em conta que assumir Dividas doNafionulas seria falsear os resultados, optou-se por
consideramissing value

Antes de analisar a evolugédo do indicador "Evaludas Dividas a Terceiros",
importa referir que, mediante a sua formula deutdl¢ver Quadro 6, p.60), o indicador
apresenta-se em valor negativo sempre que as sligitlerceiros no final do ano (N) sdo
superiores as dividas final no ano anterior (N4i%8)9 €, quando o endividamento
aument&’. Assim sendo, desde logo é percetivel pela ledlardabela 5 que no computo
global, existe uma prevaléncia de aumento de etahvento (a terceiros) em relagdo aos
exercicios transatos. No que respeita a evoluc&te dadicador, em termos médios
verifica-se uma reducéo do endividamento no perifi3-2005 e o inverso entre 2006 e

2009, num contexto de menor dispersdo no desempanbste nivel por parte dos

®para facilitar a leitura, basta multiplicar o vapmr 100, para obter um resultado em percentagem.
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diferentes hospitais comparativamente com 2003ligarado o indicador por hospital, esta
tendéncia ndo se apresenta tao explicita, emban® ale 2006 tenha sido um ano em que
o aumento do endividamento a terceiros decorreliledos 14 hospitais da amostra.

Tabela 6. Analise descritiva dos valores (ndo homegeizados) da Autonomia Financeira no periodo
2003-2009.

Hospital Autonomia Financeira
2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009
1 0,71 0,67 0,63 0,45 0,24 -0,23 -0,12
2 0,55 0,48 0,51 0,51 0,52 0,64 0,67
3 0,80 0,76 0,75 0,73 0,72 0,69 0,49
4 0,30 0,28 0,22 0,22 0,25 0,28 0,30
5 0,54 0,50 0,53 0,34 0,32 0,24 0,04
6 0,66 0,72 0,66 0,70 0,55 0,53 0,52
7 0,75 0,58 0,48 0,36 0,27 0,24 0,26
8 0,55 0,60 0,63 0,64 0,64 0,66 0,66
9 0,46 0,49 0,41 0,04 0,10 -0,12 -0,06
10 0,65 0,60 0,68 0,69 0,69 0,70 0,73
11 0,42 0,42 0,39 0,23 0,04 -0,21 -0,31
12 0,73 0,70 0,72 0,64 0,57 0,41 0,19
13 0,35 0,45 0,55 0,33 0,18 0,01 0,03
14 0,50 0,36 0,33 0,14 0,00 -0,32 -0,40
M 0,57 0,54 0,54 0,43 0,36 0,25 0,21
DP 0,15 0,14 0,16 0,23 0,25 0,37 0,37
Cv 0,27 0,26 0,29 0,53 0,68 1,47 1,71
Min 0,30 0,28 0,22 0,04 0,00 -0,32 -0,40
Max 0,80 0,76 0,75 0,73 0,72 0,70 0,73

Legenda: M - Média; DP - Desvio Padréo; CV - Caefite de variacdo; Min - Minimo; Max - Maximo

A autonomia financeira dos hospitais (racio deilgaio financeiro de médio e
longo prazo) apresenta uma evolucdo similar aosdddres financeiros de curto-prazo
anteriormente analisados. A excecdo de quatro taispda amostra, os restantes
apresentam um agravamento da sua autonomia fimane& longo do periodo,
apresentando-se 2006, em termos meédios, como deaimécio de um periodo de evolucdo
negativa. Para além disso, € importante realcaescente dispersdo que se verifica em
relacdo a meédia, tendo em conta a existéncia depatamentos» dispares na amostra
(e.9.CV20050,27 e C\oos=1,71).

Tabela 7. Analise descritiva dos valores (ndo homegeizados) da Solvabilidade no periodo 2003-2009.
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Hospital Solvabilidade
2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009
1 2,39 2,00 1,72 0,81 0,32 -0,19 -0,11
2 1,21 0,94 1,06 1,06 1,09 1,77 2,00
3 4,11 3,17 3,00 2,68 2,52 2,18 0,96
4 0,42 0,39 0,28 0,28 0,34 0,39 0,42
5 1,18 1,01 1,13 0,51 0,47 0,32 0,04
6 1,98 2,62 1,93 2,31 1,24 1,12 1,07
7 2,97 1,37 0,92 0,57 0,38 0,32 0,36
8 1,25 1,50 1,69 1,77 1,77 1,92 1,95
9 0,86 0,96 0,69 0,04 0,11 -0,11 -0,06
10 1,83 1,50 2,15 2,22 2,26 2,37 2,66
11 0,72 0,73 0,65 0,31 0,05 -0,17 -0,24
12 2,74 2,32 2,56 1,94 1,30 0,69 0,24
13 0,54 0,81 1,23 0,50 0,23 0,01 0,03
14 1,01 0,55 0,49 0,17 0,00 -0,24 -0,29
M 1,66 1,42 1,39 1,08 0,86 0,74 0,65
DP 1,07 0,83 0,81 0,91 0,84 0,95 0,95
Cv 0,65 0,58 0,58 0,84 0,98 1,28 1,47
Min 0,42 0,39 0,28 0,04 0,00 -0,24 -0,29
Max 4,11 3,17 3,00 2,68 2,52 2,37 2,66

Legenda: M - Média; DP - Desvio Padréo; CV - Caefite de variagdo; Min - Minimo; Max - Maximo

Da leitura da tabela é possivel perceber que lu@m da solvabilidade é, no seu
todo, semelhante ao comportamento verificado emagrde autonomia financeira. Tal
verifica-se tanto em termos médios, como individuadm um aumento global dos valores
de desvio padrdao e coeficiente de variacdo queuzesd uma maior dispersdo do
desempenho dos diferentes hospitais no que conaezolgabilidade.

Tabela 8. Analise descritiva dos valores (ndo homegeizados) da Diferenca entre Prazos Médios de
Pagamento e Recebimento no periodo 2003-2009.

Hospital Diferenca entre Prazos Médios
2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009
1 2,62 37,15 19,79 -5,15 7,25 3,91 40,00
2 -38,87 51,77 83,13 93,80 97,89 67,45 40,09
3 93,98 -38,56 -101,11 -63,14 -29,74 -17,07 -11,20
4 79,14 50,54 -22,54 17,73 77,82 77,02 72,90
5 133,28 192,93 | 145,80 167,44 258,70/ 97,61 44,17
6 95,04 103,73 85,28 42,28 1,30 -41,95 -0,76
7 82,10 114,08 189,36 281,34 311,37 163,43 56,20
8 113,87 30,56 -31,33 -4,01 -1,52 -29,55 -23,54
9 115,85 143,43 | 122,71 197,70 286,88| 168,89 76,88
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Hospital Diferenca entre Prazos Médios
2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009
10 1,44 8,76 15,67 21,92 24,13 -7,36 -35,98
11 160,86 235,70 | 154,89 175,88 239,84 123,86 44,04
12 48,27 195,98 | 93,84 42,40 103,09 83,35 93,73
13 91,14 66,02 51,04 77,68 149,18| 93,36 62,70
14 157,54 409,93 | 202,75 219,78 236,07| 113,13 84,05
M 81,16 114,43 72,09 90,40 125,88 64,01 38,81
DP 59,26 115,60 88,78 101,65 120,14 70,54 41,28
Ccv 0,73 1,01 1,23 1,12 0,95 1,10 1,06
Min -38,87 -38,56 -101,11 -63,14 -29,74 -41,95 -35,98
Max 160,86 409,93 202,75 281,34 311,37 168,89 93,73

Legenda: M - Média; DP - Desvio Padréo; CV - Caefite de variacdo; Min - Minimo; Max - Maximo

Da analise da tabela, podemos observar que eaigigma volatilidade no
comportamento deste indicador na amostra, embd&, ZD08 e 2009 tenham sido os
anos com maior agravamento verificado ao nivel oesgdo sobre a tesouraria dos
hospitais, e como tal constituem os anos com pieagsres médios dB®iferenca entre
Prazos MédiosPara além disso, € percetivel a significativpelisdo de dados entre os
diferentes elementos da amostra com hospitaisxmpadamente 100% em torno da média
(a excecdo de 2003), o que significa 0 que enamwsadospitais bastante heterogéneos no
gue respeita ao intervalo que apresentam entreebimento do valor das dividas de seus
clientes/utentes e o pagamento aos seus fornesediweentanto, no ano de 2009 verifica-
se gque a dispersdo € menor (com base na analdesdim padrdo e dos valores minimo e

mMAaximo).

