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Resumo

O estudo do impacto do processo de planeamento estratégico na efici€ncia, economia e
eficdcia dos Hospitais portugueses em contexto de austeridade é o tema central desta
investigacdo. O principal objetivo desta investigacdo € apreender de que forma os
Hospitais E.P.E. planeiam estrategicamente, que instrumentos e indicadores utilizam
para a sua monitorizac¢do e quais os beneficios do planeamento estratégico face ao atual

contexto de austeridade.

O planeamento estratégico adquiriu muita importancia também pelas consequéncias que
o incumprimento dos planos de negdcios poderia acarretar. No limite, poderia mesmo
ditar o afastamento dos membros do Conselho de Administracdo, o que € bem
elucidativo em relacdo a posicdo da tutela sobre esta matéria. No atual cendrio de
austeridade, a tutela passou a exercer um controlo mais apertado sobre o cumprimento
dos objetivos definidos para cada unidade hospitalar. Desta forma, o processo de
planeamento passou a ser mais rigoroso e exigente, gerando uma necessidade muito
maior de dados estatisticos e de relatérios de andlise. Para isso, os Hospitais passaram a
utilizar instrumentos de monitorizagdo estratégica bastante complexos de apoio a

tomada de decisdo.

O cendrio atual é premente, os Hospitais E.P.E. vivem sobre uma grande pressao
politica e social e em condicdes de insustentabilidade financeira. Nao obstante, verifica-
se que os Hospitais que utilizam uma forte componente de monitorizagao estratégica no

processo de planeamento aferem de melhores resultados.

Palavras-Chave: Processo de Planeamento Estratégico; Gestdo Hospitalar;

Desempenho Hospitalar; As Medidas de Austeridade na Saude.



Abstract

The study of the impact of the strategic planning process on efficiency, economy and
effectiveness of Portuguese hospitals in the context of austerity is the focus of this
investigation. The main objective of this research is to understand how the Hospitals
E.PE. plan strategically, what instruments and indicators to use in the process of
monitoring and the benefits of strategic planning against the current context of

austerity.

Strategic planning also acquired great importance because for the consequences that
failure of business plans might entail. At worst, it could even dictate the removal of
members of the Board of Directors, which is quite instructive regarding the position of
guardianship on this matter. In the present scenario of austerity, the guardianship
began to exert tighter control over the fulfillment of the objectives set for each hospital
unit. Thus, the planning process has become more rigorous and demanding, generating
a much greater need for statistical data analysis and reporting. To do so, hospitals

began to use monitoring tools to support highly complex strategic decision making.

The current scenario is compelling, Hospitals E.P.E. live on a large political and social
pressure and in conditions of financial unsustainability. Nevertheless, it appears that
the hospitals using a strong monitoring strategic planning process can get better

results.

Key-words: Strategic Planning Process; Hospital Management; Hospital Performance;

Austerity Measures in Health.
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Introducao

As organizagdes de sector publico s@o vistas muitas vezes como entidades estdticas ou
evolucdo lenta, contrastando com a imagem do sector privado, inovador e bem-sucedido. As
fortes restricoes orcamentais fruto da grave crise mundial que se vive, levaram a que na
maioria dos paises desenvolvidos as organizacdes do sector hospitalar fossem alvo de
reformas orientadas para a melhoria sustentada da eficiéncia, eficicia e qualidade na prestagao
de cuidados de saide. Portugal foi um dos paises mais afetados pela atual crise financeira
internacional e nem os Programas de Estabilidade e Crescimento (PEC) t€ém ajudado a
contornar este cenario acalmando os mercados internacionais € diminuindo significativamente
o défice orcamental equilibrando assim as contas publicas. Em 2011 o pais continuava numa
situacdo de elevada fragilidade econémica e depois dos juros da divida publica terem atingido
os 7%, Portugal viu-se obrigado a recorrer ao pedido de assisténcia financeira. O Memorando
de Entendimento celebrado entre o Estado portugués, a Unido Europeia (UE), o Banco
Central Europeu (BCE) e o Fundo Monetdrio Internacional (FMI) prevé para o sector
hospitalar, responsdvel por mais de metade da despesa, medidas de austeridade extremamente

dolorosas.

No referido acordo, para o sector da saide, Portugal assumiu o compromisso de melhorar o
rigor na gestdo dos Hospitais do Servico Nacional de Satdde (SNS) através da utilizagao
otimizada e eficiente dos recursos disponiveis respondendo as necessidades dos cidaddos de
forma sustentdvel e duradoura e continuando a assegurar o direito constitucional de protecdo
da saude. Deste modo, verifica-se que a competicao internacional e a regulagdo mais apertada
da atividade dos Hospitais impde um permanente desafio a sua gestdo, agora ampliado com a
necessidade de responder, também aos compromissos assumidos € a complexa situagdo

or¢camental que o pais atravessa.

O artigo 64° da Constituicio da Republica Portuguesa (CRP) criada em 1976, fruto da
Revolucdo de 1974, ndo sé estipula que todos tém direito a protecdo da satide e o dever de a
defender e promover, como também afirma que este direito serd realizado pela criagdo de um
SNS. A Lei n.° 56/1979, de 15 de Setembro, refere que o SNS terd de ser universal, ou seja

dirigido a generalidade dos cidadaos; geral, isto €, deve abranger todos os servigos publicos



de sadde; e gratuito, ou seja, as pessoas terdo direito a este servico sem qualquer encargo.
Contudo, apesar do diploma definir que o acesso é gratuito comtempla a possibilidade de
criacdo de taxas moderadoras, a fim de racionalizar a utilizacdo das prestac¢des, deixando em
aberto a hipétese de este servigo se tornar “tendencialmente gratuito”, o que anos mais tarde

se veio a verificar.

No entanto, a aprovagdo da Lei de Bases da Saude torna imperativa a aprovacdo de um
estatuto para o SNS o qual surge com a promulgacdo do Decreto-lei n.° 11/1993, de 15 de
Janeiro. Segundo a CRP para assegurar o direito a prestacdo de cuidados de saide incumbe
prioritariamente ao Estado ndo s garantir o acesso generalizado a todos os cidadaos,
independentemente da sua situacdo econdOmica, como garantir uma racional e eficiente

cobertura médica e hospitalar de todo o pais.

Porém, esta investigacdo versa, na sua génese, apenas sobre o sector hospitalar. Um hospital é
um estabelecimento de saidde cujo objetivo primordial € a prestacdo de cuidados de saide
durante 24 horas por dia. A sua atividade é o diagndstico, tratamento e a reabilitacao que
podera ser desenvolvida em regime de internamento, ambulatério ou hospital de dia. Compete
igualmente, aos Hospitais promover o ensino € a investigacdo com vista a resolucdo dos

problemas de satde dos cidadaos.

As unidades hospitalares podem ser classificadas como Centrais ou Distritais, segundo a drea
geografica de influéncia ou capacidade de intervengdo técnica. Porém, ao contrdrio do que
sucede com os Hospitais Centrais, os Distritais apenas podem atuar sobre uma das seguintes
valéncias: (1) basicas; (ii) basicas e intermédias; e (iii) basicas, intermédias e diferenciadas.
Por outro lado, e em fun¢do do nimero de especialidades ou valéncias de patologia, podemos
ter os designados Hospital Geral ou Especializado. As unidades hospitalares quanto ao regime
de propriedade e consequente origem de financiamento podem ser: (i) Oficiais (neles
incorporam-se os Hospitais militares; paramilitares e prisionais); (ii) Privados / Particulares

(englobam os Hospitais com e sem fins lucrativos) e (iii) Publicos.

A atual estrutura organizacional do tradicional hospital publico portugués resulta de varios

conjuntos legislativos, que t8m a sua origem nos diplomas publicados em 1968, e que se

'Decreto-lei n.° 48357/68, de 27 de Abril (Estatuto Hospitalar) e Decreto-lei n.° 48358/68, de 27 de Abril (Regulamento
Geral dos Hospitais).



prolongam, em relac@o a importantes principios estruturantes, até ao ano 2002, numa evidente
linha de continuidade. Faz cerca de dez anos que se iniciou o processo de empresarializacdao
do sector hospitalar com a criagdo de Hospitais sob a forma de sociedades andnimas

(Hospitais S.A.).

Estes organismos dotados de personalidade juridica com autonomia administrativa e
financeira sao financiados pelo Estado e por ele controlados organica e funcionalmente. Nao
obstante, no ano seguinte a sua constituicdo, este modelo comecara a demonstrar alguma
evidéncia quanto a sua sustentabilidade financeira. A forte instabilidade instalada, a
derrapagem nos prejuizos e as evidentes perdas de eficiéncia levaram, em 2005, a uma
mudanca de orientagdo no estatuto dos Hospitais S.A. para a Entidade Publica Empresarial

(E.P.E.).

No entanto, o sucesso ou insucesso de qualquer politica mede-se pela sua capacidade de
planeamento e implementacdo para a qual a monitorizacdo dos seus resultados € essencial.
Assim, face ao atual aumento progressivo da despesa com o sector da saude, serd este modelo

de organizagdo empresarial adequado para o sector publico hospitalar?

Nao € exequivel governar sem boa informacdo de suporte a tomada de decisdo. Neste
contexto, torna-se fundamental que as institui¢cdes publicas de saide substituam o foco de
“capacidade”, pela qualidade do “resultado”, a fase do “utente” pela descoberta da “pessoa”,
evoluindo deste modo da gestdo “corrente” para a gestdo “estratégica” (Ribeiro, 2009). Os
Hospitais fazem parte de um dos sectores mais delicados e essenciais da economia de
qualquer pais desenvolvido. No entanto, pouco se sabe se os Hospitais usam o planeamento
estratégico e se aqueles que utilizam sdo bem-sucedidos em alcangar/prosseguir com os seus
objetivos. Desta forma, impde-se novos mecanismos € novas atitudes de gestdo estratégica
para o sector hospitalar. Renovar e modernizar os Hospitais exige questionar sobre um
conjunto de aspetos fundamentais: missao, estratégia, objetivos, estruturas e recursos.

Nesta dissertacao estd em destaque o papel que o planeamento estratégico pode desempenhar
como oportunidade de reforcar a fluidez das comunicagdes e dar a conhecer a afetagdo dos
recursos disponiveis. Analisar os diversos niveis de incerteza do ambiente em que os
Hospitais se orientam e referenciar as técnicas mais ajustadas para se conseguir previsoes
realistas e planos eficazes. A importancia que o planeamento assume na gestdo das

organizacdes torna-o num campo de investigacdo fundamental. Contudo, perante a
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diversidade de questdes que o planeamento suscita, tornou-se imperativo delimitar a drea de
investigacdo, e para estudar o impacto das medidas de austeridade na gestdao dos Hospitais
portugueses com o nivel de profundidade de que gostaria, resolvi optar pela metodologia de
estudo de cado, centrada nas alteragdes operadas no planeamento estratégico de quatro

Hospitais-empresa (Hospitais E.P.E.).

- Motivacao para a escolha do tema de investigacao

Escolhi o planeamento estratégico nos Hospitais E.P.E em contexto de austeridade como tema
de investigacdo pela sua atualidade, pelo lugar central que ocupa na reforma do sector da
saide, bem como na vida e na salvaguarda do direito, constitucionalmente consagrado, ao
acesso e protecdo da saide dos cidaddos, bem como pelo interesse pessoal que tenho pelo
tema. Os dois motivos anteriores bastariam para fundamentar uma anélise as consequéncias

das medidas de austeridade impostas ao sector hospitalar.

Todavia, este terceiro motivo € ainda mais relevante para esta investigagdo, uma vez que a
gestdo empresarial veio reforcar significativamente a capacidade dos Conselhos de
Administragdo no que concerne a reorganizagdo estratégica das unidades hospitalares. Este
modelo abriu oportunidades de intervencdo nas areas da gestdo estratégica, mormente na
utilizacdo de modelos e instrumentos de gestdo e planeamento. Para além das razdes
apontadas, hd uma lacuna na literatura, sobretudo em relacdo aos estudos de caso. Ha ainda,
poucos trabalhos publicados sobre o planeamento estratégico nos Hospitais portugueses,

nomeadamente nos Hospitais E.P.E.

- Objetivos e questoes de investigacao

As regras de gestdo dos Hospitais E.P.E. deverdo, em principio, conferir maior autonomia e
flexibilidade aos Conselhos de Administracio para definirem a organizagdo interna
pretendida, e planearem estrategicamente como alocar os recursos financeiros € humanos por
forma a atingir a missdo, visdo e objetivos estratégicos inicialmente delineados. No entanto, a
implementacdo destas medidas poderao atualmente ser dificultadas por muitos fatores como,

por exemplo, a eventual falta de sensibilidade do Conselho de Administracdo em relagdo aos
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instrumentos de gestdo e planeamento estratégico ou quanto hd ma preparacdo dos niveis
intermédios relativamente as técnicas de gestdo. Para além destas questdes internas o hospital
tera de enfrentar, ainda, condicionantes como os cortes decorrentes das medidas de
austeridade anunciadas pelo governo portugués resultantes do pedido de ajuda financeira a

que Portugal se viu obrigado a solicitar.

Esta investigacdo tem como objetivo apreender de que forma os Hospitais-empresa planeiam
estrategicamente, que instrumentos e indicadores utilizam para a sua monitorizacao e quais os
beneficios do planeamento estratégico. Na prossecucdo dos objetivos definidos foram
estabelecidas trés hipoteses de partida: 1) caracterizagdo do processo de planeamento
estratégico nos Hospitais E.P.E; ii) identificacdo dos instrumentos e indicadores de gestao que
sao usados na monitorizacdo do plano estratégico dos Hospitais E.P.E; e, iii) andlise do

desempenho hospitalar em contexto de austeridade.

- Estrutura da dissertacao

Esta dissertacdo intitulada “O Planeamento Estratégico nos Hospitais Portugueses num
contexto de austeridade: o caso dos Hospitais E.P.E.” versa sobre esta problematica e

encontra-se dividida em quatro capitulos:

O primeiro capitulo faz uma introdug@o aos conceitos-chave e alguns fundamentos tedricos
relacionados com as reformas na administragdo publica e no sector da saide, os gastos e as
medidas de austeridade impostas ao sector hospitalar. Ainda neste capitulo é apresentado o
SNS e 0 modelo de financiamento e gestdo dos Hospitais E.P.E.

Segue-se um segundo capitulo onde é realizada uma revisdo da literatura acerca dos
conceitos-chave desta dissertacdo. O terceiro capitulo apresenta a metodologia adotada
mostrando alguns fundamentos tedricos para a formulacdo de um modelo consistente.

Especifica, ainda, os modelos usados na determinacdo dos resultados assente numa

investigacao qualitativa.

Segue-se o quarto e ultimo capitulo, onde se efetua uma andlise dos resultados obtidos. O
documento termina com uma seccao onde se efetua uma sintese conclusiva relativamente ao
impacto do planeamento estratégico num contexto de austeridade, deixando algumas

recomendacdes para estudos futuros.



Capitulo I — O Sistema Hospitalar em Portugal

Ao longo deste capitulo serdo abordadas teméticas como a reforma da administracdo publica e
do sistema de satde, a gestao do sector hospitalar e as medidas de austeridade impostas pelo

Memorando de Entendimento celebrado pelo governo portugués com a “Troika”.

1.1 A Reforma da Administracao Publica e do Sistema de Satde

As reformas no sector publico, nas suas mais variadas dimensdes t€ém sido uma constante em
todos os paises desenvolvidos. Alguns argumentos veiculam fortes criticas ao modelo
dominante do Estado moderno, Estado de bem-estar social (Welfare State), convergindo na
ideia de que este modelo de organizagdo politica, econdmica e social se encontra em ‘“‘crise”

defendendo a necessidade de reforma.

Porém, a entrada de Portugal na Comunidade Europeia, agora designada de Unido Europeia
(UE), tracou o inicio de uma nova era na histéria do pais. Para um pais que permaneceu
virtualmente isolado do desenvolvimento de outras democracias ocidentais, durante cerca de
cinquenta anos, o derrube do antigo regime e inicio do processo de democratizagdo, a perdas
das suas colonias africanas e adesdo a Comunidade Econémica Europeia (CEE) representaram
os acontecimentos mais importantes das ultimas décadas. Para Aradjo (2002) a adesdo a CEE,
em particular, representou o comeco de uma nova fase, na qual a reforma da administracao

publica portuguesa se tornou numa questao da agenda politica de todos os governos.

Face a atual conjuntura econémica o Estado de bem-estar social e a sua forma tradicional de
organizacdo e gestdo (a burocracia) € apresentado como um obstidculo ao crescimento e a
competitividade. Neste contexto, assiste-se a uma discussdo cada vez mais intensa de
propostas para a mudanca ou transformacdo das politicas, estruturas e papel do Estado
incentivando-se a adocdao de préticas do mercado. Tais propostas parecem configurar uma
tentativa de alterar, ndo sé as concegdes tradicionais como as concegdes existentes no ambito
do ensino e investigacdo sobre a administragdo publica, procurando, desta forma, erigir-se

como um novo paradigma.



Assim, tais propostas de substituicdo paradigmadtica traduzem-se, essencialmente, na procura
da diminui¢do do peso do Estado na sociedade, através da transferéncia de politicas, praticas
de mercado e de gestdo privada para o sector publico, tendéncia habitualmente designada na
literatura como New Public Management (NPM). Questdes como a privatizagdo,
liberalizacdo, desregulacdo e descentralizacdo associadas ao paradigma da NPM, tém
dominado o discurso mais recente dos reformistas da administragdo publica.

As causas para tao grande interesse na aplicacdo de novos modelos gestionarios poderdao ser
consequéncia direta da crise financeira que atravessa as nagoes, decorrentes dos baixos niveis
de confianca dos cidadaos, de sociedades mais ambiciosas, da necessidade de prestacdo de
contas, o distanciamento e isolamento institucional, da globalizacdo e de novas fontes de

governagdo, bem como das mudancas ideoldgicas a favor do mercado.

O processo de reforma da administragdo publica Portuguesa bem como o debate sobre as
funcdes e os diversos papéis do Estado sdo temas que constam, também, da agenda do sector
da satde. Desde muito cedo, que o direito a protecdo da saide é reconhecido como uma
conquista civilizacional, o que implica que a salvaguarda deste direito seja sobretudo uma
responsabilidade da sociedade e das instituigdes democraticas. Tal como se constata noutros
paises ocidentais, a existéncia em Portugal de um sistema de sadde enquadra-se nesta
dinamica, constituindo um fator decisivo para a melhoria sustentada dos indicadores de saide

da populagao.

Um sistema de saide pode ser definido como um conjunto de diversos tipos de recursos que o
Estado, através das unidades de prestacdo de cuidados de saide e das instituicdes de
regulagdo, retine para organizar a protecao generalizada de cuidados na doenga e na promog¢ao
da saide. De uma forma geral, os sistemas de saude possuem dois grandes objetivos: (i)
promover o acesso equitativo das populagdes aos cuidados de satide de acordo com as suas
expectativas e necessidades; e (ii) fomentar a efici€éncia econdmica, nomeadamente através de
um quadro de rigor orcamental e de controlo da despesa publica. Assim, encontrar o
equilibrio entre estes dois propdsitos (a equidade e a eficiéncia), frequentemente
contraditdrios, tem constituido um desafio comum ndo s6 para o sistema de satde portugués
como para os mais diversos paises que estiveram na origem da maioria das reformas

encetadas neste sector.



Por isso, os desafios que se colocam ao sector da saude consistem basicamente em alcangar
um controlo efetivo sobre o crescimento da despesa e encontrar o equilibrio adequado entre a
prestacao de servicos de qualidade, salvaguardando o acesso equitativo pela adoc@o de novos
modelos de prestagdo de cuidados de saide. Todavia, ¢ fundamental que o sector entenda
estes desafios como um incentivo a sua reorganizacdo e que tenha em consideracdo que, o

facto de proporcionar mais cuidados de satide nem sempre € sinénimo de melhores resultados.

Também a reforma dos sistemas de satide tem motivado reflexdes em todo o mundo por parte
de organizacdes e de investigadores das mais diversas dreas. Régo (2006) defende que
repensar globalmente o sistema de saide € um imperativo para a concretizagdo de uma
politica de saide concertada com os valores nucleares da nossa sociedade. Para Nunes (2009)
a politica de saide deve tentar conciliar os principios da equidade e da solidariedade com a
vontade social (democraticamente determinada), atribuindo um cardcter operacional a

critérios de justica social, fundamentais para uma politica de protecdo da satide atenta as

necessidades basicas dos cidaddos.

O SNS € a pedra angular do sistema de saide portugués. Foi criado, na sequéncia da
Revolucdo de Abril de 1974 com a promulgacdo da Lei n.° 56/1979, de 15 de Setembro, e
anos mais tarde com a Lei de Bases da Sadde (Lei n.° 48/90, de 24 de Agosto), cujo objetivo
fulcral € assegurar a todos os cidaddos o acesso a cuidados de satde (tendencialmente)
gratuitos. O sistema de saide portugués, porém, inclui ndo apenas o SNS mas, também, todas
as entidades publicas que desenvolvam atividades de promocao, prevengdo e tratamento na
area da saude, as entidades privadas, e todos os profissionais livres que contratualizem com o

SNS a prestacio de todas ou de algumas daquelas atividades® (Figura 1).

’Base XXIn.°l - Lei n.° 48/90, de 24 de Agosto (Lei de Bases da Saude).