Tabela 9. Andlise descritiva dos valores (ndo homegeizados) da Rendibilidade Operacional do Ativo
no periodo 2003-2009.

Hospital Rendibilidade Operacional do Ativo
2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009
1 -0,02 -0,06 -0,17 -0,33 -0,27 -0,27 -0,26
2 -0,03 -0,04 0,07 -0,03 -0,03 0,00 0,01
3 -0,12 -0,05 -0,02 -0,01 0,11 0,07 0,05
4 -0,01 -0,14 -0,26 -0,13 -0,06 -0,09 -0,07
5 -0,09 -0,09 -0,02 -0,26 -0,14 -0,17 -0,17
6 -0,07 -0,06 -0,03 0,00 0,04 0,01 0,01
7 -0,08 -0,13 -0,27 -0,15 -0,07 -0,08 -0,04
8 0,02 -0,01 0,02 -0,04 -0,03 -0,04 -0,01
9 0,00 -0,09 -0,25 -0,31 -0,18 -0,28 -0,20
10 -0,01 -0,04 -0,17 -0,13 0,00 0,07 0,08




11 -0,09 -0,03 -0,04 -0,12 -0,17 -0,19 -0,20
12 -0,17 -0,10 -0,08 -0,17 -0,17 -0,17 -0,26
13 0,12 0,01 -0,11 -0,37 0,15 0,19 0,22
14 -0,24 -0,10 -0,80 -0,20 -0,16 -0,20 -0,27
M -0,06 -0,07 -0,15 -0,16 -0,07 -0,08 -0,08
DP 0,09 0,04 0,22 0,12 0,12 0,14 0,15
Ccv -1,56 -0,66 -1,42 -0,75 -1,71 -1,70 -1,89
Min -0,24 -0,14 -0,80 -0,37 -0,27 -0,28 -0,27
Max 0,12 0,01 0,07 0,00 0,15 0,19 0,22

Legenda: M - Média; DP - Desvio Padréo; CV - Caefite de variacdo; Min - Minimo; Max - Maximo

Quando analisada a rendibilidade operacional isto,atesde logo se verifica, que a
maioria dos hospitais apresenta Resultados Opemasimegativos ao longo dos varios
anos. Para além disso, em média, 2005 e 2006 mmstios anos com piores valores de
rendibilidade operacional, apesar de em 2008 tanggobservar o agravamento, embora
muito ligeiro, na maioria dos hospitais. A dispersibs valores também aumentou nos

ultimos anos, tal como se observou na maioria ddgadores, indiciando um maior

distanciamento nos resultados de desempenho afaéssmpor diferentes hospitais.

Tabela 10. Analise descritiva dos valores (ndo homeneizados) da Rendibilidade Operacional dos

Proveitos no periodo 2003-2009

Rendibilidade Operacional dos Proveito¥

Hospital
2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009

1 -0,02 -0,07 -0,18 -0,30 -0,19 -0,14 -0,16

2 -0,05 -0,07 0,10 -0,05 -0,04 -0,04 0,01
3 -0,17 -0,06 -0,03 -0,02 0,11 0,09 0,09
4 -0,08 -0,11 -0,22 -0,14 -0,06 -0,08 -0,06
5 -0,11 -0,11 -0,02 -0,30 -0,12 -0,16 -0,15
6 -0,11 -0,07 -0,04 0,00 0,05 0,01 0,02
7 -0,11 -0,18 -0,31 -0,14 -0,06 -0,07 -0,04
8 0,02 -0,01 0,02 -0,04 -0,03 -0,04 -0,01
9 0,00 -0,08 -0,16 -0,20 -0,13 -0,19 -0,13
10 -0,01 -0,04 -0,17 -0,11 0,00 0,05 0,06
11 -0,10 -0,03 -0,03 -0,12 -0,14 -0,14 -0,15
12 -0,32 -0,15 -0,11 -0,20 -0,19 -0,18 -0,31
13 0,10 0,01 -0,08 -0,25 0,08 0,09 0,11
14 -0,26 -0,35 -0,07 -0,16 -0,11 -0,13 -0,17
M -0,09 -0,09 -0,09 -0,15 -0,06 -0,07 -0,06
DP 0,11 0,09 0,11 0,10 0,09 0,10 0,12
Ccv -1,28 -0,97 -1,15 -0,67 -1,60 -1,49 -1,83

®1 Este indicador respeita ao racio RO/PO.
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Rendibilidade Operacional dos Proveito¥

Hospital
2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009
Min -0,32 -0,35 -0,31 -0,30 -0,19 -0,19 -0,31
Max 0,10 0,01 0,10 0,00 0,11 0,09 0,11

Legenda: M - Média; DP - Desvio Padréo; CV - Caefite de variagdo; Min - Minimo; Max - Maximo

No que respeita a Rendibilidade Operacional dosdfos, a excecao de 2006, a
andlise descritiva demonstra que o comportamentesaptado pelos hospitais foi
relativamente linear, sem alteragfes significatiyasr em termos médios, quer em termos
de dispersao de dados.

Tabela 11. Analise descritiva dos valores (ndo homeneizados) do Peso dos CMVMC no Total de
Proveitos Operacionais no periodo 2003-2009.

Hospital Peso dos CMVMC no Total de Proveitos Operacionaisnv)
2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009
1 591 5,20 4,35 4,00 4,25 4,25 4,00
2 3,10 2,89 3,27 2,79 2,80 3,16 3,18
3 2,43 2,61 2,66 2,55 3,40 2,87 2,85
4 4,77 4,28 4,01 4,13 4,22 4,11 4,15
5 4,60 4,66 4,77 3,53 4,31 4,33 4,48
6 4,34 4,38 4,23 4,26 4,54 4,34 4,29
7 5,92 4,81 4,39 4,88 5,39 5,21 4,92
8 3,57 3,42 3,38 3,00 2,93 3,03 3,02
9 6,50 5,80 4,57 4,60 4,74 4,68 4,90
10 5,31 4,95 4,26 4,45 4,83 5,28 541
11 2,95 3,01 2,89 2,58 2,56 2,56 2,48
12 4,48 5,01 5,12 4,59 4,52 4,43 3,90
13 4,86 4,16 3,51 2,85 4,00 3,98 4,11
14 3,42 3,19 3,79 3,25 3,41 3,38 3,32
M 4,44 4,17 3,94 3,68 3,99 3,97 3,93
DP 1,23 0,99 0,72 0,83 0,85 0,85 0,86
Ccv 0,28 0,24 0,18 0,23 0,21 0,21 0,22
Min 2,43 2,61 2,66 2,55 2,56 2,56 2,48
Max 6,50 5,80 5,12 4,88 5,39 5,28 5,41

Legenda: M- Média; DP- Desvio Padréo; CV- Coefitéethe variacdo; Min- Minimo; Max- Maximo.

Quando analisamos o peso dos Custos com Mercaddaadidas e Matérias
Consumidas no Total dos Proveitos Operacionaigréefivel que, em média, 0 seu peso
diminuiu entre 2003 e 2006, tendo registado um atmentre 2007 e 2009 com valores

de desvio padréo e coeficiente de variacdo quasstardes neste segundo momento.
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Tabela 12. Analise descritiva dos valores (ndo homgeneizados) do Peso dos FSE no Total de Proveitos
Operacionais no periodo 2003-2009.