Figura 1: O Sistema de Satide Portugués

Publico Sistema de SAaude Privado
Portugués
Sistema Nacional . L . . Profissionais
de Satide (SNS) Entidades Publicas Entidades Privadas Liberais
v v

Superintendéncia do

Institui¢des e Servigos
Oficiais prestadores de
cuidados de satde

Ministério da Saude

Fonte: Elaboracdo Propria.

O SNS goza de autonomia administrativa e financeira e estrutura-se numa organizagdo
descentralizada e participada, compreendendo 6rgaos centrais, regionais e locais. Dispondo de
servicos prestadores de cuidados de satde primarios e de cuidados diferenciados (Hospitais
gerais, especializados e outras instituicdes especializadas). Assim, as unidades de saude
publicas podem ser divididas em trés tipologias: (i) Hospitais (que garantem cuidados de
saide como cirurgias e consultas de diversas especialidades); (ii) Centros de Saide’ (onde se
encontram disponiveis consultas de clinica geral — médico de familia, algumas especialidades
e tratamentos de enfermagem); e por ultimo (iii) as Unidades de Satde Familiar’ (USF) (com

apenas consultas de clinica geral — médico de familia e alguns tratamentos de enfermaria).

3 Portugal adotou um sistema de “gate-keeping”, ou seja os doentes tém de recorrer a um médico de clinica geral, designado
por médico de familia, para uma primeira avaliacdo e, quando necessdrio serd encaminhado para um especialista. Estes
profissionais de satide prestam os cuidados primdrios necessdrios e emitem pareceres indispensdveis para o acesso aos
restantes niveis de cuidados designadamente para as consultas de especialidade.

* Idem - Referéncia 2.



Na esfera do SNS o sector hospitalar foi alvo de multiplas reformas na sua concecao e forma
de organizacdo. O Decreto-lei n.°19/1988, de 21 de Janeiro, veio consagrar o principio de que
os Hospitais devem organizar-se e ser administrados em termos empresariais, criando centros
de responsabilidade’ como niveis intermédios de administracdo. Reafirmando este principio a
Lei de Bases da Sadde aprovada pela Lei n.° 48/1990, de 24 de Agosto, sem as alteracdes
introduzidas pela Lei n.° 27/2002, de 8 de Novembro, prevé na Base IV n.° 2 a celebragdo de
acordos de prestacdo de cuidados de satide com entidades privadas com vista a efetivagao do
direito a protecao da saide dos cidadaos. Assim, o SNS deixa de ser visto como o tnico
prestador de servigos de saude, existindo um forte crescimento dos seguros privados de saude,
passando os cuidados prestados pelo SNS a ser “tendencialmente gratuitos” e admitindo-se a

hipétese de gestao privada em unidades de saide publicas (Barros e Simdes, 2007).

1.2 O New Public Management e as Reformas no Sector da Satde

A assungdo pelo Estado do dever de prestar cuidados de satide em condi¢des de acessibilidade
generalizada a todos os cidaddos estd na origem de alguns dos grandes problemas com que se
debatem na atualidade as sociedades modernas. Os mais sentidos atualmente sdo, sem
preocupacdo de ordenar por importancia, as listas de espera, a insatisfacdo dos utentes e
profissionais de satde, o crescimento da despesa (que se tem revelado extremamente dificil de

controlar), o aparecimento de grupos com necessidades especiais, entre outros.

Deste modo, a necessidade de reestruturacdo do paradigma tradicional resulta da interagdo de
duas componentes, a componente social e a econdmica. Com efeito, os cuidados de saide
constituem simultaneamente uma parte integrante do sistema social € um importante sector
econdmico (de elevada complexidade, atendendo a especificidade do mercado da sadde). O
éxito de qualquer modelo no mercado de saide vai depender, basicamente, de uma melhoria
no acesso dos cidaddos aos cuidados de saide e, dos ganhos de produtividade na prestacao
dos cuidados efetuados. Neste contexto, a reestruturacdo da problemadtica relativa ao
fornecimento de servicos de saide, como um servico publico, tradicionalmente assente num

modelo de feicdo monopolista e burocriatico passa pela adocdo de um novo modelo,

> Os centros de responsabilidade sdo estruturas funcionais que, geralmente, agrupam varios centros de custo com atividades
homogéneas ou afins e podem constituir niveis intermédios de administragdo. A cada centro de responsabilidade ¢ atribuida a
autonomia necessdria com a finalidade de atingir uma adequada desconcentra¢@o de poderes e correspondente reparticio de
responsabilidades (art. 9° do Decreto-lei 19/88, de 21 de Janeiro).
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traduzindo-se num esfor¢o de renovagdo e inovacdo ao nivel do modelo de financiamento,
com implicagdes na titularidade dos meios e na adog¢do de formas de gestdo de natureza

empresarial.

Esta abordagem sobre a aplicacdo de reformas no sector da saide remete-nos para a
necessidade de juntar duas realidades complementares, o enquadramento dos objetivos sociais
e dos compromissos tidos em conta na formulacao das politicas de satde, e a capacidade de
ativar a participacdo de todos os interessados na formulacdo e no desenvolvimento de
politicas, programas e praticas que conduzam a sistemas de satide mais equitativos e
sustentdveis. Porém, atualmente, as diversas iniciativas dominantes na reestruturacdo dos
sistemas de satide apresentam, no essencial, numerosas areas de convergéncia que podem ser
claramente enquadradas no ambito do modelo gestiondrio, verificando-se uma tendéncia para

a substituicdo do Estado pelo mercado na regulagdo e coordenagdo destes sistemas.

Este modelo gestiondrio de reforma tem a sua expressao na designagao de NPM, introduzida
por Hood (1991), utilizada para designar as doutrinas administrativas que dominaram a
agenda de reforma em vdrios paises da Organizacdo para a Cooperacdao e Desenvolvimento
Econémico (OCDE) a partir de finais da década de 70. Esta conce¢do ideoldgica € vista como
um corpo de pensamento de gestdo, com base na critica da burocracia® como principio
organizacional da administracdo publica, assente em ideias com origem no sector privado e
importadas para o sector publico, ou mais prosaicamente um conjunto de abordagens e

técnicas de gestdo empresariais.

Aratjo (2002) considera que o modelo gestiondrio promete dar “a grande resposta” aos
problemas da administragao publica, partindo da convic¢do que a gestdo do sector privado é
superior a gestdo da administracdo publica. Por sua vez, Régo (2006) defende que esta
perspetiva gestiondria nasce da consciencializagdo e da necessidade de aumentar a
produtividade e emerge como meio de superar o excesso de despesa e de divida publica. Por
sua vez, Hood (1995) defende que esta abordagem € constituida por sete elementos que se
encontram interligados, e podem ser caracterizados: (i) a desagregacdo das grandes unidades

do sector publico em unidades organizadas por produto; (ii) promog¢do da concorréncia

através da contratualizacdo e da criacdo de mercados internos; (iii) €nfase na aplicagdo do

6 . . . ag a1 . . .
Sendo a burocracia caracterizada pela inflexibilidade baseada em sistemas hierarquicos complexos, com esquema de
decisdo de cima para baixo tornando o servico prestado relativamente distante do cidadao.
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estilo e préticas de gestdo praticadas no sector publico; (iv) maior disciplina na utilizacao de
recursos; (v) €énfase na visibilidade dindmica dos gestores de topo; (vi) standard formal e

explicitamente mensurdvel e medicao do desempenho e sucesso; e (vii) énfase no controlo dos

resultados (Quadro 1).

Quadro 1: Principios e Componentes do New Public Management

N.° Principios

Justificaciio Tipica

Alteracoes

Tl

Oper

Contabilisticas

Especificidade do Sector Piblico (SP)

Desagregacdo das grandes
1 |unidades do SP em unidades
organizadas por produto.

Tornar as unidades geriveis; focar as
responsabilidades; separar o
fornecimento e a produc@o para criar
um lobby anti-desperdicio.

Crenga num SP uniforme e abrangente
que evite o vazio e a sobreposicdo de
responsabilidade.

Erosao dos servigos de emprego
tinico; negociacdo aguerrida;
orgamentos descentralizados.

Mais centros de custo.

Promogao da concorréncia no SP,
nomeadamente através da

A rivalidade como chave e para
menores custos e melhores standards

Contratos de trabalho nao
especificados, fornecimentos abertos,

Distingdo da forca de trabalho dos

Maior pressdo na identificagdo
dos custos e no estudo da
estrutura dos custos de forma que

recursos.

fazer mais com menos.

veto.

menores produtores - estilo
amigdvel.

2 - L . ligagdo da compra, fornecimento e servigos ptiblicos e primarios e os dados sobre 0s custos se
contratualizacdo e da criagdo de  [e contrato como chave para explicar o _ _ o .
. produgao para ndo cortar os custos de |secundarios. tornem comercialmente
mercados internos. desempenho standard. N L.
transacgao. confidenciais e o comportamento
cooperativo se torne avalidvel.
Pressio sobre a ética do SP ao nivel
. . dos pagamentos fixos e regras de Mudanga do desequilibrio dos
N N . Necessidade de aplicar ao SP os pag & ¥ 4 . I
3 Enfase na aplicagdo do estilo e instrumentos de eestiio estabelecidos recrutamento, modelo de emprego pagamentos do SP, servico de Normas de contabilizagdao do
praticas de gestao praticada no SP| 10 sector |:iva di ‘ - " orientado para uma estrutura de carreira, direito dos empregados e |sector privado.
‘ P ’ pessoal centralizada, emprego para recompensas nao financeiras.
toda a vida.
. N . X Menos empregados primarios,
Maior pressdo para a disciplina e |Necessidade de cortar os custos Base orcamental, normas estabelecidas pres P
L S . S L . - Menor seguranga no emprego, . ~ )
4 |parciménia na utilizagao de directos, aumentar a disciplina laboral, |estdveis, standard minimo, unido de Maior pressao na linha de base.

Regras versus Discricio

Enfase na visibilidade da dinmica

A prestagdo de contas requer uma

Preocupacio central com as

Mais liberdade para gerir

Alguns procedimentos gerais
rigidos que assegurem os
contratos, dinheiro e o staff

com os resultados.

controlo burocrético.

no desempenho.

5 clara afectagiio da responsabilidade e [capacidades de controlar a gestiao o . .
dos gestores de topo. _ o R discricionariamente o poder. conjugados com maior uso da
ndo a difusdo do poder. activa. . ~ .
informag@o financeira pela
contabilidade de gestio.
. Prestar contas implica a clarificagao
Standard formal e explicitamente mp . ¢ . N N T,
. L de metas do estado, eficiéncia Standard e normas qualitativas e Erosao da auto gestao das classes | Auditoria e indicadores de
6 |mensurdvel e medicao do y P . L Lo
necessita de uma andlise exaustiva dos |implicitas. profissionais. desempenho.
desempenho e do sucesso. .
objectos.
Afastamento do detalhe da
contabilidade de actividades
. . . . . articulares para a contabilidade
N Necessidade de maior preocupagdo  |Preocupagdo com os procedimentos e |Recursos e pagamentos baseados P P Lo
7 |Enfase no controlo dos resultados. dos centros de custos principais,

pode envolver o movimento de
fundos por pagamento e por
actividade.

Fonte: Adaptado de Hood (1995:96)

Para Guzman (2002) geralmente na implementagao de reformas e mudangas na estrutura e
comportamento de organismos publicos enquadrados no modelo NPM que teve lugar ao
longo das ultimas duas décadas, ndo sé nos paises industrializados, mas também nos paises
em desenvolvimento pode ser explicado usando as ideias da teoria institucional, porque, em
ultima andlise, a Nova Gestao Publica envolve o processo de mudanga que ocorre num campo
organizacional especifico (sector publico), em resposta as novas condi¢des econdémicas, mas
também (e principalmente) uma mudanga nos elementos e valores socioculturais que levam a
uma nova visdo do papel e das funcdes a serem executadas e dos padrdes de atividade das

organizacdes que compdem o campo (entidades publicas).
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Apesar de ndo existir uma defini¢cdo consensual na literatura sobre a forma de clarificar a

rutura existente nos modelos tradicionais de gestdao do sector publico, alguns autores como

Ferlie et al. (1996), citado por Gongalves (2008), enfatizam a existéncia de pelo menos quatro

modelos, sdo eles:

@

(ii)

Foco na Eficiéncia - Este modelo pretende responder as criticas a tradicional
administracao publica que € vista como ineficiente, excessivamente burocratizada
e com baixo desempenho. Para colmatar esse cendrio, esta tendéncia, segundo os
autores, assenta em termos gerais, num conjunto de caracteristicas. Isto é, num
controlo financeiro regular e sistemdtico, exercido através do recurso a sistemas de
informacao mais sofisticados que permitam obter ganhos na eficiéncia, permitindo
um maior controlo sobre os custos; numa alteracio do modelo hierdrquico em
funcionamento, privilegiando a competéncia, através da definicdo e monitorizagdao
clara dos objetivos; na aplicacdo de métodos de auditoria e controlo interno, isto &,
a eficiéncia deverd ser monitorizada com estudos de Benchmarking com outras
organizacdes; com a implementacdo de métodos de avaliacio de desempenho e
flexibilizacdo das leis laborais; e deverd igualmente segundo os autores existir uma
preocupacio em dar respostas as necessidades dos consumidores.

Downsizing e Descentralizacio — Esta concecdo metodolégica surge como
alternativa ao modelo de gestdo burocritica vigente em organizagdes fortemente
hierarquizadas, como é o cado da administracdo publica. Na sua génese defende
que as instituicdes devem aferir de maior flexibilidade organizacional e
descentralizacdo das suas decisdes estratégicas, para isso, segundo os autores, as
organizacdes deverdo ser reestruturadas, ou seja, as estruturas organizacionais
deverdo ser menos hierarquizadas e mais achatadas, coexistindo menor rigidez
associada a cadeia de comando fortemente hierarquizada, para que as formas de
funcionamento sejam mais flexiveis; as instituicbes devem, ainda, ser
desburocratizadas, através da alteracdo do modelo de gestao apoiada em principios
hierdrquicos para a gestdo suportada na contratualizacdo com outsourcing das
funcdes ndo estratégicas; devem ainda ser agilizadas, isto é, orientadas para o
mercado; e separadas por atividades, desdobrando, assim a figura do prestador de
servicos da figura de financiador do sistema, surgindo as agéncias de
contratualizacdo sob alcada do Estado e reguladas pelo mesmo. No sector da

saude, os Hospitais sociedades andénimas (SA) sdo um exemplo claro desta
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(i)

(iv)

separacdo, uma vez que o Estado assume o papel de financiador do SNS e os
servigos sdo contratualizados com os Hospitais.

Foco na Exceléncia — a tendéncia consubstanciada neste modelo, cujo principal
atributo e o foco a exceléncia estd segundo os autores associada a modelos de
gestdo humanistas que apostam, essencialmente, no desenvolvimento baseado nas
capacidades internas e na participacdo coletiva. Numa veia similar, Gongalves
(2008) enfatiza que este modelo estd fortemente associado a corrente de
pensamento da procura pela exceléncia, podendo ser abordado através de duas
perspetivas diferentes, da abordagem de baixo para cima (Botfom-up) ou da
abordagem de cima para baixo (Top-down). Os aspetos caracterizadores da
abordagem (Bottom-up) sdo, o foco no desenvolvimento organizacional e na
aprendizagem; o reconhecimento do papel da cultura organizacional como
elemento de unido; e a aposta na descentralizacdo sendo o desempenho avaliado
pelos resultados. Relativamente a segunda perspetiva (Top-down), em termos
gerais, as principais caracteristicas sdo o foco na lideranca carismdtica dos
gestores; uma visdo projetada de cima para baixo no seio das instituicdes; a
acentuada relevancia na gestdo estratégica dos recursos humanos e a gestdo da
mudanca € maioritariamente auxiliada por programas intensivos de formacao.
Orientacdo para o Servigo Publico — conceptualmente este modelo é um misto de
ideias provenientes do sector privado e publico com o objetivo de conferir uma
nova missdo de servigo publico, através de gestores publicos motivados e
empenhados na aplicacdo das boas praticas do sector privado. Os principais
elementos caracterizadores deste modelo sdo: a grande preocupagdo pela qualidade
de servico (obtencdo de servicos publicos prestados de exceléncia); o foco na
figura do “consumidor ou do utente” dos servi¢os em vez do “cliente”; énfase no
desenvolvimento da aprendizagem social e na melhoria do interface, em
contraponto a prestacdo de servicos de forma rotineira; por fim, os autores

defendem ainda servicos publicos com valores distintivos.

Em contraponto a estes conceitos gestiondrios, verifica-se ao longo do tempo que os Hospitais
do sector publico portugués t€ém vindo a adotar técnicas de gestdo privada na esfera de
organizacdes de génese publica. O processo de empresarializa¢do foi um exemplo claro da

transferéncia de técnicas gestiondrias de indole publica para o sector privado.
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1.3 O Setor Hospitalar: Composicao e Caracteristicas

A estrutura organizacional’ do tradicional hospital piblico portugués assenta a sua base num
modelo obsoleto que compromete o desempenho assistencial na medida em que se encontra
organizado por servigos, fragmentando a prestagdo de cuidados de satude e dificultando a sua
integracdo, impedindo assim o desenvolvimento de praticas de gestdo descentralizadas e
participadas. Nem a alteragdo ao estatuto juridico dos Hospitais, genericamente conhecida
como o “processo de empresarializagao”, que modificou a modalidade de posse, provocou
alteracOes sensiveis na sua arquitetura organizacional, nem tdo pouco nas praticas de gestdo
adotadas, apenas introduziu uma maior agilidade na contratacdo de recursos humanos e uma
maior capacidade negocial nas aquisicoes e nos projetos de investimento (Ministério da

Saude, 2010).

De facto, com a empresarializacdo esperava-se que emergisse uma nova cultura gestiondria
fruto da autonomia conferida, no entanto, tal ndo aconteceu, persistindo a indefinicdo
estratégica, o planeamento inexistente, falta de transparéncia no processo de tomada de
decisdo, percorrendo o caminho para a desresponsabilizacio e para a auséncia de
envolvimento da organizacdo. Refere, ainda, o Relatério do Ministério da Satde de 2010 que
uma das limita¢cdes mais significativas surge da auséncia de sistemas de informagao capazes
de produzir dados e indicadores consistentes e fidveis para a melhoria da qualidade dos
servicos prestados simultaneamente a boa pratica clinica e a gestdo, impedindo a adogdo de

estratégias de decisdo baseadas na evidéncia.

Qualquer que seja o cendrio econdmico de um pais ndo basta apontar um ‘“‘destino”, &
indispensével planear a “viagem”, principalmente em sectores tdo prementes € essenciais
como € o sector da saide em que, quase sempre coexistem multiplos obstdculos 0s quais nem
sempre sdo antecipaveis. As estratégias de mudanga, segundo o Ministério da Sadde (2010),
onde frequentemente reside a chave do sucesso implicam a defini¢ao de estruturas e processos
de planeamento, monitoriza¢do e avaliacdo que acompanhem e orientem 0 seu percurso nas
etapas decisivas. Apesar disso, € importante salientar, que existem valores que devem ser

salvaguardados. Os Hospitais sdo organizacdes com responsabilidades éticas especiais que

7Compreende a diferenciagdo das atividades no sentido horizontal (departamentalizacéo) e no sentido vertical (hierarquia).
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ndo podem ser comprometidas aquando da inclusdo de tracos empresariais na sua

estruturagao.

O sistema hospitalar portugués é composto pelo sector publico e privado. Atualmente, no
sector publico existem trés modelos distintos, os Hospitais: (i) Entidade Puablica Empresarial
(E.P.E.); (i1) do Sector Publico Administrativo (S.P.A.); e (iii) em Parceria Publico-Privada
(P.P.P.). Por outro lado, os Hospitais do sector privado operam em dois segmentos de
mercado, o designado mercado “livre” e o mercado “convencionado do SNS”.

O primeiro, mercado “livre”, € constituido pelos clientes privados que a titulo individual
pagam todos os servigos, pelos beneficidarios dos subsistemas de saiide com quem estabelecem
acordos (ADSE, SAMS, PT-ACS, SA-VIDA, entre outros), e pelos clientes de seguros
(seguros de sadde, de acidentes pessoais e de acidentes de trabalho). Por outro lado, o
segmento composto pelo mercado “convencionado do SNS” envolve potencialmente todos os
utentes do SNS na componente dos servigos convencionados, como sejam as areas dos meios
complementares de diagndstico (andlises clinicas, radiologia, entre outros) e de alguns meios

terapéuticos (tratamentos de hemodidlise, fisioterapia e outros programas).

Atualmente, a missdo dos Hospitais versa sobre trés vertentes, isto €, estas organizacdes sao
para além de plataformas eletronicas sofisticadas, instancias de acolhimento de pessoas em
sofrimento e vetores essenciais de formacao e ensino de profissionais de saide. Deste modo, a
rede hospitallalr8 deve ser entendida como um sistema integrado de prestacdo de cuidados de
saude, pensado e organizado de uma forma coerente, assente em principios de racionalidade e

eficiéncia.

Segundo o Ministério da Sadde (2010) o planeamento da rede hospitalar e da missdo de cada
hospital deve propor, como objetivos principais: (i) garantir atempadamente a prestacdo de
cuidados de saide de qualidade em conformidade com as reais necessidades de satde dos
cidadaos, dispondo, para isso, de recursos humanos qualificados e motivados, de instala¢des
adequadas e dos meios técnicos adequados; (ii) atender a uma légica de eficiéncia e
racionalidade evitando a multiplicagdo desnecessdria de recursos evitando o desperdicio de

meios; e (iii) assegurar, em cada drea de atividade, e especialmente para aquelas que exigem

8 . . N . .
O nimero de Hospitais, a sua localizagdo e a sua tipologia.
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uma maior diferenciagdo de meios humanos e técnicos, a existéncia de uma dimensdo que
permita a aquisicdo de experiéncia e capacidade profissional, o aperfeicoamento continuo, a

formacdo de novos profissionais e a participacdo em projetos de investigacao.

No entanto, para alcancgar estes objetivos € necessdrio que o planeamento hospitalar assente
em principios basilares como: (a) a rede hospitalar e a missdo atribuida a cada hospital deve
permanecer estdvel por periodos razodveis, permitindo a definicdo de objetivos e o
desenvolvimento de projetos de forma consistente, tendo em conta a evolucado previsivel das
necessidades dos cidadaos, decorrente de alteracdes demogréficas, epidemioldgicas ou outras;
(b) o planeamento deve ter por base, exclusivamente, critérios clinicos e técnico-cientificos,
sem cedéncia a pressdes de interesses individuais, alheios aos objetivos especificos em
matéria de sadde; (c) deverd ser considerada a real capacidade de resposta de cada instituicao
e ndo apenas um modelo tedrico de funcionamento e referenciagdo, sem suporte na pratica
nem condic¢des de exequibilidade a curto e médio prazo; (d) deverdo, ainda, ser respeitadas as
condic¢des socioecondmicas das populagdes; (e) o sistema de referenciacio entre os Hospitais
deve procurar o maximo de uniformidade, evitando a dispersdo em vdrias direcdes de doentes
com a mesma origem, e permitindo o desenvolvimento de relagdes estaveis de colaboragdo e
entendimento entre profissionais de diferentes instituicdes, sem conflitos na avaliacdo e
orientagdo dos doentes que possam traduzir em prejuizos na qualidade dos servicos prestados;
(f) o conjunto da rede hospitalar deve ser suportado por um sistema de comunicagdes agil,
eficiente, facilmente acessivel, desburocratizado, que permita a transmissao de informacgdes e
responsabilidades com procedimentos simplificados; (g) cada hospital deve dispor de meios
financeiros necessarios a prossecu¢ao dos objetivos que lhe estdo atribuidos, numa logica de
contratualizag¢do, autonomia de gestdo e avaliag@o rigorosa de resultados. Para isso, os valores
dos Grupos de Diagnéstico Homogéneo® (GDH) devem ser objeto de revisdo e atualizacdo
permanente, para poderem assumir o seu papel regulador, garantir a oferta e a qualidade dos
cuidados que a populagc@o necessita e permitir uma avaliagdo criteriosa das boas praticas de

gestdo.

N3ao obstante, no planeamento das unidades hospitalares, hd que ter em conta, também, a sua

dimensdo, caso contrario, uma unidade pequena vai sofrer constrangimentos por ndo ter

° 0s GDH correspondem ao sistema de classificacdo de doentes internados em Hospitais de agudos, em grupos clinicamente
coerentes e similares do ponto de vista do consumo de recursos. Cada doente € classificado num de entre 511 GDH, a partir
do sistema orgénico afetado, a realiza¢do ou néio de intervencao cirudrgica e o tipo de intervengao, o diagndstico principal, os
diagndsticos secunddrios, a idade e o destino apds a alta (Ministério da Sadde, 2004).
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dimensdo de gestdo com os recursos que lhe sdo atribuidos, o que, inclusive, compromete a
propria qualidade dos cuidados de satde, vai ter dificuldade em obter a idoneidade formativa
na maior parte dos servicos, em desenvolver projetos de investigacdo, enfim, a sua pequena
dimensao condiciona negativamente o seu proprio desenvolvimento. As pequenas unidades
hospitalares t€ém vantagens em ser integradas com grandes unidades e, assim, ndo deixam de
proporcionar as populacdes cuidados de saude de maior proximidade, mas também lhes
podem oferecer cuidados mais diferenciados, de melhor qualidade e com sustentabilidade
(Ministério da Sauide, 2010). Porém, para que todos estes objetivos sejam alcancados é

necessario que exista uma politica de financiamento ajustada as necessidades do sector.

1.4 O Modelo de Financiamento e Pagamento aos Hospitais

Em Portugal tal como na maioria dos paises da UE o financiamento do sistema de saidde é
feito através de uma combinacao de recursos publicos e privados. O SNS é fundamentalmente
financiado através do or¢camento anual e por contribui¢cdes compulsdrias para os subsistemas
publicos de saidde. Por sua vez, os subsistemas de satde, que fornecem a cobertura total ou
parcial dos servicos de sadde, sdo sustentados pelas contribuicdes dos trabalhadores e dos
empregadores (incluindo o Estado, quando empregaldor10 — funciondrios publicos) mas
também por contribuicdes privadas, através dos co-pagamentos (taxas moderadoras) e
pagamentos diretos dos utentes, prémios de seguros privados e institui¢des mutualistas. No
entanto, para além destas fontes de financiamento existem ainda outras fontes de obten¢ao de

recursos como seja o recebimento de donativos ou o pagamento de quartos privados.

O termo financiamento € entendido, de um modo geral, como a origem dos recursos
financeiros para fazer face as despesas. Para Bentes et al. (1996) o sistema de financiamento
hospitalar define-se como um conjunto de normas objetivas, reconhecidas e politicamente
aceites, com o objetivo fulcral de manter uma rede de cuidados diferenciados que assegure
ndo sé a prestacdo dos mesmos como incentive a uma gestdo mais eficaz e eficiente. No

sistema hospitalar portugués destacam-se dois modelos de financiamento:

1 Em Portugal a Direccdo-Geral de Protecdo Social aos Funciondrios e Agentes da Administracdo Puablica (ADSE) € o
organismo encarregue pela prote¢do social dos funciondrios publicos e outros trabalhadores do Estado.
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(i) O modelo retrospetivo em que a base do pagamento € a despesa historica decorrente do
tratamento dos doentes nos anos anteriores. Nesta forma de financiamento os prestadores
podem ser reembolsados por um volume de cuidados de satide realizados de acordo com: (a)
uma lista de servicos (pagamento baseado no ato); (b) dias por doente (taxa didria); ou (c)
doentes saidos (pagamento por Case-mix);

(i1)) O modelo prospetivo em que a base do pagamento € o nivel de producdo, ou seja, a
atividade desenvolvida, sendo o tipo, volume e precos dos servigcos a prestar fixados
previamente. Este modelo de financiamento através da concecio de orcamentos globais'' para
um determinado periodo de tempo permite promover incentivos aos Hospitais para controlar a
despesa na relacdo custo-beneficio. Porém, o sistema de pagamento prospetivo pode encorajar
os prestadores nao sé a reduzir o valor do tratamento para o qual recebem uma unidade de
pagamento como conduzir a situacdes em que os prestadores se recusam a receber doentes

com diagndsticos muito complicados em virtude de serem pouco rentdveis.

Nesta forma de financiamento podem ser utilizadas diversas unidades de pagamento, que
constituem a forma como o dinheiro é distribuido ao prestador para cobrir os custos de
producio. E importante saber a forma como se paga, ja que afeta o quanto se paga. Assim

sendo, os pagamentos podem ser efetuados da seguinte forma:

(a) Pagamento baseado no ato - Trata-se de uma forma de pagamento em que o nimero de
atos determina o nivel de recursos disponibilizados ao hospital sendo o prestador remunerado
por cada servigo. Neste método de pagamento hd um incentivo para aumentar a prestacao dos
cuidados de saide aos doentes através da utilizacdo excessiva de recursos e para aumentar o

ndmero de doentes tratados.

(b) Pagamento por didria - Neste método de pagamento o prestador é remunerado com base
nos dias de internamento do doente. Encerra em si uma grande desvantagem relacionada com
internamentos mais prolongados, dado que a decisdo sobre o tempo de internamento pertence
ao hospital. Neste contexto, quando um hospital € pago por didria de internamento adota uma
politica de admissdes, mesmo de doentes que poderiam ser tratados no ambulatério, e de
aumento da duracdo do internamento para que desta forma se tornem mais rentdveis obtendo

mais recursos financeiros;

11 . . . . | ~
Os orcamentos podem ser calculados de acordo com os custos incorridos por uma unidade de cuidados de satde, padrdes
de despesa histdricos, nimero de camas, populacdo coberta ou volume de cuidados de satde a prestar.
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(c) Pagamento por caso clinico - Com este sistema o prestador recebe um pagamento com
base em todos os servicos por caso ou episddio de doenca. Assim, existem mais incentivos
para tratar mais doentes, maximizando os lucros de cada doente admitido de modo a reduzir
os custos de producdo de cada um. No entanto, dada a variabilidade de problemas médicos
tratados por hospital poderd ndo existir qualquer relacdo entre o pagamento realizado e os
custos efetivamente ocorridos com o tratamento realizado, levando a um aumento do nimero
de admissdes e consequentemente de efici€ncia hospitalar. Nao obstante, se o pagamento
incluir uma componente de ajustamento para o Case-mix dos doentes saidos, entdo o sistema
de pagamento € mais complexo e obriga a producdo e andlise de informacdo consistente e

detalhada sobre os custos de cada atividade hospitalar;

(d) Pagamento por orcamento global - Trata-se de uma forma de pagamento em que o
prestador recebe uma quantia global (valor agregado) por determinado periodo de tempo
(limitado) destinado a cobrir despesas hospitalares. O pagamento pode ser determinado
através de duas formas: (i) baseado na despesa histdrica ou (ii) através de um modelo de
capitacdo. Encerra em si dois importantes desafios, o primeiro associado a capacidade do
prestador em cumprir com o orcamento global e o segundo relacionado com os fortes
incentivos a eficiéncia hospitalar. Em Portugal, a sucessiva criacdo de dividas hospitalares
que acabam por ser mais tarde ou mais cedo ser pagas por verbas publicas “destréi a nog¢ao de
orcamento global”, neste contexto € necessdrio algum cuidado e sofisticacdo técnica na
determina¢do do valor do or¢camento global, tendo em consideracdo que € essencial que os
valores atribuidos sejam realistas e que a manutencdo dos custos e despesas dentro do
or¢amento atribuido ndo se faca com recursos a cortes de qualidade dos cuidados de satide ou
outros mecanismos, nomeadamente a selecdo adversa (em termos de conteng¢do de custos €

muito eficiente porém pode levar a um decréscimo na qualidade de atendimento dos doentes);

(e) Capitacao - Nesta unidade de pagamento € especificado um conjunto de cuidados de satde
a serem prestados a populacdo, ou seja, € estabelecido um valor fixo por pessoa coberta e um
periodo de tempo valido para o pagamento realizado (normalmente um ano). A utilizacio
deste método de pagamento obriga ao conhecimento abrangente das necessidades de saude da
populacdo coberta. Encerra em si uma grande desvantagem pois coloca o prestador em risco
relativamente ao conjunto de servicos prestados, criando, assim, fortes incentivos para

racionalizar a sua utilizacdo, e aposta na prevencao da doenca em alternativa a prestacao de
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cuidados diferenciados que sdo mais dispendiosos. Neste modelo o hospital tem o incentivo
de garantir a saide da populacdo abrangida, permitindo poupar custos, caso a mesma nao
recorra ao hospital, mas envolve um elevado risco operacional, dado que suporta os riscos

inerentes ao desenvolvimento de condicdes clinicas adversas.

Ja anteriormente alguns dos trabalhos como o de Newhouse (1970), Fedstein (1971), Evans
(1974), Weibrod (1991), tinham demonstrado que os prestadores de cuidados de satde ndo
tém incentivos para reduzir, ou pelo menos controlar os seus custos, quando sabem que o
financiador os vai reembolsar proporcionalmente aos seus recursos. Frank e Lave (1989)
assinalaram a variedade de mecanismos introduzidos para controlar os custos hospitalares e
estes passam ndo sé por amplificar a regulacdo nos gastos hospitalares como “abrir” este
mercado a concorréncia, aumentando a participacdo do consumidor no pagamento dos custos
e alterando a forma como os Hospitais sdo financiados. Deste modo, os problemas da
contencdo de custos associados a utilizacdo de sistemas de pagamento retrospetivos e a baixa
motivacdo dos profissionais no uso do modelo prospetivo t€ém originado uma tendéncia na
adocdo de sistemas de pagamento mistos, por parte dos paises da UE, combinando o controlo
adequado dos custos com o crescimento da produtividade e uma maior preocupagdo com a

satisfacdo do doente.

Em sintese, os principais desafios que se colocam ao sistema de financiamento no sector da
saude consistem, basicamente, na eficiéncia e equidade. A efici€ncia no financiamento obtém-
se através da introducdo de mecanismos de prote¢do contra o risco, tais como, a forma de
pagamento aos Hospitais, mormente no que concerne a componente prospetiva (quanto maior
agregada a unidade, maior o risco suportado pelo prestador mas também maior o incentivo a
eficiéncia), a definicdo da unidade de pagamento (se por episédio, doenca, entre outros) e ao
controlo da atividade (incluindo a qualidade). Por outro lado, a equidade no financiamento
alcanca-se cobrando as contribui¢des de acordo com a capacidade de pagamento e ndo apenas

de acordo com o risco.

1.5 Os Modelos de Gestao Hospitalar em Portugal

Antes da empresarializacdo efetivada em 2002 ja os Hospitais do SNS, sob a tutela do

Ministério da Saude (MS), adotavam modelos de gestdo inovadores, por exemplo: (i) a figura
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do contrato de gestdo que surgiu em 1995 tendo como objeto de gestdo o Hospital Fernando
Fonseca (HFF) na Amadora; (i) a ado¢do de um modelo juridico inovador, em 1996, com a
criacdo do Hospital de Sao Sebastiao (HSS); e de (iii) um modelo de organizacdo dos servicos
de cuidados primdrios e hospitalares em 1999 com a criacdo da Unidade Local de Sadde de
Matosinhos (ULSM). No entanto, apesar de todos os caminhos percorridos no sentido da
empresarializacdo terem sido importantes era necessdrio introduzir novas experiéncias de
cariz empresarial, nomeadamente nas entidades do Sector Empresarial do Estado (SEE).
Neste sentido, a promulgacdao da Resolu¢do de Conselho de Ministros n.° 41/2002, de 8 de

Novembro, reuniu as condi¢des para a criagdo de empresas publicas no sector hospitalar.

Surge, assim, a par do modelo publico tradicional, com a publicagcdo da Lei n.° 27/2002, de 8
de Novembro, novos modelos de gestdao hospitalar, quer piblicos quer privados. Este diploma
veio alterar a Lei n.® 48/1990, de 24 de Agosto, e revogar o Decreto-lei n.° 19/1988, de 21 de
Janeiro, prevendo no seu articulado quatro novos modelos juridicos para os Hospitais
integrados na rede de cuidados de saide, nomeadamente, Hospitais constituidos sob a forma
de sociedades andénimas de capitais publicos, enquanto Entidades Publicas Empresariais, com

capitais exclusivamente privados, mediante Parecias Piblico-Ptblica ou Publico-Privadas.

Decorrido um més desta publicac¢do da-se a traducdo ao estatuido no diploma e s@o publicados
trinta ¢ um Decretos-lei (Decretos-lei n® 272/2002 a 302/2002) que transformaram trinta e
quatro unidades hospitalares S.P.A. em trinta e uma Sociedades Andénimas S.A. de capitais
exclusivamente publicos. Com esta transformac¢do foi lancada uma reforma sem precedentes
que introduziu de forma irreversivel os principios da NPM na gestao hospitalar.

A estes Hospitais aplica-se, para além da sua legislacdo propria, a regra juridica do SEE' e do
Coédigo das Sociedades Comerciais (CSC). Esta alteracdo prevé no seu articulado a
consagra¢do da autonomia na gestao das unidades de satde, e a responsabilizacdo econdémico-
financeira ao nivel da gestdo hospitalar, com a clara separacdo entre financiador e prestadores.
Uma das razdes apontadas, e posteriormente confirmadas pelo Tribunal de Contas (TC), para
a decisdo de transformac¢do dos Hospitais em sociedades andénimas, prende-se com as
estratégias de descongelamento do sistema, de desorcamentacdo e contribui¢do formal para a

diminui¢do do défice das finangas publicas (Relatério Primavera, 2009).

2 Decreto-lei n.°558/99, de 17 de Dezembro.
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Refere, ainda, o Relatério Primavera de 2009, que no periodo compreendido entre 2002 e
2004 se verificou um forte desinvestimento do MS nos Hospitais S.P.A. a varios niveis,
ficando-se com a no¢do de que o S.P.A., ainda que constituido pela maioria dos Hospitais,
configurava um sector residual onde ndo existia disfun¢do de inovacdo, ndo se replicaram os
ensinamentos dos Hospitais S.A. e onde ndo tinham sido criadas estruturas de apoio e
acompanhamento do tipo Unidade de Missdo dos Hospitais S.A. (UMHSA), parecendo estar-
se perante dois sistemas com velocidades diferentes. No entanto, ainda assim, se comparados,
por exemplo, em termos de producdo nao se verificaram diferengas significativas entre os

Hospitais S.P.A. e S.A.

Em Portugal, a reforma do sector publico hospitalar para uma gestao orientada para o lucro
consistia na préatica e introduc¢do de incentivos para a eficiéncia da gestao hospitalar. Neste
contexto, para avaliar a eficiéncia da gestdao dos Hospitais S.A. foi criada em 2006 a
Comissao de Avaliacao dos Hospitais S.A. (CAHSA). Genericamente esta comissdo concluiu
que os Hospitais S.A. alcancavam melhorias da eficiéncia sem reduzir os niveis de qualidade
e acesso aos cuidados. Nao obstante foram, também, apontadas deficiéncias e limita¢des
praticas para os incentivos hospitalares como por exemplo, em termos de gestdo dos recursos
humanos, de gestdo de tesouraria entre outros.

Porém, comecava a existir alguma evidéncia quanto a sustentabilidade financeira dos
Hospitais S.A., ja que, segundo o Relatério Primavera (2009), no exercicio de 2003, existiu
uma derrapagem nos prejuizos, os quais eram superiores aos de 2001. Neste contexto de forte
instabilidade, com os Hospitais S.A. a apresentarem evidentes perdas de efici€ncia, surge com
o novo ciclo politico em 2005, a mudanca de orientacdo para a empresarializacao dos

Hospitais — a mudanga de estatuto de S.A. para E.P.E.

Esta transformacdo, através da promulgacdo do Decreto-lei n.° 93/2005, de 7 de Junho, de
Hospitais S.A. para E.P.E. foi claramente uma das medidas mais marcantes para o sector
hospitalar na medida em que o MS dd um importante sinal na viragem da politica de saudde,
ainda que dentro do SEE, comparativamente ao executivo anterior (Relatério Primavera,
2009). Apesar desta mudanga estatutdria, verificava-se que a estrutura interna dos Hospitais
pouco ou nada se tinha alterado, continuando a ndo existir descentralizacdo de decisdes,
mantendo-se a mesma estrutura hierarquizada com dificuldade em ultrapassar um modus
operandi burocratico, pouco transparente e fortemente refém dos grupos profissionais. Deste

modo, a ténica da alteracdo de S.A. para E.P.E., como qualquer processo de mudanca nao foi
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isento de sobressaltos e contestacdes. Mas, independentemente das escolhas politicas
relativamente as modalidades operadas, nomeadamente no que se refere em concreto a op¢ao
S.A., o processo de empresarializacio dos Hospitais foi um passo determinante para a
flexibilizacdo gestiondria, com tudo o quanto isso acarretou de meritério. Assim, tal como
ilustra a Figura 2, atualmente existem trés modelos de gestdo nos Hospitais publicos

portugueses, os Hospitais: (i) S.P.A; (ii) E.P.E; e (iii) em P.P.P.

Figura 2: Modelos de Gestao nos Hospitais Pablicos Portugueses

Modelos de Gestdo nos Hospitais
Publicos Portugueses

A A A

Hospitais Entidade Publica Hospitais do Sector Publico Hospitais Parceria Publico
Empresarial (E.P.E.) Administrativo (SPA) Privada (P.P.P.)

Fonte: Elaboracdo Prépria.

Verifica-se, hoje, que os sistemas hospitalares apontam claramente no sentido de uma
dinamica propria, a que subjaz uma unidade muito complexa onde se produzem bens e
servicos, € em que o modelo de gestdo tem necessariamente de assentar numa base
empresarial. Stoleroff e Correia (2008) entendem que a empresarializacdo, ndo s6 deriva de
uma aplicagdo dos principios do NPM como € um processo de autonomizacdo das
competéncias gestiondrias das organizagdes hospitalares publicas em

aproximacao/convergéncia com o modelo de gestdo do sector privado.