Hospital Peso dos FSE no Total de Proveitos Operacionais @ainversa)
2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009
1 5,20 5,25 4,89 4,66 5,20 5,34 5,93
2 9,95 9,84 11,79 8,68 11,23 10,05 8,95
3 9,79 11,00 10,35 9,43 11,10 9,33 7,95
4 3,62 3,68 3,41 3,85 4,51 4,76 4,69
5 6,72 5,99 6,96 5,15 5,79 5,36 4,86
6 7,47 7,68 8,29 8,20 8,78 8,47 8,10
7 4,90 4,95 4,24 5,04 5,06 5,06 5,52
8 7,29 6,60 7,35 7,04 5,89 5,27 5,73
9 5,73 5,80 4,62 4,74 5,27 4,50 4,21
10 5,18 4,70 4,33 5,24 6,43 6,60 6,17
11 6,28 8,08 7,58 7,31 6,85 6,65 6,55
12 3,61 3,99 4,67 3,93 4,16 4,11 3,61
13 7,20 7,54 6,92 5,57 8,18 8,06 7,26
14 4,10 3,65 4,60 4,42 5,16 4,57 4,14
M 6,22 6,34 6,43 5,95 6,69 6,30 5,98
DP 2,01 2,26 2,49 1,83 2,30 1,94 1,63
Ccv 0,32 0,36 0,39 0,31 0,34 0,31 0,27
Min 3,61 3,65 3,41 3,85 4,16 4,11 3,61
Max 9,95 11,00 11,79 9,43 11,23 10,05 8,95

Legenda: M - Média; DP - Desvio Padréo; CV - Caefite de variacdo; Min - Minimo; Max - Maximo.
Quando analisamos a tabela verificamos, antesale nma maior dispersao nos
resultados da amostra em relagdo ao indicadori@ntBara além disso, 2007 representa
um ano em que os custos com fornecimentos e sereiternos diminuiram (em termos
relativos), apesar de constituir um indicador cémuacdes ao longo do periodo e que

portanto ndo apresenta uma tendéncia explicita.

Tabela 13. Andlise descritiva dos valores (ndo homeneizados) do Peso dos Custos com Pessoal no

Total de Proveitos Operacionais no periodo 2003-290

Hospital Peso dos C. com Pessoal no Total de Proveitos Opsomais (Inv)
2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009
1 1,64 1,63 1,45 1,31 1,44 1,51 1,46
2 1,75 1,77 2,15 1,89 1,88 1,96 2,03
3 1,67 1,92 2,01 2,21 2,70 2,46 2,55
4 1,81 1,73 1,59 1,72 1,82 1,75 1,76
5 1,38 1,43 1,60 1,29 1,52 1,46 1,48
6 1,46 1,52 1,56 1,68 1,71 1,66 1,68
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Hospital Peso dos C. com Pessoal no Total de Proveitos Opsomais (Inv)
2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009
7 1,55 1,44 1,32 1,49 1,57 1,54 1,59
8 2,01 1,96 2,10 1,96 2,11 2,11 2,18
9 1,62 1,44 1,41 1,33 1,46 1,43 1,55
10 1,70 1,68 1,46 1,52 1,65 1,75 1,76
11 1,82 1,95 1,95 1,78 1,80 1,83 1,84
12 1,41 1,65 1,64 1,53 1,50 1,52 1,38
13 1,86 1,74 1,63 1,43 1,90 1,95 2,02
14 1,59 1,48 1,92 1,76 1,75 1,74 1,69
M 1,66 1,67 1,70 1,64 1,77 1,76 1,78
DP 0,18 0,19 0,27 0,27 0,33 0,29 0,32
Ccv 0,11 0,11 0,16 0,17 0,19 0,16 0,18
Min 1,38 1,43 1,32 1,29 1,44 1,43 1,38
Max 2,01 1,96 2,15 2,21 2,70 2,46 2,55

Legenda: M - Média; DP - Desvio Padréo; CV - Caefite de variagdo; Min - Minimo; Max - Maximo.

Finalmente, o Peso dos Custos com Pessoal no det&roveitos Operacionais
constitui o indicador que indicia maior controlendlo em conta que as alteragcdes no
tempo sédo muito reduzidas e se verifica uma maiocentracdo dos resultados em relagéo

aos anteriores.
3.3.1.2. Indicador compdsitdDEFH

Analisados os sub-indicadores, importa agora eptas a evolucao do indicador
composito que sera utilizado como medida de adiago desempenho econdmico-

financeiro global dos hospitais.

Tabela 14. Analise descritiva dos valores do IDEFIHo periodo 2003-2009.

Hospital IDEFH
2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009
1 0,47 0,34 0,02 -0,69 -0,71 -1,02 -0,57
2 -0,29 0,40 0,78 0,60 0,67 1,07 1,13
3 0,83 0,77 0,64 0,67 0,91 0,55 -0,18
4 -0,13 -0,27 -0,70 -0,43 -0,18 -0,24 -0,14
5 -0,04 0,21 0,37 -0,53 -0,01 -0,48 -0,73
6 0,19 0,53 0,25 0,42 0,37 0,08 0,19
7 0,33 -0,27 -0,48 -0,18 0,01 -0,22 -0,26
8 0,52 0,62 0,80 0,61 0,52 0,36 0,30
9 0,32 0,25 -0,24 -0,76 -0,31 -0,80 -0,66
10 0,17 0,32 0,08 0,16 0,43 0,59 0,59
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Hospital IDEFH
2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009
11 -0,36 0,25 0,09 -0,32 -0,38 -0,72 -0,88
12 -0,39 0,25 0,29 -0,18 -0,28 -0,51 -0,94
13 0,30 0,27 0,14 -0,70 0,19 0,04 0,05
14 -0,42 -0,37 -0,66 -0,45 -0,37 -0,84 -1,00
M 0,11 0,24 0,10 -0,13 0,06 -0,15 -0,22
DP 0,39 0,33 0,49 0,52 0,47 0,63 0,63
Cv 3,55 1,42 4,99 -4,09 7,55 -4,09 -2,84
Min -0,42 -0,37 -0,70 -0,76 -0,71 -1,02 -1,00
Max 0,83 0,77 0,80 0,67 0,91 1,07 1,13

Legenda: M - Média; DP - Desvio Padréo; CV - Caefite de variagdo; Min - Minimo; Max - Maximo.
Como ja seria de esperar, mediante a andliseitiesctos sub-indicadores que o

integram, o IDEFH apresentou um agravamento arpadeti2005 (apesar de 2007 ter

evidenciado uma ligeira melhoria) com valores dgpelisdo em relacdo a média muito

elevados.
Para melhor visualizacdo da evolucdo do desempadomomico-financeiro

(IDEFH) no periodo, apresentamos o Gréfico 3.
A analise do Gréfico 3 permite-nos verificar qurisee um desempenho
consideravelmente heterogéneo por parte dos hissgdaamostra, com claro afastamento

dos hospitais relativamente ao seu desempenhdiade006.
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Gréfico 3. Avaliagcao do Evolugdo do Indicador de Dempenho Econdmico-Financeiro dos Hospitais
(IDEFH) no periodo 2003-2009.
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3.3.2. Andlise Bi-variada

3.3.2.1. Desempenho Econdmico-Financeiro nos perisd «pré» e «pOs-

contratualizagao».

Para avaliar se a implementacdo da contratuabzexgdhorou significativamente o
desempenho econdomico-financeiro dos catorze hasmit nossa amostra, recorreu-se,
como referido, ao testeStudentpara amostras emparelhadas. Para maior precisi@ra
se-4, através deste teste estatistico, se no pe20fib-2009 os hospitais EPE apresentam
um melhor desempenho econdmico-financeiro que riog@anterior.

Mediante andlise da Tabela 15, o desempenho ecomdimanceiro no periodo
«pré-contratualizacaoige. 2003-2005, apresenta uma média de 0,15 (com DPF@,40
periodo «pos-contratualizacdo» uma meédia de -@;6ih (DP=0,54), o que sugere um
desempenho econdmico-financeiro, em média, infermoperiodo apos a implementacao

da contratualizac&o nos hospitais EPE.
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Tabela 15. Média e Desvio Padrao do IDEFH nos pedos 2003-2005 e 2006-2009.

M DP
IDEFH 2003-2005 e 0,15 0,40
IDEFH 2006-2009 -0,07 0,54

Para além disso, obteve-se valorest=i2934 ep-value=0,005 no teste-Student para
amostras emparelhadas (Tabela 16), concluindo-asexjatem diferencas estatisticamente
significativas do indicador de desempenho econdiim@mceiro em ambos o0s periodos.
Neste caso, o IDEFH no periodo 2006-2009 é sigtifiamente inferior ao verificado no

periodo anterior (2003-2005).

Tabela 16. Teste t-Student para IDEFH nos periodgzé e pés-contratualizacado.

M DP t@hp

IDEFH 2003-2005 - IDEFH 2006-2009 0,22 0,49 2,934 (41) 0,005
Teste: H: Pe< Py VS Hil Hes Hy.

O Gréfico 4 ilustra os resultados obtidos, ondelepwos verificar que o
desempenho econdémico-financeiro (com base no daldDEFH) é inferior no periodo
entre 2006 e 2009, apesar de neste mesmo periadoifiear uma amplitude interquartis
ligeiramente superior sugerindo uma maior dispes@ dados, com valores de IDEFH

superiores (e inferiores) aos valores mais elevéelosduzidos) do periodo anterior.

Grafico 4. Desempenho econdmico-financeiro dos hasgs (IDEFH) nos periodos antes e apos a
contratualizacao.
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3.3.2.2. Evolucéo do Grau de Execucao dos ContratBsograma.

Para o estudo da segunda hipétese defiidgrau de execugdo dos contratos-
programa aumentou ao longo do periodo em analisecedeu-se a analise descritiva do
indicador composito que demonstra o grau de exec(gd@mprimento) dos contratos-
programa, nas principais rabricas de custos etestd (Férmula 4, p.67). Esta analise
visa perceber se no decurso do periodo, e mediarescente experiéncia dos hospitais (e
seus conselhos de administracdo) e da proprisatatelprocesso de contratualizacéo, o

grau de execucéao dos valores contratualizados aamen

Tabela 17. Analise Descritiva do Indicador compésit GECP

Hospital GECP
2006 2007 2008 2009
1 50,00 45,00 85,00 85,00
2 80,00 60,00 95,00 95,00
3 65,00 100,00 95,00 100,00
4 85,00 100,00 75,00 100,00
5 45,00 95,00 55,00 93,75
6 70,00 60,00 50,00 70,00
7 65,00 100,00 85,00 85,00
8 95,00 90,00 20,00 60,00
9 85,00 100,00 75,00 60,00
10 85,00 95,00 90,00 75,00
11 70,00 60,00 60,00 50,00
12 45,00 75,00 90,00 55,00
13 45,00 95,00 70,00 80,00
14 85,00 75,00 55,00 85,00
M 69,29 82,14 71,43 78,13
DP 17,42 19,19 21,43 16,85
CcVv 0,25 0,23 0,30 0,22
Min 45,00 45,00 20,00 50,00
Max 95,00 100,00 95,00 100,00

Legenda: M - Média; DP - Desvio Padréo; CV - Caefite de variagdo; Min - Minimo; Max - Maximo.

Analisado o indicador compésito GECP podemos obseque a dispersdo de
valores mantém-se relativamente constante ao laloggperiodo em analise e que os
valores médios de execucdo do contrato-programaaséem muito proximos ao longo do

periodo e sem uma tendéncia de evolucao explicitentzfinida.
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Grafico 5. Evolucédo do Grau de Execucgéo dos Contras-Programa (GECP) no Periodo 2006-2009.
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O Grafico 5 permite-nos confirmar a auséncia ddéacia explicita verificada pela

analise dos valores individuais dos hospitais mogde.

3.3.2.3. Relacédo entre a Evolucdo do Desempenho BE@mico-Financeiro (IDEFH) e

do Grau de Execucédo dos Contratos-Programa (GECP).

Com o objetivo de testar a terceira hipotese destado, isto €, confirmar a
existéncia de uma relagéo positiva entre a exeadgaomntrato-programa e o desempenho
econdmico-financeiro dos hospitais, recorreu-seadiciente de correlagédo dRearson
De acordo com Maroco (2007), este coeficiente donstma medida que quantifica a

intensidade e a direcdo da associacdo entre duaseia (neste caso o IDEFH e o GECP).

84



Tabela 18. Correlacao r de Pearson entre IDEFH e GEP (2006-2009)

IDEFH IDEFH IDEFH IDEFH IDEFH
2006 2007 2008 2009 Global
GECP2006 0,29 - - - -

GECP2007 - 0,25 - - -

GECP2008 - - 0,16 - -

GECP2009 - - - 0,23 -

GECP Global - - - - 0,34

Legenda: **p<0.01; *p<0.05; O GECP Global e o IDEB#bbal constituem o somatério dos indicadoreseriopo 2006-2009.

Da analise da correlagdo entre os indicadores @sitog, constatamos que nao
existe uma correlacao significativa entre o deseimpecondmico-financeiro e o grau de
execucdo dos contratos programa (p>0,05). Estaisan@ermite-nos concluir que
alteracdes ao nivel do grau de execucdo dos costpaibgrama ndo estdo associadas a
uma evolucgédo (positiva ou negativa) no desempeobidnico-financeiro.

Complementarmente, criamos uma regressao lineargpaliar a existéncia de uma

relacédo de causalidade entre ambos os indicadores.

Tabela 19. Regresséo linear entre IDEFH e GECP (26€2009)

R?ajustado B t sig
IDEFH 2006-2009 -0,726 -2,431 0,018
0,06
GECP 2006- 2009 0,008 2,127 0,038

Como é possivel observar, o coeficiente de ajustémndo modelo (Rajustado) é
muito baixo, o que significa que h& (muitas) outrasaveis ndo incluidas no modelo que
explicam o IDEFH. No entanto, e pese embora um Beti#o baixo, o GECP parece ser
estatisticamente significativo para explicar a a&acia do IDEFH, a um nivel de
significancia de 5% = 0,038 < 0,05).

Dai resulta que, apesar do coeficientes de cqfelale Pearson nao revelar
associacao significativa entre as duas variaveggiéopermite dizer que a variacdo de uma
nao esta necessariamente associada a variacaaralp parece haver algum influéncia do
GECP no IDEFH, mas esta causalidade €, ainda assiitg fraca.
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3.3.2.4. Andlise de Indicios Relativos a «Culturai@amental».

Verificou-se até ao momento que: a) o desempemonoeico-financeiro, ao
contrario do que era expectavel, piorou signifiGatiente no periodo em que 0 processo
de contratualizacéo estava implementado nos hasgRE; b) o cumprimento dos valores
de custos com CMVMC, FSE e Custos com Pessoal pd@&sentou uma tendéncia de
melhoria no periodo em andlise; e c) a evolucadede@mpenho econémico-financeiro ndo
esta associado a uma evolucéo no grau de execas@omutratos-programa.

No entanto resta ainda responder a uma quest@eraxindicios de transicdo de
uma cultura orcamental baseada em custos histé(ikiosrementalismo») para uma
cultura orcamental com enfoque nos resultados?

Com o objetivo de analisar evidéncias de «abanddooincrementalismo»
procedeu-se a comparacdo dos desvios dos gasmgdeanesmo ano e do ano anterior),
nas principais rubricas de custos ja analisadaselndo aos contratualizados (Formula 5
e Formula 6). Para o efeito recorreu-se a uma flarsimilar a usada no calculo dos sub-
indicadores do grau de execucéao, mas em moduldo m conta que o sentido, positivo
Ou negativo, € irrelevante para esta analise.

Tal foi efetuado com o objetivo de perceber sevaleres contratualizados estao
mais préximos dos gastos verificados no exercicamémico anterior, corroborando com
uma possivel orgamentacdo em sede de contratuiitsseada em custos historicos, ou
se se trata efetivamente de uma linha condutorentada para o desempenho, na gestéo

dos hospitais EPE portugueses.

Férmula 5. Desvio do valor real ao contratualizadono mesmo ano.

Valor Real (N) — Valor contratualizado(N)
Valor contratualizado(N)

Desvioemrelacdo a N = x 100

Formula 6. Desvio do valor real do exercicio anteor, em relacdo ao contratualizado.

Valor Real (N — 1) — Valor contratualizado(N)

x 100
Valor contratualizado(N)

Desvioemrelacdoa N — 1 =
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Tabela 20. Desvios percentuais dos valores reaiso(dno do contrato-programa em andlise, e do ano
anterior) no periodo 2006-2009.