Deste modo, empresarializar unidades prestadoras de cuidados de satide, pressupde identificar
e descrever as tarefas, fungdes e as abordagens da gestdo. Assim, adotar uma légica de gestdao
empresarial nos Hospitais impde uma gestdo rigorosa e criteriosa assente em trés abordagens:
(i) do trabalho e das organizacdes (Abordagem Cldassica); (ii) dos recursos humanos
(Abordagem Comportamental); e (iii) da produ¢do e das operacdes (Abordagem do
Conhecimento e da Ciéncia de Gestao). Este processo passa necessariamente pela adocao de
um novo estatuto juridico assente ndo apenas num novo modelo de gestdo, mas num novo

modelo de financiamento e contratagdo. Por conseguinte, incrementar a economia, eficiéncia
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e eficdcia na gestdo dos Hospitais pressupde implementar novas estratégias, que permitam
essencialmente munir os recursos humanos de ferramentas de gestao, promover os sistemas de
informacao, agilizar os processos dos centros e responsabilidade e de custos, incrementar a
flexibilizacdo da capacidade negocial, adaptar um sistema de incentivos por objetivos e

implementar modelos de avaliacdo por competéncias.

Estas estratégias deverdo ser perspetivadas nao s6 como instrumentos de otimiza¢do dos
recursos, mas, também como um meio de promocao da equidade social, estabelecendo uma
das linhas de for¢a de mais indiscutivel validade nas modernas organizacOes € que permitird
vencer algumas dificuldades que caracterizam também o funcionamento de uma maquina
organizativa e funcional extremamente complexa como € um estabelecimento hospitalar,
sobretudo quando esta atinge grandes dimensdes (Régo, 2006). Assim se permitird, sem
quebrar a unidade de conjunto, e a partir do agrupamento de unidades homogéneas,
desconcentrar a tomada de decisdes, com tudo o que isso significa de mais correto para o
relacionamento do indissocidvel bindmio autoridade-responsabilidade, sobretudo quando,

como se pretende, a sua fixagao € clara e equilibrada.

1.6 As Medidas de Austeridade Impostas ao Sector Hospitalar

Portugal atravessa momentos de extrema fragilidade econémica, e as organizagdes publicas,
em particular, grandes reformas. Bilhim (2000) defende que a turbuléncia que caracteriza a
sociedade atual estd a pdor em causa o sector publico administrativo ao nivel da cultura,
estratégia, estrutura, poder, tecnologia e dos proprios modelos de gestdo. De facto, a
integracdo na UE e os processos acelerados de inser¢do internacional e de transformacao
interna de Portugal, obrigam a que a Administracdo Publica se reorganize, exigindo melhores

e mais rapidas respostas das dreas da estratégia e do planeamento.

Na realidade, € cada vez mais importante que as organizagdes do sector publico estejam
preparadas para responder aos desafios da gestdo atual, concebendo estratégias em fungdo da
envolvente externa e dos recursos existentes, por forma a garantirem o funcionamento e o
posicionamento necessdrios a sua sobrevivéncia e crescimento. Torna-se pois necessario
desenvolver processos e afetar recursos que permitam a definicdo de um quadro de referéncia

futuro, relativamente ao qual se estabelecerao objetivos e delineardo diferentes vias de acao.
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A palavra “crise” € entendida, de forma geral, como uma fase grave, complicada, dificil, um
momento de tensdo ou de impasse, na vida de um cidadao ou de uma sociedade. Ao longo dos
ultimos anos, verificou-se que economia portuguesa entrou numa forte recessdo, fruto da
grave crise financeira internacional. Os défices orcamentais excessivos e o desequilibro das
contas publicas foram algumas das razdes apontadas para justificar o atual quadro
macroecondémico. Apesar de todos os esfor¢os e medidas adotadas pelo Governo, tais como o
PEC, o pais continuava numa situagdo de elevada fragilidade econémica e os mercados

internacionais continuavam a dar sinais de forte instabilidade.

Em 2011 ap6s os juros da divida publica portuguesa terem atingido, o maior maximo de
sempre, 0s 7%, o Governo viu-se obrigado a recorrer ao pedido de assisténcia financeira. A
17 de Maio de 2011 é celebrado entre o Estado portugués, a UE, o BCE e o FMI o
Memorando de Entendimento descrevendo as condi¢des gerais da politica econdmica sobre a
concessao da assisténcia financeira. O articulado deste acordo prevé para o sector da saudde,
responsavel por mais de metade da despesa, medidas de austeridade extremamente dolorosas.

Desde 2009, tem-se assistido a um cendrio de degradacdo grave da situacdo econdmico-
financeira do SNS. Sendo certo, que os principais fatores que explicam as medidas de
austeridade impostas ao sector hospitalar prendem-se na sua génese com a insustentabilidade
financeira do SNS, financiado pela dotacao inscrita no Orcamento de Estado (OE). Ferreira e
Teixeira (2011) enfatizam a este respeito que, numa Otica restrita, uma determinada atividade

para ser financeiramente sustentdvel ndo pode gerar défices sucessivos e/ou tendenciais.

A empresarializa¢do hospitalar impds-se, nos ultimos dez anos, como o modelo a seguir pela
generalidade dos Hospitais e centros hospitalares publicos portugueses. Este processo
envolveu meios financeiros muito elevados, através da dotacdo de capital social/estatutdrio
dos Hospitais transformados, o que demonstra bem o empenho do governo e a importancia
desta medida. Um dos objetivos fulcrais do processo de empresarializacdo hospitalar era o
controlo da despesa combatendo a insustentabilidade financeira instalada no SNS através da
adoc¢do de técnicas de gestdo do sector privado. No entanto, e apesar de todos os caminhos
percorridos terem sido importantes tal ndo se verificou. O quadro 2 ilustra o comportamento

do financiamento do SNS face a dotagdo inicial inscrita no OE para o periodo de 2005 a 2012.
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Quadro 2: Evoluciao da Dotaciao do OE para o SNS em % do PIB

Var % PIB
Anos Dota'(;ﬁtj Inicial Dot:«}gﬁ? Final D.Inicial n D.Ir'licial n/ Milhdes € Var % n/n-1 Peso (%)
Milhdes € Milhdes € /n-1 D.Final n-1 DI/ PIB
2005 5.834,00 7.634,00 3,1% -22,3% 153.728,40 3,8%
2006 7.636,70 7.631,90 30,9% 0,0% 160.273,50 4,3% 4,8%
2007 7.674,80 7.673,40 0,5% 0,6% 169.319,20 5,6% 4,5%
2008 7.900,00 7.900,00 2,9% 3,0% 171.983,10 1,6% 4,6 %
2009 8.100,00 8.200,00 2,5% 2,5% 168.586,60 -2,0% 4,8%
2010 8.698,70 8.698,70 7,4% 6,0% 172.798,60 2,5% 5,0%
2011 8.100,00 -6,9 % 168.900,00 -2,2% 4,8%
2012 7.525,10 -7,1% 165.859,80 -1,8% 4,5%

Fonte: Ferreira e Teixeira (2011)

Segundo os dados recolhidos por Ferreira e Teixeira (2011) junto da Administracdo Central
dos Sistemas de Satde (ACSS), verifica-se que a dotacdo inicial afeta, em sede de OE, ao
financiamento do SNS apresenta uma evolugao crescente para o periodo compreendido entre
2005 e 2010. Porém, o mesmo cendrio ndo se verifica para os anos subsequentes, constatando-

se um decréscimo bastante acentuado para 2011 que se prolongara este ano.

Os autores enfatizam a este respeito que, os dados evidenciam a existéncia de sub-
or¢amentacdo no ano 2005 que deixa de ser evidente no ano 2006 e um ligeiro aumento da
dotacdo inicial entre 2007 e 2009. Em 2010 constata-se a existéncia de um forte aumento de
6% da dotacdo inicial face aos valores inscritos em 2009 os quais ndo sdo comparaveis dado
que, este montante incorpora a tranche recebida para compensar a cessacdo de faturacdo. No
entanto, e apesar de todos estes encargos, em 2011 a dotacao inicial voltou aos niveis inscritos

em 2009, reduzindo substancialmente em termos reais e comparaveis.

Para os autores, e pela interpretacdo dos dados recolhidos verificamos que, em termos gerais,
a verba de dotacdo inicial do SNS diminuiu no periodo compreendido entre 2010 e 2012,
cerca de 13,5%. Nesta andlise, segundo a fonte, deveremos ter em consideracdo que a partir
de 2012 deixara de estar previsto o financiamento auténomo de Programa de Investimentos e
Despesas de Desenvolvimento da Administragcdo Central (PIDDAC) para as entidades do
SNS. Os autores referenciam que no Relatério da OCDE de 2010, Portugal apresenta um
nivel baixo de despesa publica em saidde per capita comparativamente a paises que aferem de

um sistema de saide com caracteristicas similares.
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Tal como foi referido anteriormente, o Memorando de Entendimento celebrado entre o Estado
portugués e a “Troika” prevé medidas extremamente rigorosas para reformar o sistema de
saide. Desde a austera e substancial revisdo das taxas moderadoras do SNS através da
reducdo das isencdes, passando pela aplicacdo mais rigida da condicdo de recursos ao
aumento das taxas moderadoras em determinados servigos até a indexacdo automdtica das
referidas taxas a inflacdo. Mas, na esfera do SNS o sector hospitalar foi um dos mais afetados.
De facto, para as unidades hospitalares o documento exige que se estabeleca um calendario
ambicioso e vinculativo e padronizado para liquidar os pagamentos em atraso superiores a 90
dias, introduzindo procedimentos de controlo interno, para evitar o aparecimento de

pagamentos em atraso.

Esta medida suscitou polémica entre os administradores hospitalares, que admitem abandonar
o cargo por entenderem que a nova lei que entrou em vigor € impossivel de cumprir, pois
impede que os servicos do Estado contratualizem servigos sem cobertura orcamental. Para
cumprir o diploma legal muitos Hospitais terdo que deixar de comprar medicamentos
indispensdveis para a sobrevivéncia dos doentes. Para colmatar esta situagdo os
administradores hospitalares defendem que deve ser criado um regime de excecdo para a
saude. Ndo obstante, ¢ importante salientar que nas crises aparecem sempre um conjunto
elevado de intervenientes com sugestdes e opinides, algumas delas sem utilidade e
desprovidas de fundamentacdo e que servem apenas para aumentar os niveis de ansiedade,
incrementando por vezes a desconfianca e desviando, por vezes, as atencdes, conduzindo os

esforcos operacionais para dire¢des, que t€m como Unico objetivo responder a solicitagdes

mediaticas.

Na lei de execucdo orcamental exigida pela “Troika” estd ainda previsto apresentar uma
descricdo detalhada das medidas para alcancar uma reducdo de 200 milhdes de euros nos
custos operacionais dos Hospitais, nomeadamente através da reducao de cargos de dirigentes,
bem como prosseguir com a publicacdo de normas de orientagdo clinica (guidelines). O
documento obriga, ainda, a melhorar os critérios de selecdo e adotar medidas para assegurar
uma selecdo mais transparente dos membros dos Conselhos de Administragdo e a criar um
sistema que permita a compara¢do do desempenho hospitalar (Benchmarking) com base num
conjunto abrangente de indicadores procedendo a elaboragao de relatérios anuais. Assegurar a
plena interoperabilidade dos sistemas de tecnologias de informac@o nos Hospitais, de modo a

que a ACSS recolha informag¢do em tempo real sobre as atividades hospitalares elaborando
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relatérios mensais para o MS e das Financas é também umas das medidas preconizadas pelo

acordo.

O sector hospitalar deverd, ainda, em conformidade com o disposto no Decreto-lei n.°
30/2011, de 2 de Marco, prosseguir com a reorganizagdo e a racionalizaciao da rede hospitalar
através da especializacdo e da concentracdo de servicos hospitalares e de urgéncia e da gestdao
conjunta dos Hospitais. Prevé-se com esta medida que estas melhorias deverdo permitir
redugdes adicionais nos custos operacionais, em 2013, de pelo menos 5%. De acordo com o
documento deverdo ser transferidos servigos hospitalares em ambulatério para as USF. Para
os recursos humanos, o acordo prevé regras para aumentar a mobilidade de profissionais de
saude dentro e entre as varias ARS” s, bem como adotar para todo o pessoal (incluindo
médicos) horarios flexiveis, de modo a reduzir em pelo menos 10% as despesas com trabalho
extraordindrio, implementando assim um controlo mais rigoroso das horas de trabalho e das

atividades dos profissionais (Memorando de Entendimento, 2011).

1.7 O Conceito de Hospital Entidade Pablica Empresarial

Os Hospitais E.P.E. sdo empresas publicas dotadas de personalidade juridica com autonomia
administrativa e financeira, financiados principalmente pelo Estado e por ele controlados,
organica e funcionalmente. Reguladas pelo capitulo III do Decreto-lei n.° 558/1999 e,
subsidiariamente a tudo o que nao estiver neste capitulo, pelas restantes normas do mesmo
decreto. Neste modelo de gestao hospitalar, o Estado, representado pelo Ministro das Finangas
e da Saudde, € o unico acionista. O Conselho de Administracdio de cada unidade E.P.E. é
responsavel pelo ativo, passivo e capital proprio, como uma empresa com caracteristicas de
sociedade anénima. Em conformidade com o Anexo II do Estatuto dos Hospitais E.P.E. o
Conselho de Administragdo (CA) é composto por um presidente € um méximo de seis vogais,
cujo mandato tem a duracao de trés anos, sendo se for caso disso renovavel por igual periodo.
Ao nivel do financiamento, nesta tipologia hospitalar os pagamentos a efetuar pelo Estado sdo
estabelecidos com base em niveis de producdo atingidos, havendo compensacdo caso os
mesmos sejam ultrapassados.

Os precos de referéncia resultam de estimativas do volume de servigos prestados (doentes
equivalentes, urgéncias, consultas e sessdes do hospital de dia), ponderados pela

complexidade das situacdes tratadas e ajustados pelo Indice de Case-mix (ICM). O ICM
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. . . . 13
define-se como o ricio entre o nimero de Doentes Equivalentes ~ de cada GDH, ponderados

pelos respetivos pesos relativos, e o ntimero total de doentes equivalentes do hospital.

Y. (doentes equivalentes GDH i +peso relativo GDH i ) “

ICM=
Y. Doentes equivalentes GDH i

Os pagamentos baseados na produgdo efetiva sdo uma resposta apropriada para a baixa
eficiéncia no contexto das listas de espera e nas reservas de produtividade ndo utilizadas,
sendo a producdo superior ao contratado paga a custos marginais. A empresarializa¢io
obrigou a contratualizacdo da relacdao entre os Hospitais E.P.E. e o SNS, criando uma
separacao funcional entre a entidade financiadora enquanto adquirente dos servigos prestados
e com o Estado enquanto acionista, definindo objetivos plurianuais de natureza qualitativa e
quantitativa, e necessidades de investimento através de contratos-programa e de planos

estratégicos designados de planos de atividades.

Os contratos-programa referem-se apenas a producdo para cuidados prestados a doentes do
SNS, excluindo os servigos prestados a outros subsistemas de saide, os quais sdo faturados
em separado. Permitindo ao hospital ndo somente programar a sua atividade com base num
quadro plurianual, tdo estdvel quanto possivel, tendo em consideracdo os previsiveis meios
financeiros de que dispord, como aferir de uma boa gestdo or¢amental do SNS, determinando
a quantidade de servigos clinicos que disponibilizard aos utentes e programando

antecipadamente a despesa a efetuar.

Adicionalmente, os planos estratégicos explicitam os principios orientadores das atuagdes das
respetivas administragdes, constituindo o compromisso de cada hospital na convergéncia para
melhores padroes de eficiéncia na prestacio de cuidados clinicos, de qualidade de
atendimento e de equilibrio financeiro. O Plano de atividades traduz-se em contratos-
programa a celebrar com o MS em que o modelo de financiamento passou a basear-se,

fundamentalmente, nos servigos prestados, com apresentacdo da faturacdo que suporta os

13 . . s . < . =

Doentes equivalentes correspondem ao nimero total de episédios de internamento que se obtém ap6s a transformagao dos
dias de internamento dos episédios excecionais e dos doentes transferidos de cada GDH, em conjuntos equivalentes ao tempo
médio de internamento dos episédios normais do respetivo GDH.

Yo peso relativo de um GDH ¢é o coeficiente de ponderacdo que reflete o custo esperado com o tratamento de um doente
tipico agrupado nesse GDH, expresso em termos relativos face ao custo médio do doente tipico a nivel nacional, o qual
representa, por definicdo, um peso relativo de 1,0 (o ICM nacional é por definicdo igual a 1, pelo que o ICM de cada hospital
afastar-se-4 desse valor de referéncia consoante o hospital trate uma propor¢do maior ou menor de doentes agrupados por
GDH de elevado peso relativo face ao padrio nacional).
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mesmos, relativos aos utentes do SNS e que ndo devam ser suportados por terceiros legal ou
contratualmente responsaveis. Passamos, desta forma de um sistema baseado no subsidio a
exploracdo, em termos de financiamento, para um sistema baseado na contraprestacdo dos
cuidados de saidde efetivamente realizados. No entanto, estes Hospitais recebem mensalmente
um adiantamento por conta de futuros pagamentos a efetuar, isto €, apds boa recec¢do da fatura
por parte do Instituto de Gestdo Informatica e Financeira (IGIF). Contudo, o acerto de contas

ficard dependente da disponibilidade financeira do SNS.

A contratualizagcdo das relacdes entre os Hospitais e o SNS através de um contrato-programa
permite substituir a 16gica da cobertura dos custos, independentemente da quantidade e
qualidade dos servicos, pelo pagamento dos servicos efetivamente prestados, tendo em conta
a complexidade técnica da prestacdo. Esta contratualizacdo tomou como referéncia um
conjunto de precos e atos médicos que foram considerados como medida da prestacdo de

servicos pelos Hospitais e, para cada vertente, os custos das melhores unidades de rede.

Atualmente, a situagdo econémico-financeira dos Hospitais E.P.E. € critica e extremamente
grave. O quadro 3 sintetiza a evolucao dos Resultados liquidos (RL) dos Hospitais E.P.E.
desde a sua criacdo em 2005. No entanto € importante salientar que estes dados impedem a
comparabilidade dos RL ao longo do tempo uma vez que t€m sido criadas unidades
hospitalares E.P.E. em diferentes anos, muitas vezes, com inicios de vigéncia a meio dos anos

civis (Ferreira e Teixeira (2011).

Quadro 3: Resultados Liquidos dos Hospitais E.P.E. (universo real) 2005-2010

Resultados Liquidos

Total 2005 2006 2007 2008 2009 2010
Proveitos 2.321.496.519 2.867.679.107 3.715.212.383 4.136.049.426 4.968.122.712 5.205.363.993
Custos 2.411.463.277 3.054.492.253 3.804.840.543 4.343.178.864 5.235.599.462 5.517.142.351
Resultado Liquido -91.530.701 -189.260.123  -98.764.928 -217.906.131 -277.684.531 -322.137.672
Universo Contabilistico 29 31 34 37 39 42

(1) Distingue-se da diferenca entre Custos e Proveitos Totais, na medida do Imposto aplicavel.
(2) Em termos juridicos, a criagdo das duas EPE, Hospital Santa Maria e Hospital de Sdo Jodo, ocorre de facto em 31 de Dezembro de 2005, no
entanto, em termos conatbilisticos, consideram-se estas entidades com efeito em 1 de Janeiro de 2006.

Fonte: Ferreira e Teixeira (2011)
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Apesar da impossibilidade de comparabilidade linear entre exercicios, o facto € que, em todos
os anos sem excec¢do, os RL globais do sector E.P.E. sdo negativos, o que ilustra o caricter

permanente dos problemas de equilibrio operacional e econémico das E.P.E.
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Capitulo II - O Planeamento Estratégico no Sector Hospitalar

Este capitulo tem por objetivo introduzir a conceptualizacao de “Planeamento Estratégico no

Sector Hospitalar” utilizada ao longo deste trabalho.

2.1 A Definicao de Estratégia e Planeamento Estratégico

O termo estratégia € entendido, de um modo geral, como a determinagdo e avaliagdo dos
caminhos alternativos e a consequente escolha do mais apropriado para atingir a missao, visao
e o0s objetivos previamente definidos por determinada organizacdo. Este conceito €
frequentemente conotado com a formula¢do de um plano ou padrdao que retne, de uma forma
integrada, os objetivos fundamentais, as politicas e a¢des de uma organizacdo num conjunto
coeso com vista a alcangar o sucesso. Deste modo, a andlise estratégica traduz-se na
abordagem analitica ao processo de gestdo dependendo a sua eficdcia de um conjunto de

componentes e varidveis, mutuamente interdependentes e em interagdo com o meio ambiente.

O sector hospitalar tem sido o objeto de estudo para diversos autores na tentativa de
identificar as tipologias estratégicas desenvolvidas e determinar o impacto que essas praticas
possam ter sobre o desempenho dos Hospitais (Topping e Hernandez, 1991). Alguns trabalhos
como o de Bigelow et al., (1997) descrevem de que forma as estratégias empresariais tém
evoluido, enquanto outros focam-se na andlise do desenvolvimento das estratégias
competitivas de Porter, (Cleverley e Harvey, 1992b; Lamont e Martin, 1993; Kumar et al.,
1997, Blair e Buesseler, 1998).

Outros autores, como Zajac e Shortell (1989), basearam-se na tipologia das estratégias de
Miles e Snow, para realizar estudos na drea empresarial, os quais analisaram as estratégias de
mudanga em resposta as variagdes do ambiente, e a forma como estas mudangas afetam o
desempenho organizacional. Para Miles e Snow (2003) as tipologias estratégicas descrevem
varios tipos de formas organizacionais, em que cada uma das formas é baseada num padrdo
proprio de resposta adequado as condicdes ambientais, em termos da configuracdo particular
da estratégia propriamente dita, tecnologia, estrutura e processos. Os autores reduzem e

agrupam a maioria dos padrdes de comportamentos organizacionais a quatro tipos basicos: (i)
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estratégia defensiva; (ii) estratégia prospetiva, (iii) estratégia analitica e (iv) estratégia reativa,

que tem a sua propria estratégia adaptativa para enfrentar as mudancas do meio ambiente.