RUbricas Desvio do valor Ano do Contrato-programa Média do
real ao contrat. 2006 2007 2008 2009 periodo
CMYMC Real do ano N-1 4,59 5,33 6,13 6,52 5,57
Real do ano N 7,56 6,11 5,12 5,11 5,97
Real do ano N-1 8,06 15,54 9,41 5,39 9,60
FSE Real do ano N 12,02 18,28 15,72 13,62 14,91
Real do ano N-1 2,90 4,95 1,63 1,88 2,84
cpP Real do ano N 4,69 6,23 3,93 4,29 4,78

* Valores médios anuais.

Como resulta da leitura da Tabela 20, os gastogataalizados s&o, em termos
meédios, mais proximos dos gastos incorridos nooéxier anterior do que no ano do
contrato-programa respetivo. Alids, apenas em 26008009 se verifica uma maior
aproximacédo dos valores do mesmo ano do contragrgama relativamente a rubrica dos
CcONsumos, 0 que sugere que a propria orcamentagéonirato-programa, ainda se baseia
no «incrementalismo» de custos historicos, ndoctgral base as estratégicas politicas
definidas, nomeadamente em termos de contencaastiesao setor.

Neste sentido, procurdmos analisar as taxas dscimrento dos valores

contratualizados nas mesmas rubricas.

Tabela 21. Taxas de crescimento dos valores cortalizados.

_ Taxas médias de crescimento (%)
Rubricas
2007 2008 2009
CMVMC 12,31 2,07 4,72
FSE 24,05 -15,65 14,26
CP 1,45 5,21 514

Podemos verificar que os proprios contratos-progrando compreendem, em
termos médios, indicios do controlo da despesaopizado na metodologia do contrato-
programa definido. O orcamento econémico do carpabgrama de 2008 € o Unico que

evidencia uma reducdo meédia de cerca de 15% naskegm fornecimentos e servigos

%2 Este valor representa um desvio de 4,29% do d@@MVMC da Demonstracdo de Resultados de 2005
(ano anterior ao do contrato-programa), em rela@aontratualizado; O valor da linha imediatamente
abaixo indica-nos que o desvio do valor de CMVMQ066 em relacdo ao contratualizado no orcamento-
programa de 2006 é de 7,56%.

Valor de N—Valor de (N-1)

83 As taxas de crescimento foram calculadas atraadérchula: x 100
Valor de (N—-1)
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externos. Para além disso, ndo se verifica qualgneléncia explicita na propria evolucao
das taxas médias de crescimento.

3.2. Discussao dos Resultados

Atendendo aos objetivos e questdes de investigag@mlmente propostas,

procederemos a discussao dos resultados tendorgenaceequencia da sua apresentacao.

Questdo 1: Verifica-se uma melhoria no desempeartomdémico-financeiro dos

hospitais EPE, apds a implementacao da contraagaliz em relacédo ao periodo anterior?

A primeira questédo de investigacao deste estudpusaom base nas expectativas
dos resultados demonstradas por especialistas, tamlsém pelas apresentadas em
documentos legais como forma de fundamentar a meiéacdo do processo de
contratualizacdo em Portugal.

Nos termos do Despacho n.° 2445/2012, de 30 denmano, 0 processo inerente a
contratualizacdo tem permitido a reafectacdo darses para intervengcbes mais custo-
efetivas e a melhoria do desempenho dos prestaddrasés de incentivos financeiros e
do aperfeicoamento dos mecanismos de monitorizagao.

Para além disso, Ferreied al. (2010: 448) defendem que um sistema de precos
fixado pelo comprador, "obriga a unidade prestadmralcancar melhores niveis de
eficiéncia sem comprometer a qualidade minima eaigi

Seria portanto expectiavel a obtencdo de ganhogjueorespeita a resultados
economico-financeiros, nos hospitais EPE a pagti2@)6- ano em que a contratualizacao
foi implementada nos mesmos. O estudo exploraféitio, assente na analise de cada um
dos indicadores economico-financeiros e do indicadmpoésito IDEFH, mostra contudo,
gue o desempenho econdmico-financeiro dos hos@iamssentou-se inferior no periodo
2006-2009 ao verificado no periodo anterior (20065).

Os estudos desenvolvidos em Portugal (embora ssjatém apontado para
constrangimentos e factos que podem explicar osltades alcancados, conforme
apresentamos de seguida.

Uma das questbes colocadas por Escoval (2003hdipree com o facto de

estarem, ou nédo, reunidas as condi¢cdes para o@ixadd cultura «paternalista» existente
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na administracdo publica da saude (em Portugadya @ desenvolvimento de uma cultura
assente na contratualizacdo. No estudo que desenya resposta a esta questido era
afirmativa, no entanto, a autora ja alertava pasultados perversos que dai poderiam
adver: "a introducdo de uma visdo meramente ecanstaipodera levar a manutencao de
uma estrutura verticalizada e obstucalizante de acdm e controlo, igualmente
desresponsabilizante e até geradora de maioregsrdésps, ineficiéncias e iniquidades"
(Escoval, 2003: 240).

Por outro lado, o orcamento para 2006, anunciadiitigamente como «o
orcamento da verdade» que iria colocar Portugal,caminho de financas publicas
equilibradas e do término da suborcamentacdo @dricsetor, ultrapassaria, ja em 2006,
o problema dos or¢camentos iniciais claramente listag, como se tinha verificado até
aqui, e que implicavam, sempre, reforcos finanseto orcamentos retificativos (OPSS,
2006). Para a OPSS (2006: 31) "desde que o MimgdérSaude continue a ser visto como
0 responséavel pelos gastos acabard por pagariosdéfhavera sempre a tentacdo de os
gerar". Acrescem que, para dar credibilidade a@mepto como instrumento, e na
auséncia de respeito pelos limites orcamentais,eéessario que sejam de facto
introduzidas consequéncias, quer ao nivel da gegtéy ao nivel de toda a organizacao
abrangendo todos os decisores que tém capacidapeatalespesa.

Apesar do novo estatuto do Gestor Publico (Dedreton.° 71/2007, de 27 de
Marco) prever a demissdo do gestor publico no des@valiacdo de desempenho ser
negativa, ndo se encontram explicita e objetivaeneetinidas as condi¢cdes subjacentes ao
«desvio substancial» e a «grave deterioracdo dotados», revelando pouca objetividade
do diploma legal mas acima de tudo, criando congtn@entos. Por outro lado, o sistema
de incentivos preconizado pela metodologia anuadkenammceptualizada pela ACSS, como
se verificou, também ndo sado transparentes quastacoadicdes de desempenho
subjacentes ao seu recebimento. Em suma, nado deistéeto um sistema de incentivos e
penalizacdes que constituam fatores motivacionais camprimento de niveis de
desempenho econdmico-financeiros que favorecamstergabilidade dos hospitais, e
consequentemente do SNS.

Pécego (2010) confirmou que, em média (mediantesddd dois hospitais), 80%
das receitas anuais sao provenientes dos contelirados com a ACSS e a ARS LVT,

contribuindo para os fracos resultados liquidasjdeem conta que a sua producéo nao foi

89



totalmente financiada, ou seja, ambos os hosm@f@issentam um acréscimo de atividade
sem a correspondente contrapartida em termos deifw®. Assim sendo, e partindo do
pressuposto que o hospital ndo pode intervir salm®cura, a ndo ser aumentando as filas
de espera, o autor defende que aquando da negndagaespetivos contratos se justifica
um cuidado especial por parte das administracbesHdspitais, por forma a que a sua
producao seja totalmente financiada, ainda quegoprinferiores.
Analisado o desempenho, tornava-se crucial a apé&i da evolucdo do

cumprimento dos valores contratualizados entretelatle os hospitais, o que levou ao

desenvolvimento da segunda questéo de investigacao.

Questéo 2: Existe uma tendéncia de melhoria do deaexecucdo dos respetivos

contratos-programa?

Os contratos-programa sao a parte mais visiv@rdeesso, onde se «materializa»
o resultado do processo negocial decorrido entMirostério da Saude e os hospitais
(através dos seus conselhos de administracéo)val9@903:242) salienta que a "logica
do orcamento-programa tem sido baseada nos olgetivoa medicédo de producgédo de
servicos, o que justifica um contrato financeirordado através dum sistema transparente
e previamente estabelecido”. Porém, qual o nivetuteprimento do clausulado destes
contratos?