Numa via similar, Ginn et al. (1995) usa uma linha semelhante de raciocinio ao testar varias
hipdteses, explorando a ligacdo entre as estratégias de negdcio e a estrutura financeira de um
hospital. Contudo Cleverley e Harvey (1992a) tentam descortinar uma possivel ligagdo entre o
comportamento estratégico e o desempenho na gestdo hospitalar. Estes autores tentam
diferenciar as estratégias de sucesso e insucesso, avaliando os resultados financeiros em

termos de um determinado indicador de rentabilidade.

Da mesma forma Cody et al. (1995) avaliam o impacto de diferentes estratégias funcionais da
empresa em termos de resultados (medidos pela varidvel "margem econémica”), chegando a
conclusdo que, a importancia da mudanca ambiental, a gestdo da ocupagdo, o tempo de
andlise da estadia podem ter implicacdes na gestdo. Porém, os estudos de Langland-Orban et
al. (1993a) e Langland-Orban et al. (1996b) analisam os fatores determinantes da
rentabilidade do hospital, demonstrando estarem mais estreitamente relacionados com as
estratégias, praticas e politicas da gestdo hospitalar do que com os fatores de mercado. Assim,

e atendendo a constante incerteza, complexidade e imprevisibilidade que caracterizam o

sector hospitalar torna-se indispensédvel planear.

Na sua génese, o verbo “planear” traduz-se no estabelecimento de objetivos conjugados com
um articulado de agdes concomitantes que servirdo para os alcancar. Para identificar esses
objetivos, os gestores t€ém de conhecer a atual posi¢ao da organizacao e de formular hip6teses
sobre o que poderd vir a acontecer no futuro. Assim, o planeamento estratégico, regra geral,
consiste na determinacdo antecipada daquilo que deve e como deve ser feito. Por outras
palavras, o planeamento estratégico define-se como um conjunto de decisdes e acOes que
levam ao desenvolvimento de uma estratégia eficaz. E, portanto, um processo de gestio
continuo e uma das func¢des instrumentais da gestdo que compreende a formulacdo e definicao
de objetivos, bem como as vias de atuacdo para os atingir (sele¢ao de programas de ac¢do para

a sua execucdo), tendo em conta as varidveis internas e externas e a sua evolucdo esperada.

A introducdo do conceito de planeamento estratégico deve-se a Ansoff (1965) e, mais tarde, a
Mintzberg (1994), que descreveram este processo como o desenvolvimento das regras da

tomada de decisOes que guiam as acdes futuras da organizagdo. A partir dos estudos destes
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autores, muitos outros se t€ém debrucado sobre o tema, referindo-se ao planeamento

estratégico de diversas formas.

Numa via similar, Teixeira (2005) defende que o planeamento estratégico € o processo através
do qual a gestdo de topo, em colaboracdo com os gestores de nivel intermédio, define os
propositos globais da organizagdo bem como os objetivos genéricos e a forma de os alcancar.
Assim, o processo de planeamento estratégico comeca com a definicdo da filosofia basica de
atuacdo da organizagdo - a missao - a qual vai determinar os parametros de orientacdo dos
esforcos a despender para atingir os objetivos preconizados. Da mesma forma, Zallocco et al.
(1994) enfatiza a este respeito que o planeamento estratégico se traduz numa filosofia de
gestdo concebida para proporcionar um sentido coletivo de propdsito e direcdo para uma
organizacdo, fornecendo um quadro de decisdes do dia-a-dia de operagdes que podem ser
feitas de forma inteligente. Outros autores, tais como Ginter et al (2002) citado por Varkey e
Bennet (2010), definem “planeamento estratégico” como um conjunto de processos
organizacionais que visam identificar o futuro desejado da organizacdo, através do
desenvolvimento de um conjunto de orientacdes para a tomada de decisdo, e do fornecimento
de um mapa onde se demonstre a forma como a organiza¢do pode atingir os seus objetivos.
Langley (1988) salienta que o planeamento estratégico serve de instrumento de apoio a
tomada de decisdes pelas pessoas e pelas organizagdes. Este autor considera que, mais do que
um processo racional analitico, este € um processo social, pese embora também varie de

organizagdo para organizagao.

Por sua vez, Naranjo-Gil e Hartmann (2007) ndo obstante defenderem que os Hospitais sdo
capazes de implementar estratégias de forma eficaz, exploram a possibilidade de estes
diferentes niveis de eficdcia dependerem de como os gestores de topo dirigem os Hospitais e
os sistemas de informacgdo e gestdo (SIG) que t€ém ao seu dispor. Os resultados apontados
pelos autores indicam que os diretores executivos com um foco predominante na esfera
clinica, ou seja, vocacionados para as informag¢des ndo financeiras, na altura da tomada de
decisdes, preferem um estilo interativo de usar os SIG. Por outro lado, constatam que os
diretores executivos com um fundo predominante administrativo parecem ser mais eficazes no

estabelecimento de estratégias de reducdo de custos.

Finalmente, Heracleous (1998) tenta destringar a relacdo entre os termos de ‘“pensamento

estratégico” e “planeamento estratégico”, concluindo que ambos os conceitos estdo
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interrelacionados num processo dialético em que ambos sdo necessdrios para uma eficaz
gestdo estratégica, sendo cada um necessario, mas nao suficiente. Para este autor o processo
de planeamento ¢ analitico, convergente, e convencional sendo o seu proposito
operacionalizar as estratégias desenvolvidas através do pensamento estratégico, e apoiar o
processo de pensamento estratégico. Por outro lado, o mesmo autor define o pensamento
estratégico como sendo um processo sintético, divergente, e criativo, cujo designio € descobrir
novas e imaginativas estratégias que possam reescrever as regras do jogo competitivas e
projetar futuros e potenciais significativamente diferentes do presente. Da mesma forma,
Teixeira (2011) defende que o “planeamento estratégico” nao deve (ndo pode) ser visto como
substituto do “pensamento estratégico”, mas antes como uma via de formalizacdo do processo

estratégico.

Para Varkey e Bennet (2010) o desenvolvimento de uma estratégia organizacional fornece um
roteiro a longo prazo para uma organiza¢do de cuidados de saude, e € de vital importancia a
luz das atuais circunstancias econémicas incertas. Este desenvolvimento fornece a base para
criar e executar tdticas para futuros negdcios vidveis, priorizar metas e alocar recursos a
coordenar para toda a organizacdo. No entanto, segundo os autores o planeamento estratégico
parece ser grosseiramente subutilizado, especialmente no sector da satde. Zuckerman (2005)
citado por Varkey e Bennet (2010) defende que o planeamento estratégico muitas vezes €

visto como uma tarefa ritualistica que precisa ser feita.

O ambiente em ripida mutagdo em que o sector da saide opera, sugere a necessidade de
desenvolver um plano que permitird ao hospital antecipar as mudangas e delinear as suas
estratégias, tirando o maior partido das emergentes oportunidades. Este plano serd executado

através do processo de planeamento estratégico.

2.2 O Processo de Planeamento Estratégico

O processo de planeamento estratégico nas organizacdes de saude, especialmente nos
Hospitais e centros hospitalares tem evoluido, significativamente, ao longo das ultimas
décadas. Estimulados por mudangas nos modelos de financiamento, o planeamento
estratégico passou de uma orientacdo de instalacdes em 1970 para uma orientagdo de mercado

na década de 1980. Atualmente, esta tendéncia mantém-se, constatando-se que, na perspetiva
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de mercado, as organizagdes de satude estdo a desenvolver, cada vez mais, planos estratégicos
abrangentes. S3o evidentes as fortes preocupagdes com o mercado, no entanto, a deterioracao
do desempenho financeiro dos Hospitais também tem exigido uma atengdo especial. Este
processo requer um investimento consideravel de tempo e de outros recursos organizacionais.
No entanto, torna-se pela sua especificidade extremamente importante para o funcionamento
eficaz das organizacOes de saude. Nos Hospitais E.P.E. este planeamento € realizado através
do plano de negdcios acordado com a Administracdo Regional de Saide (ARS), vélido por

um periodo de trés anos.

Ao longo do tempo, estudos como os de Porter (1999), Rumelt et al (1994), e Teece et al
(1997) preocuparam-se, essencialmente, com o alcance por parte das organizacdes de
vantagens competitivas sustentdveis. Porém, com o ritmo de mudangas nos mercados a
aumentar, este foco de vantagem competitiva traduziu-se cada vez mais num processo de
tomada de decisdo fundamentalmente preocupado em equipar as organizagdes com a
capacidade de lidar com o sucesso em ambientes de mudanca. Investigadores influentes como
Henry Mintzberg (1994) tém travado o debate sobre o valor especifico do processo de
planeamento estratégico, argumentando que este é incapaz de lidar inteligentemente com
ambientes incertos. Alguns dos trabalhos como os de Hart e Banbury (1994), Miller e
Cardinal (1994) afirmam que os processos de planeamento estratégico sdo mais eficazes em
ambientes turbulentos. Porém, Lorange (1980) e Steiner (1979) defendem que o propdésito do
planeamento estratégico € concretizar um processo de inovacdo e mudanca na matriz
organizacional. Deste modo, se um processo de planeamento estratégico ndo apoiar a

inovacdo e mudanga, entdo serd um fracasso.

Para Anthony e Govidarajan (2003) o processo de planeamento estratégico corresponde a
decisdo sobre os programas que a organizacdo ird procurar concretizar no decurso dos
proximos anos, para implementar as suas estratégias, e os recursos associadas aqueles
programas. Para Anthony (1965) este é um processo criativo e analitico, orientado e
principalmente preocupado com dados externos geralmente de natureza nao financeira. O
autor argumenta que, sistematizar uma abordagem para o planeamento estratégico ¢é
desaconselhdvel, na medida em que € suscetivel de diminuir a criatividade essencial para o
processo. Mintzberg (1994) argumenta que as abordagens tradicionais de planeamento sdo
mais suscetiveis de impedir, ao invés de facilitar, a mudanca bem-sucedida em condi¢des de

incerteza. As preocupacdes do autor versam sobre as deficiéncias de planeamento formal,
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com as suas fortes raizes assentes na premissa da racionalidade e suportada por teorias
emergentes. As quais ganharam especial destaque no contexto mais amplo da literatura sobre
estratégia e mudanca. Numa via similar, as ideias de Mintzberg (1994), Anthony (1965)
adverte que o planeamento estratégico confuso e de longo prazo, em algumas organizagdes
nao € mais do que uma extrapolacdo mecanica de dados, sem reflexos nas decisdes de gestao,

logo tal exercicio torna-se totalmente inutil.

Porém, Milch (1980) citado por Zallocco et al. (1994) refere que a adog¢do do conceito de
planeamento estratégico no sector hospitalar ndo estd apenas preocupado com fazer as coisas
direito mas em fazer as coisas certas. Este autor enfatiza ainda que a adequacdo de uma
orientagdo para o planeamento estratégico nos Hospitais tem sido o foco de vérios artigos
recentes na literatura de gestdo hospitalar tais como Rynne (1980), Ready e Ranelli (1982),
Bruton (1982) e Domanicao (1981). Para Zallocco et al. (1994), as fases que compde o

processo de planeamento estratégico no sector hospitalar sdo as explanadas no quadro 4.

Quadro 4: Fases do Planeamento Estratégico no Sector Hospitalar

Fase Tarefas

Analisar o ambiente interno e externo em que o hospital
opera, nomeadamente as tendéncias competitivas,
mudancas tecnoldgicas, as ameagas governamentais de
regulamentacgao e as oportunidades. Esta andlise tem,
também, como objetivo avaliar os recursos disponiveis
internamente no hospital, sendo eles financeiros, humanos
e materiais. No entanto, devera ser incluida nesta analise a
avaliacdo de como estas tendéncias terdo um impacto sobre
1.Analise da situacio atual
as areas do hospital criticas de desempenho;

Analisar e avaliar a posi¢do do hospital, esta andlise inclui
a avaliacdo da performance dos niveis de desempenho
atuais, as forgas e fraquezas, a atratividade dos programas
existentes, os fundos disponiveis, as instalacoes fisicas, a
qualidade das competéncias de gestao e sistemas de
informacao, base de doadores, e reputagdao do hospital em

geral;
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2.Formulacao da Missao e

dos Objetivos

Demarcar o mercado e os limites tecnolégicos dentro do
qual o hospital opera.

Determinar a direcao geral do hospital em 4reas como o
crescimento no mercado ou consolidagdo, fusdes e
aquisicoes, a diversificacdo, a base de utentes, e a
flexibilidade operacional;

Traduzir a missdo geral de longo prazo em objetivos
especificos para o préximo periodo. Os objetivos devem
ser especificos o suficiente para serem compardveis com 0s
resultados de desempenho; Os objetivos traduzem-se nos
resultados que a organizagdo pretende atingir. E nesta etapa
que se define aonde a organizagao quer chegar. A definicao
de objetivos € consequéncia da etapa anterior, ja que, de
acordo com as condic¢des internas e externas, pode-se
definir o caminho que a organizagdo ird seguir; A
estratégia serd delineada a partir da defini¢do destes

objetivos;

3.Estabelecimento de

Estratégias

Determinar as estratégias necessarias para atingir os
objetivos. Areas que deveriam ser incluidas sdo: produto /
mercado para competir em segmentos, 0 posicionamento
relativo do Hospital contra outros Hospitais e organizac¢des
concorrentes, alocagdo geral de recursos, novos produtos
para desenvolver e introduzir, niveis de servico desejados,
e a agregacdo / desagregacao de programas e servigos;
Uma vez tragados os objetivos e as estratégias tenham sido
selecionados, chega 0 momento da implementagao da
estratégia. Por melhor que sejam os planos, se nao forem
implementados adequadamente, todo o trabalho até aqui

serd em vao.

4. Desenvolvimento de
taticas especificas para o

periodo de tempo préximo

Traduzir as estratégias gerais em detalhes. Este deve incluir
detalhes de alocagdo de recursos para cada programa, os

novos recursos que precisam ser adquiridas, estratégias de
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promocao, detalhes de precos, etc... O objetivo desta fase €
desenvolver um documento de trabalho com detalhes
suficientes para orientar no dia-a-dia as operacoes; Esta
fase € extremamente importante e essencial. A
monitorizagdo e o controlo consistem, essencialmente, em
acompanhar e avaliar a execucdo da estratégia. Esta
monitorizagcao devera ser realizada com base em

indicadores.

Transforme as estratégias desenvolvidas nos orcamentos
especificos. Os orcamentos devem ser desenvolvidos para
ambos os programas e funcdes. Mecanismos de controlo
5.0rcamento e controlo ) o
devem ser desenvolvidos para que as atividades possam ser
monitoradas para determinar se os objetivos vao ser

alcancados.

Fonte: Adaptado de Zallocco et al. (1994)

Segundo Zallocco et al. (1994) as principais caracteristicas do Planeamento Estratégico sao:

(1) A orientacdo de longo prazo - o desenvolvimento do plano estratégico devera usar um
horizonte temporal de dois a cinco anos para orientar os objetivos preconizados. Ou seja, o
planeamento estratégico organizacional deverd centrar-se sempre em taticas de longo prazo.

(2) Uma abordagem integrada - Ao desenvolver um plano estratégico, todos os aspetos da
organizacdo devem ser considerados e tratados simultaneamente. Isto permite uma avaliacdo
global dos efeitos de determinado aspeto da operagcao em todos os outros aspetos, e resulta de
um plano abrangente para toda a organizacgao.

(3) Centralizar a sua estratégia na eficicia - o objetivo primério € determinar a forma mais eficaz
de operar, isto é fazendo-se direito as coisas. Felizmente, detalhes suficientes podem ser
incluidos no plano para melhoria da eficiéncia, isto €, fazendo certo as coisas, este devera ser
0 objetivo primdrio do processo.

(4) Revisdo organizacional abrangente — O processo de planeamento estratégico exige uma
revisdo completa da organizacdo, nomeadamente da sua missdo, objetivos e estratégias.
Assim, evita-se a tendéncia de considerar programas/medidas ja existentes sem considerar
cuidadosamente todas as acdes.

(5) Ampla participagdo de todos os individuos em posi¢des que exigem para a implementagdao do

plano estratégico.
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(6) Comunicagdo intra organizacional, ou seja, a comunicagdo organizacional deve ser adequada
o suficiente para, permitir a conclusdo das tarefas de planeamento necessério.
(7) O resultado do processo de planeamento estratégico é um documento escrito, um plano que

fornece um guia para curto prazo para a tomada de decisio.

Teixeira (2011) defende que um bom processo de planeamento estratégico deve ser tnico,
feito a medida de cada organizagdo, tendo em conta o tipo de atividade (ou atividades), bem
como as capacidades, visdes e experiéncias dos gestores seniores. Donaldson (2001) defende
que teoricamente o planeamento estratégico recebe algum apoio a partir da perspetiva da
contingéncia estrutural. O autor argumenta que as estruturas organizacionais precisam mudar
em conjunto com a mudanca ambiental. Assim, a mudanca ambiental, presumivelmente, €
reforcada pelo planeamento estratégico. Baseado na pratica comum e na contingéncia
estrutural, Scott (2000) defende que a teoria institucional acrescenta outro argumento para ter

um plano estratégico. E necessdrio, ter um plano organizacional certificado aos olhos dos

Stakeholders.

O acordo assinado entre o Estado portugués e a “Troika” prevé a elaboracdo de um plano
estratégico para o sector da saide consistente com o enquadramento orcamental para o médio
prazo (Governo de Portugal, 2011). Porém, para Lorange (1980), e Steiner (1979) o
planeamento estratégico ndo é uma simples agregacdo de planos funcionais ou uma
extrapolacdo de orcamentos, é sim, uma abordagem instrumental que permite, ao longo do
tempo, monitorizar as operacdes da empresa em contextos de incerteza por forma a alcancar

os objetivos fixados.

Zuckerman (2006) relata as vérias préticas de planeamento estratégico no sector da saude, no
entanto, ndo apresenta qualquer homogeneidade entre o processo de planeamento e as
caracteristicas do Hospital. Contudo, uma das praticas apresentadas pelo autor diz respeito a
decisdo organizacional para produzir um plano estratégico. O processo de planeamento
estratégico €, nas organizacdes, normalmente realizado pelos gestores de topo, embora em
algumas empresas nomeadamente nas grandes empresas exista uma equipa destinada a
recolher e analisar detalhadamente todas as componentes de formulagdo estratégica
reportando os varios cendrios a direcao. No entanto, é importante salientar que mesmo nestes
casos os objetivos sdo definidos e interpretados pelos gestores de topo e baseiam-se nas suas

decisOes.
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Regra geral, os estudos de associagdo entre o planeamento estratégico e o desempenho
hospitalar s@o altamente limitados e raramente incluem resultados que ligam o planeamento as
caracteristicas organizacionais (Dubbs, 2002; Lemak e Coodrick, 2003; Sollenberger, 2006;
Wells et al, 2004). Porém, o sector hospitalar publico pelas suas caracteristicas
organizacionais e estruturais difere das restantes organizacdes. Isto porque, nestas institui¢des
os gestores de topo, sdo formados pelo designado Conselho de Administracdo, liderado por
médicos. Assim, € dificil encontrar administradores hospitalares, cuja formacgao de base ndo
seja na drea da saude, com alguma formagdo em gestdo. Para autores como Naranjo-Gil e
Hartmann (2007) e Varkey e Bennet (2010) o processo de planeamento estratégico € da
principal responsabilidade da equipa de gestdo liderada pelo mais alto-executivo responsavel
pela organizagdo ou unidade de trabalho, que no caso concreto do sector hospitalar, se traduz
no Conselho de Administracdo. Tal como foi referido anteriormente, outros autores como
Ferlie et al. (1996) citado por Gongalves (2008) defendem que este processo podera ser
realizado através de duas perspetivas, isto €, poderd iniciar-se no gestor de topo, € nesse caso
estariamos na preseng¢a de uma abordagem de cima para baixo (Abordagem Top-down) ou
entdo, partir da estrutura hierdrquica desde a base até ao topo, designando-se por abordagem

de baixo para cima (Abordagem Bottom-up).

Assim, constata-se que a responsabilidade pelo desenvolvimento do plano estratégico varia de
organizagdo para organizacdo. Em algumas, apenas o Presidente tem essa responsabilidade,
enquanto em outras, a responsabilidade é delegada a um Vice-presidente (ou Diretor) ou,
ainda, é compartilhada por todos os membros da equipa executiva. No entanto, a teoria
classica da organizacao hierdrquica veio argumentar que a atribui¢do de qualquer atividade ao

administrador eleva a sua importancia na organizagao.

Contudo, a importancia do papel dos Conselhos de Administracdo no planeamento estratégico
encontram-se bem explanadas por Orlikoff e Totten (2006), que defendem o envolvimento do
Conselho de Administragdo, pois garante que a gestdo € incorporada num processo de
planeamento estratégico e as metas organizacionais sao alcangadas. No sector da satide Rice
(2006) enfatiza que a participacdo dos 6rgaos do Conselho de Administragdo, normalmente
composto por médicos, ndo interfere na qualidade das decisdes tomadas e que é independente

da formagdo dos envolvidos.
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Por isso, desenvolver um programa formal de planeamento estratégico no sector hospitalar é
um passo que pode exigir mudangas significativas na filosofia de gestdo Zallocco et al.
(1994). Para este autor, bem como para Naranjo-Gil e Hartmann (2007) o sucesso de tais
programas dependerd do empenho dos 6rgaos de direcdo e da sua percecdo para o conceito de
planeamento estratégico, bem como da participacdo das pessoas alocadas ao processo. Este
compromisso de mudanga exige que os administradores hospitalares se tornem mais
participativos no processo de tomada de decisdo, e que possuam uma orientacdo para O

planeamento de longo prazo.

Apesar disso, alguns autores como Luke, Walston, e Plummer (2004), Swayne, Duncan, e
Ginter (2006), e Zuckerman (2005), defendem que o planeamento estratégico é uma
componente chave para o papel dos gestores hospitalares. Isto é, sustentado na crenca de que
as organizagdes orientadas por estratégias corretas tém melhor desempenho, e que os gestores
hospitalares fardo escolhas melhores se forem capazes de analisar, através desta ferramenta de

monitorizacdo, com mais precisdo o ambiente externo e interno.

Para os defensores de planeamento, os planos mais uteis sdo aqueles que estdo totalmente
desenvolvidos, ou seja, incluem andlises a0 ambiente externo e interno da organizacio, bem
como as metas e objetivos estratégicos que orientam a organizacdo para a implementagao do
plano. Rovinsky (2002) defende que, tradicionalmente, o envolvimento dos médicos no
planeamento estratégico do Hospital limitou-se a entrevistas formais ou informais realizadas
pelos, denominados nos Hospitais portugueses, diretores clinicos. No entanto, estas
abordagens podem ser insuficientes para melhorar os planos e recomendagdes médicas de
apoio. Assim, investigadores como Rovinsky (2002) e Van Kooy e Ettinger (2002) sugerem
que, quando os médicos tém um papel significativo e quando as suas necessidades e
expectativas estdo bem incorporadas no processo de planeamento estratégico, a organizacao €
mais suscetivel de melhorar o seu desempenho financeiro e a sua posicdo no mercado. Por
outro lado, Alexander (2006) afirma que o planeamento estratégico ndo pode direcionar uma
organizacdo para o sucesso sem parceria real com os médicos sobre o processo, as questdes

criticas, a missdo e a visdo da estratégia em desenvolvimento.

Goldsmith (1981), citado por Zallocco et al. (1994), refere que todas as instituicdes podem
desenvolver estruturas de gestao flexiveis e os sistemas de controlo necessarios para tornar o

seu preco competitivo nos servicos, consolidando o seu controlo sobre o mercado hospitalar.
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Para isso, e para responder as ameacas governamentais os administradores hospitalares
deverdo procurar inovadoras e ousadas solucdes de gestdo. Assim, ao planear os
administradores hospitalares preparam-se, essencialmente, para agir em conformidade com o
atual cendrio e conforme perspetivam que ele venha a ser no futuro. Para isso, este processo
pressupde um conhecimento global do atual estado das coisas, uma previsdo sobre os
acontecimentos futuros e, ainda, uma op¢do no sentido de atingir um estado futuro mais
desejavel. Aos administradores hospitalares € exigido uma atitude mais proactiva na esfera da
gestdo, isto €, o administrador ndo se remete a reagir ao que possa vir a acontecer mas prefere
antes o risco de antecipar e tomar as medidas adequadas, traduzindo-se a questio do

planeamento numa questdo cultural.

De um modo geral, podemos afirmar que uma das maiores preocupagdes na gestdo das
unidades hospitalares é a reducdo de custos e o cumprimento das normas regulamentares
relativas aos direitos legais e legitimos interesses dos pacientes, especialmente quando os
Hospitais portugueses passam por reformas gestiondrias importantes nos sistemas de
financiamento. Ao longo do tempo, verificamos que varios paises t€tm vindo a introduzir
incentivos financeiros e objetivos de gestdo do desempenho no relacionamento entre
financiadores e prestadores de cuidados de satide (publicos e privados). Estes mecanismos
foram pensados para induzir comportamentos de gestao eficiente, com vista a alcangar uma
alocacdo dos recursos, e conter a subida da despesa com satde. Para que a monitorizacdo
deste processo de planeamento estratégico seja mais eficaz e eficiente poderdo ser adotados
indicadores e instrumentos de gestdo, os quais possam ajudar ndo sé a controlar as despesas,

como gerar receitas e racionalizar a utiliza¢ao dos servigos.

2.3 Monitorizacao do Planeamento Estratégico

O planeamento estratégico traduz-se numa importante ferramenta de gestdo estratégica
quando devidamente utilizada, no entanto para que a sua monitorizacao seja eficiente e eficaz
deverd ser suportada por instrumentos e indicadores de gestdo. As organizacdes tornaram-se
cada vez mais diversificadas, multiplicando o seu grau de complexidade e forcando o
desenvolvimento de novos conceitos e ferramentas que funcionem como auxiliares a

compreensdo e resolucdo dos problemas de gestdo, atingindo novas dimensdes. Por forma a
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melhorar o entendimento das tendéncias, ameacas e oportunidades colocadas as organizacoes,

emergiram os instrumentos e indicadores de gestdo.

Para Guzman (2002) aproximar a gestdo das entidades publicas a gestdao das entidades
privadas consiste na aplicacdo de instrumentos de gestdo, proprios do ambito privado, nas
entidades publicas, adaptando-os aos condicionamentos especificos das proprias entidades.
Deste modo, a utilizagdo destas ferramentas permite uma visdo mais ampla do processo de
planeamento estratégico, afirmando-se, nas organiza¢des de saide como uma ferramenta

muito poderosa.

Existem vérias ferramentas de planeamento que se adaptam as diferentes atividades da
organizagdo como um todo, de forma mais ou menos genérica. Porém, a selecdo da
ferramenta ou técnica para executar um processo de planeamento estratégico depende do
ambito e do horizonte temporal do objeto de planeamento, revelando-se fundamental para
assegurar a sua gestdo eficaz. Todavia, para além destes fatores deverd ser ainda considerado
o conhecimento que as pessoas t€m dessas ferramentas. Esta questdo, no sector hospitalar,
assume-se de extrema importancia, uma vez que os diretores das unidades hospitalares das
organizagdes publicas sdo compostos por profissionais clinicos, com conhecimento na area da

saude e sem sensibilidade para técnicas de gestdo.

Regra geral, as ferramentas e técnicas de planeamento abarcam uma sequéncia de tarefas, tais
como: (i) a definicdo da visdo (que posi¢do se pretende atingir no futuro); (ii) a definicao de
objetivos (quantificados e calendarizados); (iii) inventdrio das tarefas (habitualmente este
processo tem inicio com tarefas com reduzido grau de detalhe, que vao sendo detalhadas com
maior pormenor com a evolucdo da tarefa); (iv) definicdo clara dos pontos de controlo (ou
seja, para cada tarefa € definida uma data de encerramento, sendo por vezes necessario definir
formalmente momentos de sintese global); e (v) a definicdo de responsdveis e recursos (a
equipa e outros meios a afetar a cada um). Na maioria das situagdes e ao contrario do que
possa parecer, o detalhe do planeamento deve ser tanto maior quanto menor for o tempo

disponivel.

Os diversos instrumentos de gestdo que sdo potencialmente utilizados no ambito da gestdao
hospitalar sdo, mais recentemente, o Tableau de Bord, o Benchmarking, a metodologia do
Activity Based Costing (ABC), o Balancead Scorecard (BSC), e ainda, os cldssicos Andlise

Custo-beneficio, Andlise SWOT (Forgas, Fraquezas, Oportunidades e Ameagas) e a Matriz
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BCC (Anadlise da Cadeia de Valor). Explorando cada uma destas ferramentas, constatamos

que as mesmas se complementam no momento de tomada de decisao.

Quanto ao Tableau de Bord é uma ferramenta de controlo de gestdo estruturada a partir de
um painel de indicadores-chave, que permite ao gestor acompanhar o desempenho
organizacional dentro de parametros previamente definidos, contribuindo para a redugdo da
incerteza e facilitando a previsdo de risco inerente a todas as decisdes. Este instrumento
permite, ainda, ao gestor monitorizar o comportamento de indicadores-chave e corrigir
eventuais desvios face aos objetivos tracados. Ainda que orientado para a quantificagdo dos
objetivos, em relagdo aos quais o desempenho organizacional é avaliado, o Tableau de Bord
contempla igualmente indicadores qualitativos nas diversas dimensdes do planeamento
estratégico. Esta ferramenta encerra em si uma vantagem bastante importante uma vez que
reforca a comunicacdo entre os diversos niveis hierdrquicos. Contudo, é importante salientar
que o processo de definicio desta medida € essencialmente unilateral, refletindo uma
abordagem hierarquica do tipo Top-down. Assim, verifica-se que a utilizagao desta ferramenta

implica o necessario ajustamento a realidade de cada organizacao.

Para o sector hospitalar esta ferramenta apresenta um conjunto de indicadores de atividade
hospitalar, indicadores de eficiéncia operacional, indicadores de indole econémico-financeira
e indicadores de qualidade e servico. Com base nos valores obtidos, € efetuada uma
comparacao entre Hospitais numa perspetiva dos recursos despendidos na atividade tendo em
conta o grau de complexidade clinica, bem como fatores estruturais inerentes a cada Hospital.
Segundo o Ministério da Sadde (2003) o Tableau de Bord é um instrumento essencial a
gestdo dos Hospitais, uma vez que a comparagdo entre Hospitais permite identificar dreas de

atuacao prioritdrias.

Por outro lado, o conceito de Benchmarking é definido como um processo continuo de
comparacdo do desempenho organizacional entre dois ou mais sistemas. E, portanto, um
método sistemdtico de procurar os melhores processos, as ideias mais inovadoras e 0s
procedimentos de operacdao mais eficazes que conduzam a um desempenho superior. Tal
como foi referido anteriormente, o Memorando de Entendimento celebrado entre o Estado
portugués e a “Troika”, prevé no seu articulado a ado¢@o desta pratica ao considerar que se
devem criar medidas que permitam a comparacdo do desempenho hospitalar com base num

conjunto abrangente de indicadores. Este método encerra em si, inimeras vantagens tais
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como, melhorar o conhecimento da prépria organizacdo, a introdu¢do de novos conceitos de

avaliacdo, bem como a identificagcdo das dreas que devem ser objeto de melhorias.

Outro instrumento que poderd ser utilizado ¢ o ABC. Este é um método de custeio que
identifica as atividades numa organizacdo atribuindo-lhe um custo a cada atividade com
recurso a todos os produtos e servicos de acordo com o consumo real de cada um. Esta
metodologia parte de trés premissas: (i) os produtos requerem atividades; (ii) as atividades
consomem recursos e (iii) os recursos necessitam de valores monetarios. Neste sentido, na
operacionalizacdo do ABC procuramos estabelecer uma relacdo entre as atividades e os
produtos dos seus consumidores. Para se afetar o custo das atividades aos produtos utilizam-
se 0s indutores de custeio
(cost drivers), que representam o motivo pelo qual ocorre o custo. O ABC permite as
organizagdes fazer uma andlise a rentabilidade dos clientes, possibilitando uma analise mais

precisa de cada um deles.

O BSC foi apresentado por Kaplan e Norton (1992) como um instrumento integrado que
encoraja e facilita o uso de informac¢d@o ndo-financeira pelos gestores seniores, sendo a escolha
dos indicadores nao-financeiros conduzida a partir das opcdes estratégicas da organizagao.
Assim, os autores argumentam que os gestores, ao disporem desta informacdo estardo em
condi¢des de obter melhores desempenhos. Este instrumento operacionaliza a visdo e a
estratégia de uma organizagdo a longo prazo segundo quatro perspetivas, nomeadamente a
perspetiva financeira, dos clientes, dos processos internos e da aprendizagem. E importante
salientar que o sucesso deste processo segundo Kaplan e Norton (1996) depende do
comprometimento de todos os envolvidos em relacdo a defini¢ao da estratégia, dos objetivos e
das politicas seguidas. Com este modelo procura-se medir o desempenho em vetores criticos
que possuem uma relacdo causa/efeito com os objetivos estratégicos da organizagdo e,

consequentemente com o desempenho financeiro futuro da organizagao.

O recurso ao modelo BSC pelas organizagdes hospitalares surge associado a um contexto
marcado por fortes restricdes econdmicas, as quais enfatizam a necessidade de se adotar
modelos de gestdo que visem o desempenho sustentdvel através de uma gestao eficiente de
recursos. Porém, existem autores como Gao e Gurd (2006) com opinides contrdrias em
relacdo a viabilidade de utilizagdo desta ferramenta nas institui¢cdes prestadoras de cuidados

de saude. Estes autores argumentam que a saude dos pacientes nao € tdo central como deveria
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ser no desenvolvimento do BSC, pois o equilibrio € orientado pelos resultados financeiros e

ndo pelos resultados clinicos.

A Anadlise Custo-beneficio consiste genericamente na valorizacdo de todos os efeitos
positivos e negativos previsiveis decorrentes de uma determinada decisdo (como por exemplo
a aquisicdo de um equipamento, o desinvestimento, a contratacdo de um novo colaborador,
etc.). Os efeitos a avaliar devem ser ponderados numa perspetiva de longo prazo, devem ser
perspetivados de forma global, ou seja, tendo em conta as potenciais interacdes relacionadas
com a decisdo em causa, devendo ser considerados e valorizados quer os efeitos tangiveis,
quer os efeitos intangiveis. Todavia, a precisdo desta quantificacdo vai depender do tipo de
decisao e dos riscos associados. A sua aplicacdo € extensivel e transversal as diversas dreas de

decisao de projetos publicos tais como a drea da saide.

Por outro lado a Analise SWOT (Forgas, Fraquezas, Oportunidades ¢ Ameacas) constitui
uma ferramenta do planeamento estratégico utilizada para fazer a andlise da empresa e do
meio envolvente, sendo utilizada como base para a gestdo e para o planeamento estratégico de
uma organizacdo. Este modelo pressupde a realizacdo de um diagndstico estratégico que
permita identificar as forcas (Strenght) e fraquezas (Weakness) internas da organizacio, bem

como as oportunidades (Opportunities) de negocio e as Ameacas (Threats) externas.

No sector da sadde a andlise SWOT ¢€ util segundo Hirsch e Gandolf (2010) para individuos,
grupos de médicos e hospitais privados pois ajuda a concentrar os esforcos em dareas que
trazem maiores beneficios. Os autores apresentam um conjunto de sete regras para orientar a

aplicacdo da andlise SWOT na area da saude:

(1) Ser especifico: evitar dreas cinzentas, descricdes vagas ou definicdes de confusas.

(2) Ser objetivo: Perguntar a uma terceira parte bem informada, mas objetiva e comparar
com as suas proprias ideias.

(3) Ser realista: seguir uma perspetiva realista, especialmente a medida que se avaliam os
pontos fortes e fracos. Ser pratico em ambas as dreas de julgamento.

(4) Analisar o contexto: Distinga entre o que a organizacdo € realmente hoje e onde
poderia chegar no futuro.

(5) Comparar e contrastar: comparar-se (realisticamente) em relacio a concorréncia.

(6) Ser Curto e simples: evitar a complexidade desnecessaria e excesso de andlises.
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(7) Atualizar as metas e o plano de marketing: uma vez que as questdes - chave foram

identificadas, definindo etapas de acdo para as atingir.

Porém, um dos elementos — chave neste modelo é o conceito de cadeia de valor pois
representa o montante que os clientes estdo dispostos a pagar para terem acesso a um produto
ou servigo com as caracteristicas que melhor satisfacam as suas necessidades. A analise da
Cadeia de Valor foi uma concec¢do langcada por Michael Porter que consiste na identificacao
de um conjunto de atividades criadoras de valor, que se encontram interligadas e que vao
desde a compra de matérias-primas ate a entrega do produto ou servigo ao cliente final.
Segundo o autor, a cadeia de valor é composta por nove categorias genéricas de atividades,
classificadas quanto a capacidade de criagdo de valor em atividades primérias, que contribuem
diretamente para a criacdo de valor, e em atividades de apoio, que contribuem indiretamente

para a criagdo de valor.

A ideia subjacente a este conceito, segundo Teixeira (2005) é a de gerir a organizagdo através
de todas as suas atividades como forma de criar vantagens competitivas, acrescentar valor
para o cliente, e encontrar fontes de diferenciacdo e gerir 0s custos numa perspetiva
estratégica. O valor que potencialmente cada atividade pode criar para a organizagdo vai
depender da realidade interna e competitiva especifica em que esta se insere. Para isso, a
andlise das atividades associadas as fontes de valor que o comprador perceciona, possibilita a
identifica¢do das atividades com maior potencial para a criacdo e sustentacdo das vantagens
competitivas. Deste modo, a sustentabilidade duma vantagem competitiva vai depender
fundamentalmente do modo como a organizacdo gere as duas atividades, ou seja, da forma
como gere a sua cadeia de valor comparativamente aos seus concorrentes. No entanto, criar
ou manter uma vantagem competitiva exige que a organizagao entenda toda a cadeia de valor
e ndo apenas parte dela, daf a importancia de se analisar igualmente a cadeia de valor externa.
O real entendimento da posi¢do estratégica de uma organizacio passa pelo conhecimento dos
respetivos fornecedores e clientes ja que o valor que € percebido pelo consumidor final e o
preco pago pelo cliente final comeca a ser definido muito antes de as matérias chegarem a
empresa. Deste modo, a andlise da cadeia de valor externa pode constituir uma oportunidade
de criar elos com fornecedores e com clientes no sentido de reduzir os custos ou criar fatores

de diferenciacao.

Na perspetiva de Alsup e Steinhart (2001), a cadeia de valor dos Hospitais envolve a

integracdo de numerosos departamentos e pessoas a trabalhar construtivamente para

49



acrescentar valor aos servicos prestados. Quando os Hospitais colocam os pacientes no centro
das suas atividades, usam a medida completa da cadeia de valor para beneficiar o paciente. De
igual modo, os médicos usam numerosos mecanismos para fornecer valor aos seus pacientes,
incluindo servicos administrativos, staff administrativo, pessoal de enfermagem, e, em alguns
casos, outros profissionais de saude. Stark e Mangione (2004) argumentam que a cadeia de
fornecimento dos Hospitais, enquanto veiculo principal para todas as relagdes com terceiros,
estd insuficientemente ligada ao sistema clinico, ao ciclo de receitas, ao sistema de
informacao e tecnologia e as operagdes clinicas. Nao obstante os autores defendem que para
ser totalmente eficaz, deve estar integralmente ligada com a cadeia de operagdes clinicas e
ndo clinicas. Zinkin (2009) enfatiza a este respeito que ser responsdvel significa encontrar o

equilibrio entre o que os pacientes desejam e o que o governo pode suportar e que isto afeta

toda a cadeia de valor do hospital (Figura 3).

Figura 3: A Cadeia de Valor do Hospital
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Fonte: Adaptado de Zinkin (2009).

- Discriminacio;

- Direitos Humanos;
- Direitos de Grupos;
- Saude e Seguranga;

- Horas de Trabalho;

- Discriminag@o;

- Direitos Humanos;
- Direitos de Grupos;
- Satde e Seguranga;

- Horas de Trabalho;

- Diversidade e Inclusdo
- Meritocracia

- Respeito pelos direitos
dos grupos

- Boa satdde e Seguranca;
- Boas horas de
Trabalho;

- Pagamento pelo

desempenho

50



2.4 Beneficios do Planeamento Estratégico para o Desempenho Hospitalar

O processo de planeamento estratégico através do auxilio de instrumentos e indicadores de
gestdo traz para o sector hospitalar, bastantes beneficios ao seu desempenho. Estes beneficios
incluem para além do desenvolvimento de uma melhor estratégia, a criacdo de um foco
organizacional. Teixeira (2011) defende duas categorias de vantagens, conforme sejam

referidas ao processo ou reportadas ao pessoal envolvido (Quadro 5).

Quadro 5: Vantagens do Planeamento Estratégico

Vantagens

Relacionadas com o Processo

Relacionadas com as Pessoas

- Identificacdo e exploragdo de
oportunidades.

- Integracdo de comportamentos individuais
num esforco global.

- Visao objetiva dos problemas de gestao.

- Base de clarificacdo das responsabilidades
individuais e contribui¢do para a motivagao.

- Existéncia de uma matriz de revisao da
execug¢do do plano e controlo das atividades.

- Encorajamento para pensamento proactivo
do pessoal.

- Relagao mais eficaz entre as decisdes mais
importantes e 0s objetivos estabelecidos.

- Estimulo para uma abordagem cooperativa,
integrada e entusidstica na andlise dos
problemas e das oportunidades.

- Afetacdo mais eficaz do tempo e recursos as
oportunidades identificadas.

- Encorajamento de uma atitude favoravel as
mudancas.

- Possibilidade de coordenacao da execugao
das taticas do plano.

- Desenvolvimento de elevado grau de
disciplina e formalizacdo.

- Possibilidade de combinagao das diversas
fun¢des num esfor¢o conjunto.

- Redugdo das necessidades em tempo e
recursos para corrigir decisdes ad hoc
incorretas.