Mediante a analise descritiva do indicador contpOSirau de Execucdo dos
Contratos-Programano periodo 2006-2009, observamos que ndo se ozrifima
tendéncia de melhoria no cumprimento dos orcamgntmyrama, apresentando uma
média global de GECP na ordem dos 70/8084«com dispersdo que ronda os 20/ 30% em
relacdo a média.

Seria de esperar que, com a consolidagdo da érpexi por parte das
administragbes hospitalares e da tutela, se vasBeE uma evolugcdo positiva do
cumprimento ao longo do periodo. Tal seria expetigpor via de uma melhor adequacéo
da metodologia do contrato-programa as unidadepitateses, de uma negociacao
casuistica a cada unidade procurando modelos tBoggse fomentasse a prossecucao dos
objetivos pré-definidos, ou por via de incentivdsuepenalizagdes institucionalizados.

% O valor de 80% nao pode ser lido como 80% de cimemto, tendo em conta que o grau de execuc&o foi
«medido» em termos de desvio (negativo) em relag&ovalores contratualizados. Ver Férmula 3(p.73) e
Formula 4 (p.74) e método de categorizacédo daaswdicador de Grau de Execucgédo do Contrato Pragram
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Para além disso, em teoria, a gestdo de um hogpialapresenta-se mais flexivel do que
um hospital SPA, permitindo que, na pratica, sefssivel cumprir, sem graves
constrangimentos, o estabelecido em sede de ampit@grama, e, consequentemente,
receber os respetivos incentivos (Pécego, 201foycendo as expectativas evidenciadas.
No entanto, mediante o nosso estudo, tal ndo sirroon, levantando duvidas sobre a
efetividade do modelo em vigor, pelo menos que eitspao dominio econdémico-
financeiro.

Antuneset al. (2010), obtiveram conclusdes semelhantes as agesentadas, num
estudo de caso desenvolvido ao sistema de incergivoonitorizacao de desempenho, que
faz parte do processo de contratualizacdo anualasommidades hospitalares publicas da
Regido de Saude do Centro. Para o efeito, recorreda andlise das taxas de
aproximacao/afastamento aos objetivos acordadostrigaio 2007 — 2009, tendo
considerado trés intervalos (no presente estu@mfaefinidas cinco categorias).

Considerando a globalidade das dimensdes impbcada processo de
contratualizacdo no triénio considerado, verificargue apenas 20% dos hospitais da
regido centro se situaram no intervalo de desengpelehmaior proximidade as metas
contratadas, sendo que 55% se situam no intenalafastamento ao valor contratado
superior a 25%. No que respeita a dimensédo ecopéim@nceira, consideraram como
indicadores o resultado operacional, o custo op@racdo doente-padréo, fornecimentos e
servicos externos e despesas em compras, consupassaal, tendo verificado que 66%
das instituicoes se situaram no intervalo de ndigianciamento a meta.

Por outro lado, Pécego (2010) desenvolveu um estadcaso comparado entre os
Hospitais Garcia da Orta EPE e o Centro HospitidaBetibal, EPE, no qual analisaram a
efetividade dos contratos-programa em ambos osthzsem 2006/2007.

Um dos resultados a que chegaram, em termos dericoemto de metas de
crescimento de custds foi que se assistiu a um desvio significativoque se refere ao
Fornecimentos e Servigos Externos, concluindo cara p cumprimento do plano de
producao contratada os recursos despendidos sificaitivos. Para além disso, 0s custos
com pessoal apresentaram-se como sendo a compa@rantgie ndo se assistiu a um
aumento real dos mesmos, no entanto, de acord@@rtor, ndo necessariamente devido

a uma melhoria de eficiéncia na utilizacdo dosnsazuface a atividade produzida, mas por

% Relativamente as ribricas de custos com consuUfotogcimentos e servicos externos e custos com
pessoal.
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uma potencial transferéncia na utilizacdo dessesges da rubrica de Custos com Pessoal
para Fornecimentos e Servigos Externos.

Apesar dos estudos supracitados ndo estudaresiug@y do grau de execucao ao
longo de um periodo, verifica-se que os desviosic&ios neste estudo, sdo corroborados
pelos resultados apresentados em Pécego (201Qupesat. al(2011).

A inexisténcia de um processo organizado de comliaacéo interna ou de um
sistema de incentivos eficaz podem explicar o baixel de cumprimento obtido ao nivel
dos contratos-programa.

A ACSS (2008) considera que para o cumprimentcarato-programa, € no
sentido de uma efetiva gestao de unidades de stiida;se essencial existir, no interior
da organizacdo, uma coordenacao e motivacao dbssiwoais em linha com a estratégia
definida, sendo requerido que nesse ambito sejat@bedecidos objetivos claros,
mensuraveis e conhecidos de todos os envolvidggomesso. Segundo esta entidade, é
crucial a implementacdo de um modelo de contraagdio interna que se traduza na
transposicdo dos compromissos assumidos externarpard o interior da organizacgao e,
consequentemente, na sua desagregacao pelos wifereveis de gestdo, possibilitando
que a organizacao trabalhe de forma convergergerertte para um fim comum.

Também a este nivel, a introducdo de um sistemiacdativos é considerada uma
ferramenta poderosa de promog¢do da mudanca e dantaQiao das organizacbes para
resultados. O sistema de incentivos incluido naratualizacdo com o0s hospitais em
Portugal €, apesar da sua dimenséao relativa eudcesécter unicamente institucional, uma
peca central do processo, por duas razdes fundaisteiodo o trabalho de monitorizagéo e
acompanhamento se baseia na avaliagdo do desempegdwiado no ambito do sistema
de incentivos; o sistema de incentivos é a varideeprocesso de contratualizacdo que
verdadeiramente lhe confere uma dimensao estratd@intuneset al, 2011). Neste
sentido, devem ser analisados os fatores que hé&que efetividade da contratualizacéo,
sejam eles enddgenos ou exdgenos ao proprio poocess

No que concerne as consequéncias do incumprimergocdntratos-programa,
Raposo (2007) verificou que a mais identificadecaso de «incumprimento por defeito»
esta relacionada com a verba de convergéncia, Btoqgae, «por excesso», apresentam
como consequéncia o aumento da despesa, com efi@amceiros, em relacdo ao qual

nao correspondera o respetivo pagamento na su@ad& com reflexos econémicos. As
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consequéncias por excesso nao sado contudo comkEidesa esse aumento ocorreu no
ambulatoério, porque «consomem menos recursos gutdlese é uma area que a tutela
pretende desenvolver de modo a melhorar a efi@énci

Relativamente as consequéncias do incumpriment@ @s Conselhos de
Administracéo (CA), formalmente os estatutos deadamkpital (SPA ou EPE) definem as
situacdes que podem levar & exoneracdo ou dissollgsi CA, sendo o incumprimento
dos contratos-programa uma delas, no entanto, &acgras consequéncias nao Sao
claramente visiveis, traduzindo-se sobretudo emrnmdlidades na relacdo com a tutela
e/ou na diminuicdo da capacidade negocial paraas seguintes (Raposo, 2007).

O modelo carece portanto de uma responsabilizeg@lodos CA que funcione

como promotor do cumprimento do clausulado em dedmntratos-programa.

Questdo 3: Existem evidéncias de uma relacao aitepléntre a evolucdo dos

indicadores econémico-financeiros e o grau de e@rdos contratos-programa?

O estudo efetuado permitiu-nos concluir que, apd@sagrau de execucao explicar
(ainda que numa pequena percentagem) a variandasgapenho econémico-financeiro,
nao se verifica uma associagao entre «ambos osmgersbos». Este resultado sugere que a
evolucdo de um indicador ndo se encontra asso@adwolucdo do outro, no mesmo
sentido ou em sentido contrario.

Tendo em conta que os investigadores tém sugariddroducéo de sistemas de
incentivos como «formula» para a promocdo de uméharia do cumprimento das
clausulas contratualizadas em sede de contratogmag seria de prever que a melhoria
do grau de execucdo do contrato-programa conduaisgs@a melhoria do desempenho
(neste caso, econdmico-financeiro).

Ha portanto indicios de que a contratualizacédo, empecial os orgamentos-
programa, ndao conduzem necessariamente a melhodasesempenho econdmico-
financeiro. No entanto, tal pode resultar devidallbas no modelo de contratualizacdo, ou
pela assimetria de informacéo entre a tutela enairggstracdo hospitalar, conduzindo a
or¢camentos-programa ndo compativeis com os obgefikeconizados.

Perante a auséncia de estudos que tenham procamatlsar esta questédo, seria

uma mais-valia o desenvolvimento desta mesma analgicada ao universo dos hospitais
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EPE, e tendo em consideracéo as diferentes cdstics das unidades hospitalares, para

verificar se os resultados coincidem com os aptaden no presente estudo.

Questao 4: Existem indicios de transicdo de untiarauorcamental baseada em

custos histéricos para uma cultura orcamental atiogee nos resultados?

Segundo Pécego (2010), a contratualizacdo canstituinstrumento privilegiado
para assegurar a transicdo de um sistema finanlbageado numa légica de gestdo de
recursos para um novo sistema com enfoque na nelhordesempenho, numa légica de
gestdo de resultados, o que significa, na pragiea,os hospitais EPE passariam de uma
cultura de orcamento anual baseada em custositisiqrincrementalismo») para uma
cultura orcamental de desempenho baseada na atanida gestéo.

Mediante o estudo realizado, verificou-se que @stay contratualizados sédo, em
termos médios e no computo global, mais proximas ghistos incorridos no exercicio
anterior do que no ano do contrato-programa respeRara além disso, a analise as
proprias taxas de crescimento das principais rabride custos, entre orcamentos-
programa, indicia que as metas estabelecidas eendgeghetodologia, ndo sdo cumpridas e
nao demonstram evidéncias de controlo da despesa.

Estes resultados sugerem a que a propria orcapdentao contrato-programa,
ainda se baseia potencialmente no «incrementalistacustos histéricos, ndo tendo por
base as estratégicas politicas definidas, nomeadaraen termos de contencédo de custos

no setor, o que enfraquece a efetividade desteimsnto.
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Capitulo 1V: Consideracoes Finais

O sistema de saude portugués, tal como 0s seugEremres europeus, tem-se
defrontado com problemas de sustentabilidade feiesnano médio prazo, necessitando
gue medidas enérgicas sejam introduzidas no seziohamento e que conduzam ao
abrandamento do ritmo de crescimento da despesiagpabm a saude, ou ao aumento da
receita (Campos, 2007).

Repensar globalmente o sistema de salde é umativoepara a concretizagdo de
uma politica de saude concertada com os valordsares da nossa sociedade, tendo em
conta que é consensual a constatacdo de algumeiéneia associada ndo apenas ao
desperdicio dos recursos afetados a saude, masdrtaatsubaproveitamento dos recursos
e da capacidade instalada nas unidades de salgz R4 1).

A procura de uma melhoria continua dos cuidadasadde prestados aos cidadaos,
cada vez mais exigentes, € um objetivo essencia pa decisores politicos, porém
atualmente, ndo importa apenas oferecer um acepstate/o a servicos de elevada
qualidade com promocdo de justica na contribuicmnteira dos cidaddos. E
imprescindivel que a racionalizacdo dos custos efgéva, garantindo eficiéncia na
utilizacdo dos recursos- trata-se da necessidad®btiencdo de ganhos em saude
garantindo a eficiéncia (global) maxima do sistema.

A avaliacdo do desempenho da gestdo €, conseqestilee uma questao
fundamental, apesar de controversa, ndo existinditematura relevante, tanto quanto € do
nosso conhecimento, um consenso quanto a formaaliarao desempenho no contexto
hospitalar.

Atualmente, tal como é reconhecido no preambul®eéspacho n.° 2445/2012, de
30 de novembro, mais de metade dos recursos fimasao SNS sédo afetos através de
contratos-programa. Os hospitais publicos, sejarsetior empresarial do estado, do setor
publico administrativo ou em regime de parcerialipkprivada, relacionam-se com a
entidade pagadora através deste instrumento, rethise a rigidez administrativa e
descentralizando-se o processo de decisdo. O tofika objetivos por linha de atividade
e 0 pagamento é feito com base na atividade realizie acordo com um preco base, em
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vez do reembolso dos custos suportados. Em temriéstema de precos é fixado pelo
pagador, o que obriga a entidade prestadora acalcarelhores niveis de eficiéncia.

A medicdo do resultado da contratualizacdo reptageor isso um grande desafio
para os sistemas de saude.

Segundo Escoval (2010), é preciso trabalhar niaignaente, para promover uma
nova sintese entre a teoria e a pratica da coalizgdo em saude no pais, aprendendo
com a experiéncia, revendo as praticas a partiiostes patamares de elaboracéao.

Apesar dos autores serem consensuais relativaraanelhoria da transparéncia no
setor com a introdugcdo da contratualizagdo, naaderchd ainda um longo percurso a
percorrer para a sua maximizagdo. Os proprios deotos de metodologia reforcam a
necessidade de uma melhor definicdo de conceitasop@ todas as entidades prestadoras
o entendam de igual forma. Por outro lado, a palitle incentivos € apenas dada a
conhecer aos cidaddos como uma percentagem a exferediante cumprimento de
objetivos definidos, no entanto, apesar de puldioara valorizagdo percentual dos
mesmos, nao definem explicitamente o0 conceito dempdmento relativamente ao
estipulado». Para além disso, ficamos sem saberegtidades prestadoras receberam
incentivos e mediante que niveis de classificacd@opcimento, o que penaliza a
transparéncia tdo «publicitada».

Os principais resultados obtidos neste estudoifEmtoncluir que, em Portugal: o
desempenho econdmico-financeiro dos hospitais EftEsantou-se significativamente
mais desfavoravel no periodo apos a implementag&madtratualizacdo nestes hospitais.
Naturalmente ndo se conclui que o processo deatoatizagédo conduziu a um resultado
negativo na gestao hospitalar, mas os resultadpgesn que o mesmo nao foi efetivo na
melhoria de eficiéncia num contexto econdmico derses restricdes orcamentais.

Acresce que, para dar credibilidade ao orcamemuodnstrumento, e na auséncia
de respeito pelos limites orgcamentais, é necessfu® sejam de facto introduzidas
consequéncias (penalizagdes e/ou incentivos), guarivel da gestdo, quer ao nivel de
toda a organizacao abrangendo todos os decisoedgmucapacidade de gerar despesa.

Para além disso, constatou-se que a evolucaosgongenho econdémico-financeiro
ndo se encontra associada a evolugdo do grau degéxedo contrato-programa e que este
altimo, por sua vez, ndo apresentou uma tendémcimalhoria ao longo do periodo em

analise. Também aqui os estudos apontam para fathaiocesso de contratualizacao.
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Os indicadores padrdo de desempenho em que assantegociacdo, isto €, o
nivel de desempenho 6timo que se deve esperarafasma determinada capacidade
instalada, deverdo ser definidos e assentarem @griag cientificos. Os autores ja
anteriormente citados, defendem também o desenveihid de conhecimentos solidos ao
nivel da contratualizacdo interna.

Como limitagbes ao presente trabalho de invesimagpresentam-se a escassez de
estudos desenvolvidos com o0 mesmo objeto de estwojnexisténcia (ou
desconhecimento) de um estudo similar, e a dimedada@mostra (apesar de se tratar de
uma amostra por conveniéncia).

Como sugestbes de investigacdo futura ao impaetocahtratualizagdo no
desempenho dos hospitais, evidenciamos:

e 0 desenvolvimento do estudo no universo de hosppablicos, no sentido de
avaliar se as conclusfes aqui retiradas em termesalucdo do desempenho econémico-
financeiro e do grau de execucdo (bem como a $eeg@o) se estendem a esse universo
e, se possivel (ou assim que possivel), num espagmral superior;

* 0 estudo das questdes aqui desenvolvidas, abramgeitchs areas de desempenho
(qualidade e eficiéncia, acesso e desempenhoeassa), com o objetivo de avaliar se
nessas areas a contratualizagdo apresentou umtngigficativamente positivo;

* a realizacdo de um estudo comparativo, em termi@snacionais, de modo a
procurar fatores enddégenos ou exogenos que estggairase do sucesso/insucesso da
contratualizacao.