- Desenvolvimento de uma estrutura de
comunicacgdo interna entre as pessoas.

Fonte: Teixeira (2011)
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Numa via similar autores como Varkey e Bennet (2010) enfatizam a este respeito que, além
do beneficio de criar um plano estratégico para a organizagdo, o processo de planeamento
quando bem feito encerra em si, uma vantagem poderosa nao s6 na melhoria de processos
operacionais como na formacdo de equipas motivadas para enfrentar as tempestivas
mudancas. Estes beneficios para o caso concreto do sector hospitalar traduzem-se em

melhorias significativas de desempenho organizacional.
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Capitulo III — Metodologia do estudo

Ap6s a contextualizacdo do quadro tedrico de referéncia desta dissertagdo, apresenta-se neste
capitulo a metodologia a ser utilizada ao longo do processo de investigacdo. A metodologia
escolhida desempenha um papel fulcral ao longo do processo de investigacdo, sendo que a
adequacdo ao estudo de caso implica necessariamente ter presente as questdes de partida que
orientam a investigacdo e os seus objetivos. Assim, € fundamental para a definicdo de um
plano de pesquisa, a sua explicitacdo clara e concisa. Este plano implica a estruturacdo de um
conjunto de aspetos que, articulados entre si, permitem a obtenc¢do de respostas para o

fenémeno a estudar.

3.1 Abordagem Metodologica

As técnicas de investigacdo qualitativa tém vindo a merecer uma maior atencdo da
comunidade cientifica e, nos ultimos anos, muitas das mais prestigiadas revistas
internacionais da drea das ciéncias empresariais publicaram artigos que aplicam métodos
qualitativos. Autores como Eisenhardt (1989) ou Yin (2003) defenderam ao longo dos dltimos
anos o uso da metodologia qualitativa e, em particular o estudo de caso, na investigacdo
empresarial. No entanto, os métodos qualitativos nao se esgotam no estudo de caso, podendo
incluir a andlise histérica, as discussdes de grupo, as entrevistas (livres ou semi-estruturadas),

a observacao (participante ou ndo), entre outras (Ghauri, Gronhaug e Kristianslund, 1995).

De acordo com Yin (2003) o uso do estudo de caso como técnica de investigacdo depende do
tipo de questdes de investigagdo, do controlo que o investigador possa ter sobre os
acontecimentos e do enfoque do estudo. Neste contexto, o estudo de caso afigura-se
particularmente adequado para quando procuramos compreender, explorar ou descrever
acontecimentos e contextos complexos, nos quais estdo simultaneamente envolvidos diversos
fatores. Acresce que os Hospitais sdo instituicdes sociais muito complexas, que enfrentam
circunstancias particulares, como sejam a sua histdria, localizagdo, a dimensao, os recursos
fisicos e humanos ou até mesmo as especialidades médicas. Deste modo, todos estes fatores

podem interferir sobre a sua gestdo e condicionar fortemente o processo de planeamento
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estratégico, principalmente quando se vive um clima de instabilidade com a imposicao de

medidas de austeridade extremamente duras.

Por outro lado, este método permite um maior nivel de profundidade e de detalhe da anélise o

que € importante para a problemdtica em estudo. Para Yin (2003) o “estudo de caso” € a

13 A

estratégia mais utilizada quando se pretende conhecer o “como?” e o “porqué” da
problemadtica que se estd a investigar. Deste modo, sempre que o investigador detém escasso
ou nenhum controlo sobre os acontecimentos reais ou quando o campo de investigacdo se
concentra num fenémeno natural dentro de um contexto da vida real a op¢do pelo método do
estudo de caso pode ser pertinente. Numa via similar, Bell (1999) contextualiza o “estudo de
caso” numa expressdo que me parece particularmente ajustada, quando sublinha que um
estudo de caso bem-sucedido pode fornecer um “retrato tridimensional” das relagdes, politicas
locais e influéncias que ocorrem num contexto particular. Também, Eisenhardt (1989)
descreveu as teorias de constru¢do dos estudos de caso apontando os pontos fortes e fracos da
adoc¢do desta metodologia. A autora acrescenta que os varios aspetos do estudo de caso sdo
discutidos na literatura por outros autores (Glaser e Strauss, 1967; Yin, 1981,2003; Miles e
Hiberman, 1984), definindo o “estudo de caso” como uma estratégia de investigacdo
qualitativa que incide sobre a compreensdo, dentro de uma determinada configuracdo, da
dinamica presente. Os Hospitais onde vai decorrer o trabalho de campo ndo fogem a regra,
sendo que a adogdo desta metodologia permite conhecer globalmente a realidade de cada
Hospital, detendo-se mais demoradamente nos aspetos relevantes para responder as questdes

de investigacgdo.

Quanto a escolha das instituicdes, foram selecionadas quatro institui¢des na regido Norte do
pais. Tendo em conta o trabalho de campo a desenvolver e as entrevistas a realizar, afigurou-
se ser suficientemente representativa da realidade a estudar. Por outro lado, ndo se pode
esquecer que a complexidade do tema aconselha uma aproximagdo mais qualitativa do objeto
de estudo, de modo a conhecer a diversidade das suas dimensdes, para além das suas
especificidades em detalhe. Como defende Mintzberg (1979), citado por Eisenhardt (1989),
na metodologia qualitativa do tipo “estudo de caso”, o tamanho da amostra ndo € relevante, o
importante € entrar nas organizagdes com um foco bem definido, para assim recolher de

forma sistematica dados bem especificos.
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Para além do fator referido decidiu-se selecionar os Hospitais tendo em conta a complexidade
organizacional, a gestdo, a lotacdo e as especialidades médicas. Para a lotacdo a varidvel
tamanho selecionada foi maior ou igual a 100 camas, considerando-se grande o suficiente
para assumir a necessidade de um gestor hospitalar que trate de questdes relativas a gestao
estratégica dos recursos.

A amostra selecionada inclui trés Hospitais classificados como gerais, € um hospital
especializado numa determinada 4rea da medicina (Oncologia). Os trés Hospitais gerais, na
sua ace¢do ndo sao especializados exclusivamente numa determinada drea da medicina ou da
cirurgia ou até mesmo numa combinacdo particular dos dois, mas a0 mesmo tempo oferecem
atendimento a pacientes com necessidades diferentes.

Os Hospitais escolhidos foram: o Centro Hospitalar do Porto, E.P.E., composto pelo Hospital
de Santo Anténio, Hospital Maria Pia e a Maternidade Julio Dinis, o Instituto Portugués de
Oncologia do Porto Francisco Gentil, E.P.E; a Unidade Local de Satde de Matosinhos,
E.P.E., composta pelo Hospital de Pedro Hispano, Centro de Saide de Matosinhos, Centro de
Saiude de S. Mamede Infesta, Centro de Saidde Senhora da Hora e pela Unidade de

Convalescenca; e o Hospital de Sao Joao.

3.2 Os Propdsitos da Investigacao

A investigacdo consiste num processo sistemdtico, organizado e objetivo de procura de
conhecimento. Para Quivy e Campenholdt (2008) o investigador devera procurar enunciar os
z : . . ~ 13 . tX) - Z
propositos da investigacao na forma de uma “pergunta de partida”. E, portanto, através desta
“pergunta de partida” que o investigador tenta exprimir rigorosamente O que procura
compreender e saber. Para os autores, esta formulagdo obriga ndao sé a uma clarificacdo
frequentemente muito util das suas intengdes e perspetivas espontaneas, como pde em pratica
uma das dimensdes essenciais do processo cientifico, a rutura com o0s preconceitos € as

nogoes prévias.

Os propositos desta investigacdo centram-se, essencialmente, no processo decisério do
planeamento estratégico nos Hospitais E.P.E., conjugado com os instrumentos de
monitorizagdo utilizados e com o concomitante desempenho alcancado. Neste contexto, o
objetivo fulcral desta investigacdo € triplo: em primeiro lugar pretende-se caracterizar o

processo de planeamento estratégico nos quatro Hospitais E.P.E., comparando esses processos
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entre si, por exemplo em termos de abordagem (Top-down versus Bottom-up); em segundo
lugar procura-se identificar os instrumentos e indicadores de gestdo que sdo usados na
monitorizacdo do plano estratégico dos quatro Hospitais E.P.E.; e, finalmente, pretende-se

analisar o desempenho nas suas multiplas vertentes dos quatro Hospitais E.P.E.

Na prossecucio dos objetivos definidos foram estabelecidas trés hipoteses de partida: 1) Que
processos de planeamento estratégico existem nos Hospitais E.P.E?; ii) Que instrumentos e
indicadores de gestdo s@o usados na monitorizagdo do plano estratégico?; e, iii) Como € que
os Hospitais avaliam o seu desempenho em geral e, em particular, num contexto de

austeridade como o que vivemos?.

Para se atingir o primeiro objetivo foi realizada uma entrevista pessoal ao responsavel de cada
uma das unidades hospitalares para compreender e caracterizar o seu processo de
planeamento estratégico. Optei pela entrevista, pois apresenta algumas vantagens em relagdo
aos outros métodos de investigacdo qualitativa como os grupos de foco, a observacao, entre
outros. De facto, este método para além de permitir ao investigador ver como reagem os
entrevistados enquanto respondem (por exemplo: se o fazem com entusiasmo ou com
hesitacdo) o que pode valorizar muito as respostas, permite também que o investigador
“apreenda” uma ideia que ndo lhe tenha ocorrido quando realizou o guido de entrevista e
clarifique o sentido dessa afirmacdo, investigando assim o que estd por detrds dessas
respostas. Para isso, construiu-se um guido de entrevista direcionado ao presidente do
Conselho de Administragdo, que em principio serd o interveniente com maior influéncia no

processo de planeamento estratégico do Hospital em causa.

A entrevista realizada encontra-se dividida em trés partes. A primeira parte inclui questdes
acerca do processo de planeamento estratégico, procurando-se responder a uma das
dimensdes do estudo, tais como: (i) O hospital tem ou ndo um plano estratégico; (ii) Em que
medida e de que modo esse plano estratégico estd a ser desenvolvido; (iii) Qual o grau de
execu¢do real do plano estratégico; (iv) A quem € atribuida a responsabilidade do
planeamento estratégico; (v) Se atribuivel, qual a extensdo de envolvimento do Conselho de
Administragdo na ultima grande revisdo do plano estratégico; (vi) Qual o grau de
envolvimento dos médicos na ultima grande revisao do plano estratégico;

A segunda parte inclui questdes relativas ao monitoriza¢do do plano estratégico, como por

exemplo, Quais os instrumentos de monitoriza¢cdo utilizados para acompanhar o processo de
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implementacdo do plano estratégico. A terceira parte procura evidenciar o desempenho
hospitalar em contexto de austeridade, respondendo a questdes como por exemplo, face ao

atual cendrio de austeridade, quais as politicas de orientacao interna adotadas pelo hospital.

A entrevista foi acompanhada de um guido bastante completo das questdes a formular, pelo
que assumiu a forma de semiestruturada. Deste modo, o guido incluiu algumas vezes
perguntas de resposta multipla ou perguntas abertas, como elementos facilitadores para o
entrevistado e na justa medida em que revelasse dificuldades de entendimento sobre o sentido
da questdo. Pretendeu-se, assim, evitar embaracos para os entrevistados, a0 mesmo tempo que

se orientava a conversa para os pontos objeto da investigacao.

Para facilidade de andlise, optou-se por transcrever na integra todas as entrevistas,
procurando-se realizar sempre que possivel a triangulacdo das respostas e utilizando com
seguranca as transcricoes das frases e expressdes que se afigurassem mais importantes e

significativas.

Outra das componentes complementares do estudo qualitativo foi a realizacdo de um estudo
documental aos planos estratégicos dos quatro Hospitais E.P.E. no sentido de se perceber
quais os instrumentos e indicadores de gestdo que estdo previstos para monitorizar o plano
estratégico em cada uma das institui¢des. Esta informagdo foi também validada na entrevista
pessoal realizada aos responsaveis de cada uma das unidades hospitalares - presidente do

Conselho de Administragao.

Tal como foi referido anteriormente, no trabalho de campo para conhecer os tracos gerais do
processo de planeamento estratégico foram consultados alguns documentos de gestdo, tais
como o relatério e contas, entre outros. No entanto, outros documentos consultados, como os
relatérios de avaliagdo do Tribunal de Contas, forneceram algumas indicacdes relevantes

sobre os indicadores e instrumentos de gestdo de cada unidade hospitalar.
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Capitulo IV - Planeamento, Monitorizacio e Desempenho Hospitalar em

Portugal: Analise e Discussao dos Resultados

A andlise dos dados recolhidos permite-nos nido sé responder as questdes centrais de
investigacdo como testar as hipdteses de investigacdo anteriormente enunciadas, sendo de
algum modo a descodifica¢do de todo o processo de investigacao cientifica. Para Eisenhardt
(1989) na abordagem qualitativa a andlise de dados € o “coragc@o” da construcio da teoria de

estudos de caso. Neste capitulo serdo analisados e discutidos os resultados desta investigacao.

4.1 Modelo Conceptual Proposto

O objetivo deste capitulo € analisar as relacdes constantes do modelo proposto, com base nas

questdes de partida que orientam esta investigacdo (Figura 4).

Figura 4: Modelo Conceptual Proposto

(1) Processo de

Planeamento
Estratégico
| 4
(2) Instrumentos e (3) Desempenho
Indicadores de » Hospitalar em contexto
Monitorizac¢ao de Austeridade

Fonte: Elaboracdo Prépria

Na procura de respostas para as questoes de partida, apresentaremos em cada um dos pontos
seguintes a informacao que consideramos importante, ora para contextualizar as questdes em
andlise, ora para proporcionar dados relevantes resultantes da obtencdo da resposta

propriamente dita.
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O processo de planeamento estratégico nos Hospitais E.P.E. face ao atual contexto de
austeridade sofreu mudancgas e alteragdes decorrentes de motivagdes politicas, econdmicas e
sociais e teve repercussdes no pais e na gestdo dos Hospitais onde desenvolvi o meu estudo de
caso. Por essa razdo, e para facilitar a exposicao, dividi o estudo de caso em trés partes. A
primeira parte tem como objetivo fundamental caracterizar e comparar o processo de
planeamento estratégico nos Hospitais E.P.E. A segunda parte estd diretamente ligada a
primeira e aborda os instrumentos e indicadores de gestdo que sdo usados na monitoriza¢ao
do plano estratégico. A terceira resulta da andlise a forma como os Hospitais avaliam o seu
desempenho em geral e as medidas que os responsaveis maximos pela direcdo do hospital

adotaram face ao atual contexto de austeridade.

4.2 Estudo dos Processos de Planeamento Estratégico existentes nos Hospitais

E.P.E.

O estudo da relacdo entre os processos de planeamento estratégico existentes nos Hospitais
E.P.E. selecionados ¢ uma das mais importantes premissas para responder aos propdsitos
desta investigacdo. Por isso, com o tratamento e andlise dos dados procuramos encontrar

evidéncia empirica que possibilite responder a questdo de partida 1.

Figura 5: Modelo Conceptual Proposto: Questao de Partida 1

(1) Processo de
Planeamento
Estratégico

Questao de Partida 1:

Que processos de planeamento estratégico

existem nos Hospitais E.P.E?
(2) Instrumentos e (3) Desempenho
Indicadores de Hospitalar em contexto
Monitorizagdo de Austeridade

Fonte: Elaboracdo Prépria

Para monitorizar o processo de planeamento estratégico, os Hospitais entrevistados dispdem

de um Servigo/Departamento/Divisao/Direcao/Gabinete proprio para tratar destas questoes.
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No entanto, o presidente do CA da Unidade Local de Saide de Matosinhos (ULSM) enfatiza
a este respeito que “o Departamento de Planeamento é um servico de apoio mas o
planeamento estratégico propriamente dito é de quem o operacionaliza, o Conselho de
Administracdo”. Por outro lado, verifica-se que em todos os Hospitais entrevistados as
decisdes de indole estratégica dependem diretamente do aval e/ou aprovacdo do Orgdo
maximo da organizagdo, o Conselho de Administracdo. Nao obstante, no Centro Hospitalar
do Porto (CHP) esta decisdo é também acompanhada pelo Vogal Financeiro. E, portanto, o
CA que aprova e estabelece as linhas de orientacdo sob as quais o servico de planeamento se
deve regular. Contudo, apesar das decisdes de formalizacao serem do CA, na elaboracdo do
plano estratégico participam e contribuem todos os departamentos/servicos do hospital. O
presidente do CA do Hospital de Sao Joao (HSJ) corrobora esta posi¢ao, quando afirma que
“um plano estratégico para uma instituicdo a longo prazo, ndo se faz na nossa perspetiva
com a existéncia de um departamento especifico, esse plano estratégico faz-se com o
envolvimento de toda a gente que pode dar contributos e toda a gente que pode dar
contributos, pode ser o diretor de servicos mas também pode ser o porteiro, porque ninguém
conhece melhor o que se passa no hospital aos mais vdrios niveis como as pessoas que estao
de facto a trabalhar. O que significa que este planeamento se faz através de uma espécie de
convengdo estratégica, que reiune alguns dos tipos de liderancas do hospital aos mais
variados niveis e ndo sdo so liderancas formais sdo também informais que pensam e

repensam o hospital e ddo os seus contributos para a definicdo do planeamento estratégico.”

E importante salientar que no HSJ existe um conceito diferente das funcdes tradicionais do
CA. Esta unidade hospitalar considera que nenhum dos membros do CA representa uma
classe profissional ou competéncia técnica, o que quer dizer que, por exemplo, a direcdo
clinica e de enfermagem sdo vistas como direcoes de producdo. Apesar de existir uma
obrigatoriedade legal que impde um presidente do CA, dois vogais executivos e dois vogais
mais técnicos, no HSJ esta orientagdo nao € seguida, existindo sim uma dire¢ao de produgdo e
uma dire¢ao comercial no CA, sendo que a visao se cascateia na organizag¢do do hospital para
que cada um possa ter os inputs € apoios necessarios, bem como todos os dados e informagdes

para a tomada de decisao.

As funcdes do servico de planeamento estratégico apesar de muito semelhantes sao
executadas de forma diferente pelos varios Hospitais, isto porque, existem estruturas

gestiondrias muito proprias e diversificadas em cada unidade hospitalar. Com o processo de
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empresarializacio a gestdao hospitalar deixou de ser estanque e passou a ser diferenciada. As
acoes que consubstanciam as func¢des deste departamento sdo homogéneas em todos os
Hospitais entrevistados, e passam pela gestao e acompanhamento do planeamento; pelo apoio
na elaboracdo dos planos estratégicos, mormente os planos de negdcio solicitados pela
Administracdo Regional de Saide (ARS); pela elaboragdo de orcamentos; e ainda pela
definicdo de objetivos. A este propésito, o presidente do CA do Instituto Portugués de
Oncologia do Porto (IPO Porto) acrescenta que naquele “departamento gere-se todo o ciclo
anual de planeamento e acompanhamento da atividade do instituto, sendo também onde se
desenham, controlam e executam os planos de atividade e se elaboram documentos como o
Relatério e Contas. E neste acompanhamento periédico da atividade de cada servico
(normalmente mensal), que se confronta o que aconteceu com aquilo que se esperava que

acontecesse”.

Para o presidente do CA da ULSM o plano estratégico é uma ferramenta essencial de apoio a
gestdo, e € no servigo de planeamento e controlo que se fazem todos os reportes ndo sé para a
ARS, como ja foi referido anteriormente, como para os varios ministérios. Este departamento
da ULSM € responsavel pelo Business Inteligence (BI) do hospital e pela publicagdo mensal
do boletim estatistico. Do ponto de vista estratégico este servi¢o intervém fundamentalmente
no quadro do plano estratégico e de atividades realizando estudos de viabilidade econdmica.
O presidente do CA desta unidade hospitalar faz uma pertinente ressalva de diferenciacdo
relativamente a este departamento dividindo-o em planeamento e controlo e contratualizagdo,
salvaguardando que na ULSM existem responsdveis diferentes. Para aquele presidente a
“contratualizagdo é responsdvel pela implementacdo em toda a Unidade de Saiide Local de
Matosinhos sendo usada uma metodologia conhecida - o Balancead Scorecard por servico -,
onde é realizada a contratualizacdo interna com todos os servicos. No inicio do ano para
além do contrato assinado com a tutela faz-se internamente a contratualizagdo com os
diversos departamentos. Na maioria dos Hospitais estes dois gabinetes (a contratualizacdo e
o planeamento) estdo juntos, embora aqui se tenha optado por ndo os fundir. O da
contratualizacdo trabalha muito de perto comigo (presidente do Conselho de Administracdo),
as suas fungcoes sdo para além de contratualizar internamente, avaliar mensalmente os
desvios pela informacdo que vem do departamento de Planeamento e Controlo. O
Planeamento e Controlo, por sua vez, é o garante do rigor na nossa informacdo, da
fiabilidade da informacdo e transmite essa informacdo a todo o hospital através do nosso Bl

(Business Inteligence). Por outro lado, o gabinete de contratualizacdo analisa os desvios,
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nomeadamente, o que estd a vermelho e a amarelo. No caso de estar vermelho chamamos cd,
com urgéncia, os diretores dos servigos para saber o que se passa e como podemos ajudar.
Este gabinete apoia também o presidente do Conselho de Administracdo na sua negociacdo
com a tutela. Sdo coisas muito distintas apesar de poderem estar juntas, eu preferia que ndo

estivessem e aqui, no Hospital de Pedro Hispano, ndo estdo”.