Independentemente dos resultados obtidos e dagaddes identificadas
consideramos que, ndo havendo em Portugal quadguiedo desta natureza, trata-se de um
estudo exploratério original, que podera ofereeercontributo para futuras investigacoes

em Portugal.
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Apéndice 1:Listagem de hospitais transformados em EPE

Nova designacédo Antiga designacao Legislacéo
Foram transformados em Entidades Publicas Empagsé8EPE) os 31 Hospitais
SA: DL n.° 932005 de 7
Hospital Infante D.Pedro, EPE de Junho

Centro Hospitalar de Vila Real/Peso da Régua, EPE
Hospital de Sao Gongalo, EPE
Centro Hospitalar do Baixo Alentejo, EPE

IPOFG- Centro Regional de Oncologia de Coimbra,
EPE

Hospital Distrital de Braganca, EPE

Hospital Geral de Santo Anténio, EPE

IPOFG- Centro Regional de Oncologia do Porto, EPE
Unidade Local de Saude de Matosinhos, EPE
Hospital Padre Américo- Vale do Sousa, EPE
Hospital de Nossa Senhora de Oliveira, EPE
Hospital Distrital dea Figueira da Foz, EPE
Hospital de Sao Teoténio, EPE

Centro Hospitalar da Cova da Beira, EPE
IPOFG- Centro Regional de Oncologia de Lisboa, EPE
Hospital Pulido Valente, EPE

Hospital de Santa Cruz, EPE

Hospital de Santa Marta, EPE

Hospital de Santa Maria Maior, EPE

Hospital de S&o Jodo de Deus, EPE

Centro Hospitalar do Alto Minho, EPE

Hospital de S&o Sebastido, EPE

Hospital de Santo André, EPE

Hospital Garcia da Orta, EPE

Hospital da Nossa Senhora do Rosario, EPE
Hospital de Sao Bernardo, EPE

Centro Hospitalar do Médio Tejo, EPE
Hospital Distrital de Santarém, EPE

Centro Hospitalar do Barlavento Algarvio. EPE

Hospital de Santa Maria, EPE Hospital de Santad/ari

Hospital de Sao Jodo, EPE Hospital de Sao Jodo

Centro Hospitalar de Lishoa Agregou os Hospitais de S&o Francisco| de
Ocidental, EPE Xavier EPE, Egas Moniz e Santa Cruz, ERE

Hospitais de SA0 B . EPEDLn'OZSSBOOEde
,EAgregou os Hospitais de S&o Bernardo, 129 de Dezembro

e o Ortopédico de Sant'Lago do Outdo
Agregou os Hospitais Distritais de Braganga,
EPE, de Macedo de Cavaleiros e |de
Mirandela

Centro Hospitalar de Setubal, ER

Centro Hospitalar do Nordeste,
EPE

Agregou o Hospital Geral de Santo AntonjoDL n.° 3262007, de

Centro Hospitalar do Porto, EPE . .
entro Hospitatar do orto EPE, o Hospital Central Especializado em 28 de Setembro
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Nova designacédo

Antiga designacao

Legislacéo

criancas Maria Pia e a Maternidade de J
Dinis

1lio

Centro Hospitalar do Tamega e
Sousa, EPE

Agregou o Hospital Padre Américo- Vale
Sousa, EPE, e o Hospital Sdo Gongalo, E

Ho
PE

Hospital do Espirito Santo de
Evora, EPE

Hospital do Espirito Santo de Evora

DL n.° 5@@97, de
28 de Fevereiro

Centro Hospitalar de Lisboa
Central, EPE

Agregou o Centro Hospitalar de Lisb
(Zona Central), o Hospital D. Estefania €
Hospital de Santa Marta, E.P.E.

Da

Centro Hospitalar de Coimbra,
EPE

Centro Hospitalar de Coimbra

Centro hospitalar de Tras-os-
Montes e Alto Douro, EPE

Agregou o Centro Hospitalar de Vila Re
Peso da Régua, EPE, o Hospital Distrital
Chaves e o Hospital Distrital de Lamego

al/
de

Centro Hospitalar do Médio Ave,
EPE

Agregou o Hospital Conde de S&o Ben
Santo Tirso e o Hospital de Sdo Jodo
Deus, EPE

to-
de

Centro Hospitalar do Alto Ave,
EPE

Agregou o Hospital da Senhora da Olivei
Guimaraes, EPE e o Hospital de Séo J
Fafe

ra-
DSE-

Centro Hospitalar de Vila Nova de

Gaia/Espinho, EPE

Agregou o Centro Hospitalar de Vila No
de Gaia e o Hospital Nossa Senhora
Ajuda

a
da

Unidade de Saude do Norte
Alentejano, EPE

Unidade de Salde do Norte Alentejano

DL n.° 5P0B7, de
28 de Fevereiro

Centro Hospitalar Lisboa Norte,
E.P.E.

Agregou o Hospital Sta Maria, E.P.E.
Hospital Pulido Valente, E.P.E.

eDL n.° 232008 de 8
de Fevereiro

Centro Hospitalar Povoa de
Varzim/Vila do Conde, E.P.E.

Centro Hospitalar Pévoa de Varzim/Vila
Conde

JoDL n.° 1802008 de
26 de Agosto

Hospitais da Universidade de
Coimbra, E.P.E.

Hospitais da Universidade de Coimbra

Hospital Faro E.P.E.

Hospital Central de Faro

Unidade Local de Saude do Alto

Agregou o Centro Hospitalar Alto Minh
E.P.E. e os centros de saude do distritg

D, DL n.° 1832008 de
de 4 de Setembro

Minho, E.P.E. Viana
do Castelo
Agregou o0 Centro Hospitalar Baixo
Unidade Local de Sadde do Bai)<0A.Ien.tejo, E.P.E. e os centros de salde| do
Alentejo, E.P.E. d|sFr|to de
' Beja, com excecao do centro de saude de
Odemira
Agregou 0s Hospitais de Sousa Martips,
Guarda, e de Nossa Senhora da Assungdo,
Unidade Local de Saude da Seia,
Guarda, E.P.E. com os centros de saude do distrito |da
Guarda, com a excegédo dos centros de saude

de
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Antiga designacao

Nova designacédo

Legislacéo

Vila Nova de Foz Cba e de Aguiar da Beir

<%

Hospital Prof. Dr. Fernando
Fonseca, E.P.E.

Hospital Prof. Dr. Fernando Fonseca

DL n.° 2088de
10 de Outubro

Centro Hospitalar Entre Douro e
Vouga, EPE

Agregou o Hospital de S. Sebastido, E
Hospital Distrital de S. Jodo da Madeirg
Hospital de S&o Miguel- Oliveira d
Azeméis

PHL n.° 272009de 27
e de Janeiro
e

Hospital Magalhaes de Lemos,
EPE

Hospital Magalhdes de Lemos

Centro Hospitalar

Agregou o Hospital Nossa Senhora

dOL n.° 2802009de 6

Barreiro/Montijo, EPE Rosério, EPE e Hospital do Montijo de Outubro
Hospital do Litoral Alentejano, | Hospital do Litoral Alentejano DL n.° 3@8J09 22
EPE de Outubro

Unidade Local de Saude de
Castelo Branco, EPE

Integrou o Hospital Amato Lusitano- Castg
Branco, com os agrupamentos de centro
saude da Beira Interior Sul e do Pin
Interior Sul

loDL n.° 3182009 2
5 de de Novembro
nal

Hospital de Curry Cabral, EPE

Hospital de Curry1i@hb

DL n.° 21201Q 24

de Margo

Fonte: Relatérios do Sector Empresarial do Est&@&] DGTF.
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Apéndice 2 Evolugcdo dos sukindicadores do

(variaveis nao himogeneizadas)
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AUTONOMIA FINANCEIRA
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RENDIBILIDADE OPERACIONAL DOS PROVEITOS
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