Porém, no HSJ este servico denominado de “Unidade de Controlo de Negdcio” centraliza e
interage com todo o hospital planeando anualmente os orcamentos e as atividades a
desenvolver, as dreas para as quais devem ser afetados recursos nesse ano em func¢do das
necessidades, nomeadamente, dos recursos de investimento. O presidente do CA do HSJ
defende que a abordagem estratégica realizada neste departamento tem um horizonte temporal
de médio prazo. No que concerne, as agdes em que se consubstanciam concretamente as
fungdes deste departamento, o presidente do CA enfatiza que “todas as agdes sdo para o
plano estratégico plurianual de visdo macro, ou seja, o que é esta entidade de saiide e como é
que ela se deve posicionar, quer em termos de reorganizacdo interna e organizacdo interna,
quer em termos do seu posicionamento na rede das novas tendéncias de mercado, como por
exemplo a abertura ao mercado de saiide internacional. E esta visdo estratégica é muito
importante porque nos permite pensar o que é que vai ser o mercado da saide daqui a cinco

anos ou seis anos.”’

No CHP o servico de planeamento acompanha a producdo em parceria com 0S Servicos
financeiros, mormente com o gabinete de contabilidade analitica. Segundo o presidente do
CA ¢ neste gabinete onde se “repartem todos os custos por setores tentando imputar esses
custos a cada um dos respetivos setores do hospital e juntamente com os diretores financeiros

e com os servigcos vai-se fazendo reports quinzenais daquilo que se passa.”

No processo de planeamento estratégico adotado pelas institui¢des hospitalares entrevistadas
estabelecem-se objetivos de curto prazo, normalmente um ano, com base em dados histdricos.
O presidente do CA do IPO Porto enfatiza a este respeito a importancia dos “dados historicos,
pois, o fluxo de doentes, ainda para mais num hospital como o nosso, é relativamente
previsivel, com base sobretudo no ano anterior mas também na tendéncia que o ano anterior
mostra. Olhar para um ano é pouco, mas olhando para dois ou trés anos atrds, percebe-se

que esta tendéncia aumenta.”
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Em termos globais as unidades hospitalares procedem ao desenvolvimento de um diagndstico
estratégico, envolvendo varios niveis hierdrquicos da organizacdo. As decisdes sdo registadas
em documentos escritos e as decisdes sdo tomadas oportunamente por varios colaboradores,
consoante o tipo de situacdo que ocorre, sendo as acdes calendarizadas com antecedéncia e
distribuidas ao longo do ano. Quando questionados acerca dos fatores que contribuiram para a
introducdo do planeamento estratégico na unidade hospitalar, os entrevistados responderam
que este processo contribuiu ndo s para cumprir com a obrigatoriedade de apresentacdo do
plano estratégico por parte da ACSS, como para os Hospitais aferirem de mais e melhor

informacao, definindo objetivos e orientando a sua gestdo financeira.

Para o presidente do CA da ULSM um fator muito importante que também contribuiu para a
introducdo de um departamento de planeamento estratégico foi a capacidade de negociagao.
Por outro lado, o presidente do CHP refere que quanto aos aspetos financeiros, contribui
pouco a introdu¢@o do planeamento estratégico, pois segundo o presidente “nds precisamos de
ter essa informacdo e portanto contribuiu pouco, nos temos que ter permanentemente o

acompanhamento financeiro da instituicdo para analisarmos os desvios*.

Em relagdo ao grau de envolvimento dos médicos na ultima grande revisdo do plano
estratégico, constata-se que em todos os Hospitais entrevistados o envolvimento € total. Isto
porque, o plano estratégico € discutido com os dirigentes, médicos e nao médicos, ou seja,
todos sdo chamados a opinar. O presidente do CA da ULSM sugere que “uma das formas de
trabalhar bem os planos estratégicos é realizar com as equipas médicas reunioes de
brainstorming e interdisciplinares. Os médicos sdo muito importantes neste processo, apesar
de nestas questoes ndo serem a classe mais consciente, porque enfim ndo é a sua
especialidade por uma questdo técnica. Por exemplo, o médico que é ortopedista quer é
garantir que continua a ter doentes para exercer a sua especialidade e crescer no seu
servigo. Porém, ele revela alguma dificuldade em entender as questoes relativas a gestdo e ao
planeamento estratégico, pois estd muito centrado na qualidade do trabalho que faz.

Acrescentaria, apenas que é importante realizar brainstormings interdisciplinares.”

Quando enunciadas as etapas/fases do processo de planeamento estratégico prosseguidas
pelos Hospitais entrevistados constata-se que regra geral elas sao andlogas. Estas etapas sao
compostas fundamentalmente pela andlise dos pontos fortes e fracos e das ameacas e

N

oportunidades; ao estabelecimento de premissas; a realizacio de um planeamento de
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contingéncia e risco, nomeadamente através de estudos epidemioldgicos; na definicao de
objetivos e metas; na identificacdo, avaliacdo e selecdo de estratégias; na planificacdo
funcional; e na orcamentacdo operacional e estratégica. Quem participa na execucdo deste
processo € o departamento de planeamento apresentando a sua melhor proposta ao CA. Cabe,
por sua vez, aos membros do CA analisar, alterar, redefinir os pressupostos do que foi

proposto e dar o seu aval final.

Na ULSM o planeamento estratégico € realizado de trés em trés anos, o que corresponde a
periodicidade dos mandatos do CA. Por sua vez, no CHP e no IPO Porto o planeamento
estratégico €é anual bem como o plano de atividades e o relatério. No entanto, € realizado um
acompanhamento mensal da atividade. Analogamente em nenhum dos Hospitais entrevistados
existe um manual de planeamento, no entanto, no IPO Porto existe um documento equivalente

a que chamam “Regulamento”.

Quanto ao grau de execugdo do plano estratégico nos Hospitais entrevistados verifica-se que
todos tendem a executar totalmente o plano estratégico. O presidente do IPO Porto salienta
que quanto ao grau de execucdo este “depende do indicador que utilizarmos, mas se forem os
indicadores de produgdo, nos produzimos a mais do que aquilo a que nos comprometemos, e
€ sempre superior aos 90%. Portanto, eu acho que a média dos indicadores daria 100%, quer

dizer com variagoes de 5 pontos percentuais para cima ou para baixo” .

Porém, o presidente do HSJ esclarece que “uma das formas pelas quais o Estado subfinancia
os Hospitais E.P.E. é através do estabelecimento de contratos-programa que fixa tetos a
produgao, isto ¢, o Estado diz, para 2012 e para o Hospital de Sdo Jodo, o Estado financiard
289.000 milhoes de euros. Com este financiamento vocés tém que pagar um determinado
niimero de cirurgias a um preco que entretanto foi diminuindo, um certo niimero de
consultas, entre outras atividades, ao mesmo tempo que vocés tém que reduzir a lista de
espera para cirurgia, para consultas, etc... Isto quer dizer que se o Hospital cumprisse o que
estd estabelecido no contrato-programa, fechava as suas portas em Setembro ou QOutubro e
parava, porque tinha cumprido tudo aquilo que estava no ambito do contrato que o Estado
assumiu comprar ao Hospital. Ora como o Servico Nacional de Saiide ndo pode parar isto
significa que o hospital cumpre esse contrato no que diz respeito a producdo, ultrapassa-o

largamente e ndo é remunerado pela produgdo que faz acima do contrato.”
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No decorrer da entrevista foi referida uma mensagem que € transmitida aos CA pela ACSS e
que aponta o “planeamento e controlo de gestdo” como meios fundamentais para “ajudar a
cumprir os objetivos do SNS”. A excecdo do presidente do CA do CHP, todos os
entrevistados consideraram que aquela mensagem tem sido transmitida pela ACSS. A este
proposito o presidente do IPO Porto acrescenta que ‘“‘sendo muito dificil, tem conseguido
transmitir a necessidade de se planear e de se controlar aquilo que se faz e usa,
essencialmente através do contrato-programa, mas também através de outras auditorias de
boas prdticas aos mais diversos niveis, desde as compras as contratacoes ou ao acesso.
Quando me pergunta se a ACSS estd a conseguir transmitir a sua mensagem, eu diria que
sim, mas, antes da ACSS, a prépria instituicdo através de medidas até mais rigorosas, tem de
convencer toda a gente nesta industria que os objetivos tém que ser atingidos primeiro e
atingidos com grande eficdcia, sendo as consequéncias sdo para os seres humanos e para os
doentes. Eu diria que hd duas forcas a atuar, de cima os contratos, as auditorias e os
regulamentos a que estamos obrigados, mas depois ndo hd uma entidade que consiga fazer
um controlo eficaz, isso ndo acontece com nenhuma empresa seja ela publica ou privada. As
empresas privadas controlam lojas, controlam supermercados a distancia, ndo controlam
empresas com a complexidade destas. Vd ver o Grupo Mello as outras instituicoes da drea,
também tém estruturas descentralizadas, exatamente porque é vivendo o dia-a-dia da
instituicdo que se consegue aperceber dos problemas antes que eles se tornem muito grandes

e atuar também de maneira rdpida’ .

Tal como foi referido anteriormente, uma opinido contrdria tem o presidente do CA do CHP
quanto a mensagem da ACSS, defendendo que “infelizmente ndo transmite porque fala muito
em dinheiro e fala pouco em planeamento e nos estamos aqui para tratar doentes e ndo para

poupar dinheiro. Podemos poupar ou ndo mas estamos aqui para tratar doentes” .

Seguidamente, quando questionados acerca do contributo dos contratos-programa para o
financiamento para da atividade dos Hospitais E.P.E. e para o desenvolvimento de meios
internos de controlo e acompanhamento, os entrevistados t€ém uma opinido unanime,
concordando que foi um grande contributo. O presidente do CHP acrescenta ainda que “tendo
sido presidente de um hospital do SPA e presidente de um Hospital E.P.E., penso que a
existéncia do planeamento e controlo obriga-nos a um esforco de cumprimento, e nos nao
gostamos de ver que estamos a Incumprir e portanto procuramos ao mdximo que se cumpra

aquilo que sdo as determinagoes da tutela.”
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O presidente da ULSM corrobora esta posicdo afirmando que “neste momento temos que
controlar tudo com muito rigor sob pena de perdermos financiamento”. O presidente do IPO
Porto acrescenta que com este tipo de financiamento o instituto desdobra o contrato-programa

em objetivos e em targets sectoriais dentro do hospital.

Paralelamente a perceber a importancia e contributo do tipo de financiamento com base em
contratos-programa € essencial também perceber se a informacdo gerada pelo plano
estratégico € adequada ao contexto da gestdo hospitalar. Quando questionados acerca deste
assunto os presidentes do CA da ULSM do IPO Porto e do HSJ respondem afirmativamente.
Porém, o presidente do CA do CHP defende que a informacao “ainda é muito rudimentar e
tardia. Ainda no outro dia foram discutidos os valores de Maio e eu jd tenho os valores de 15
Julho, portanto a mim custa-me muito discutir valores de Maio quando jd tenho os de 15
Julho, porque eu tenho informacdo quinzenal quer dos departamentos financeiros quer dos
departamentos de producdo. Acho que precisava de uma maior dindmica, mas ndo sei se
centralmente eles tém a possibilidade de obter informagcdo mais cedo, pois nos aqui temos
isso on-line, nés temos um programa de acesso a informagdo diariamente, o Business

Inteligence e ld temos todos os dados”.

E transversal a opinido de todos os entrevistados em relacio ao beneficio da adogdo de planos
estratégicos para a prossecucao da missdo institucional. No entanto, o presidente do CA do
IPO Porto acrescenta que este ndo serd o Unico complemento da gestdo mas que ajuda
claramente. Nao obstante, o presidente do CA do HSJ defende que “nos planos estratégicos
que o hospital elabora ndo tenho divida nenhuma, do contrato-programa que é imposto ao

hospital obviamente que ndo beneficia’.

Em termos globais, os entrevistados consideram que o processo de planeamento contribui
para a reducdo de custos, para o aumento da efici€ncia, economia e eficicia na prestacdo de
cuidados de saide. O presidente do CA da ULSM defende que este processo &
importantissimo, no entanto salienta que o que mais contribui para isso € o orcamento que o
hospital tem disponivel. “Se eu sei que vou ter menos 5% do or¢camento que o ano passado eu
vou ter que adaptar as coisas em fungdo disso. Vou ver aquilo que afeta menos no fundo a
minha producdo, no entanto ndo me posso esquecer que estou cd para tratar doentes e para

lhes dar acesso rdpido aos cuidados de saiide, mas o planeamento ai entra. Por exemplo
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vamos diminuir horas extraordindrias aonde? Em principio naquilo que afeta menos a minha

prestacdo de cuidados de saiide’.

Numa via similar, o presidente do CA do CHP defende que numa instituicdo de saide mais
importante que reduzir custos € ndo descurar a prestacdo de cuidados de satde, dando um
exemplo recente. “A leitura da instituicdo e a escolha dos caminhos é que leva a institui¢cdo a
reducdo dos custos da nossa atividade. Por exemplo hd um médico que quer adquirir uma
mdquina nova para introduzir uma técnica inovadora e veio-me perguntar o que eu achava,
pois sabia que a aquisicdo tem custos elevados, e veio saber a minha opinido se valia a pena
ou ndo investir e se devia ou ndo empenhar-se nisso. Nestes casos nos temos que avaliar se é
uma técnica que contribui para o bem-estar das pessoas seja qual for o custo, depois temos

que implementar porque essa é a nossa missao.”

Na mesma linha de pensamento mas enfatizando mais os conceitos de economia, eficiéncia e
eficidcia o presidente do CA do IPO Porto acrescenta que “a reducdo de custos é uma
preocupacdo central, mas com o limite que lhe disse, hd um limite para a contencdo de
custos. Economia, eficiéncia e eficdcia tudo bem, com a existéncia de planos e conhecimento
antecipado dos recursos para saber o que tem que fazer e quais os recursos financeiros,
humanos, materiais, fornecimentos que podem dispor para atingir as metas. A liberdade para
se organizarem dentro dessa restricdo também ajuda. A eficdcia diz respeito a tratar com
qualidade todos os doentes que nos aparecem a porta e naturalmente o planeamento ajuda
nisso. S6 que a procura do minimo custo pode travar a qualidade nos servigcos prestados e eu
ndo quero isso. A minimizagdo do custo é uma coisa mas a quantidade tratada é um
acumulado, e mesmo que se tenha atingido ou ultrapassado o ponto de minimizagdo de custos

ndo vai parar por ai pois ndo se podem deixar doentes a porta”.

Em todos os Hospitais entrevistados existem objetivos definidos para os diferentes niveis
hierarquicos. De uma forma geral, a contratualizagcao é realizada em cascata, ou seja, a tutela
contrata com o CA e o CA com os departamentos e servicos. Em sintese, constata-se que o
planeamento estratégico se evidencia nos Hospitais como um procedimento essencial e de
apoio a tomada de decisdo, ndo s6 porque o estatuto juridico o exige mas porque se revela de
extrema importancia. No entanto, para auxiliar esse planeamento os Hospitais recorrem a

indicadores e ferramentas de monitorizacao estratégica.
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4.3 Estudo sobre o Uso dos Indicadores de Gestao na Monitorizacao do Plano

Estratégico

Uma das questdes a que se procura responder nesta seccao € que instrumentos e indicadores

de gestdo sdo usados na monitoriza¢do do plano estratégico?. A figura 6 ilustra este objetivo.

Figura 6: Modelo Conceptual Proposto: Questao de Partida 2

(1) Processo de
Planeamento
Estratégico

Questio de Partida 2:

Que instrumentos e indicadores de gestdo sdo
usados na monitorizagdo do plano estratégico?

(2) Instrumentos e (3) Desempenho
Indicadores de Hospitalar em contexto
Monitorizagio de Austeridade

Fonte: Elaboracdo Prépria

Na monitorizacdo do processo de planeamento estratégico todos os Hospitais entrevistados
indicam que recorrem a instrumentos e indicadores de gestdo. E importante salientar que as
institui¢des de uma forma geral utilizam estes instrumentos nao por imposicao do modelo de
empresarializacdo hospitalar, mas porque os consideram de extrema utilidade e importancia
no auxilio da gestdo e na tomada de decisdo. Quanto aos indicadores utilizados os presidentes
dos CA referem o nimero de doentes a tratar em cada linha de producdo, seja internamento,
cirurgia programada de internamento, hospital de dia, primeiras consultas, etc.., a demora
média para cada um dos setores, a taxa de acessibilidade, ou seja, a relagdo entre a relacdo
entre as primeiras consultas e as consultas globais, indicadores de custos, de producdo, de
rentabilidade, indicadores de qualidade clinica e de gestdo. Todos estes indicadores, como

refere o presidente do CA do HSJ, sdo valores fixados no contrato anual.

Relativamente aos instrumentos de monitorizagdo dos indicadores os entrevistados foram
unanimes, tendo sido enunciadas algumas ferramentas. O método de custeio ABC é usado na
monitorizagdo do desempenho organizacional no HSJ, como se pode observar pela seguinte
afirmacgdo. “O tnico hospital que tem de facto um modelo de custeio é o Hospital de Sdo

Jodo. Nos sabemos quanto custa o senhor x e quanto custou em trabalho médico, em trabalho
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de enfermeiro, em material de consumo clinico em tudo, e por via disso sabemos quanto custa
por exemplo uma cirurgia de varizes, uma cirurgia de substituicdo de uma protese, ou uma
consulta de hospital de dia, ou seja, temos o custo ao doente e por consequéncia, temos o
custo médio de toda a atividade”. Os restantes Hospitais entrevistados apenas té€m
contabilidade analitica, ndo obstante, o presidente do CA da ULSM considera que “neste
momento ndo utilizamos o método de custeio ABC, pois temos apenas contabilidade analitica,

mas caminhamos para isso” .

Quanto a realizar uma andlise custo-beneficio, de uma forma geral constata-se que os
Hospitais entrevistados, exceto o HSJ, procedem a anélises custo-beneficio. No CHP esta
andlise € realizada pontualmente, ou seja sempre que se introduz um farmaco novo ou se
adquire um novo equipamento. Uma opinido contrdria tem o presidente do CA do HSJ pois
defende, como se depreende da afirmacao seguinte, que esta prética na realidade ndo existe na
esfera dos Hospitais portugueses. “Em termos formais e claramente instituidos ndo, nem no
hospital nem creio que a nivel nacional. A nivel nacional e ndo sei se a nivel internacional.
As andlises custo-beneficio que sdo fundamentais na drea do medicamento simplesmente ndo
existem em Portugal”. Por sua vez, o presidente do CA do IPO Porto considera a analise
custo-beneficio como um bom procedimento. Relativamente a andlise da organizacdo e do seu
meio envolvente a denominada andlise SWOT, constata-se que todos os Hospitais
entrevistados utilizam este instrumento e que de uma forma geral é para a gestao hospitalar de

extrema relevancia.

O BSC ¢ utilizado apenas pelo HSJ e pela ULSM, enquanto no IPO Porto e no CHP estdo a
ser desenvolvidos mecanismos para a introdugdo deste instrumento de gestdo. Apesar de nao
utilizarem o BSC o IPO Porto considera que esta ¢ uma ferramenta de gestdo extremamente

interessante.

Quanto ao Tableau de Bord é utilizado por todos os Hospitais entrevistados, ndo s6 por
imposicao legal da ACSS mas porque € uma ferramenta de controlo de gestdao estruturada a
partir de indicadores chave que permite ao gestor acompanhar o desempenho organizacional
dentro de parametros previamente definidos, contribuindo para a reducdo da incerteza e
facilitando a previs@o de risco inerente a todas as suas decisdes. Na ULSM esta ferramenta
estd integrada no BSC, tal como explica o presidente do CA que “diariamente consegue ver

como estd o tempo de espera média do hospital através do Tableau de Bord, que tem uma
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forte componente visual, porque utilizamos o Balancead Scorecard. Era muito dificil para
mim ndo ter este instrumento de gestdo, pois consegue-se saber o que se estd a passar em
cada momento, por exemplo, perceber porque é que as consultas estdo a baixar, as cirurgias
estdo a baixar, o tempo de espera estd a aumentar. Isto porque, na Unidade Satide Local de
Matosinhos, 10% do nosso orcamento é composto por incentivos. Existem cerca de 40
indicadores, atingir ou ndo atingir um indicador vale muito dinheiro. Assim 10% daquilo que
€ faturado sdo penalidades (incentivos). Grosso modo, o orcamento deste hospital sdo
100.000 milhoes de euros e desses 100.000 milhdes de euros, eu tenho penalidades que vao
até 10.000 milhées de euros, portanto o meu or¢camento pode passar de 100.000 milhdes para
90.000 milhoes. Basta ndo cumprir as metas, ora os objetivos sdo muito exigentes e portanto
tém que ter um acompanhamento didrio. E evidente que os que estdo a verde ndo me
preocupam muito, preocupam-me os que estdo a amarelo mas temos aqui no meio disto tudo
os indicadores que estdo a vermelho, o que significa que num momento como este ndo me

posso dar ao luxo de perder um tostdo nestas penalidades, sdo 10.000 milhées”.

No CHP com base neste instrumento (Tableau de Bord) e nos resultados obtidos é realizado,
mensalmente, um mapa de controlo de producdo para que os 6rgios de gestdo possam fazer
uma andlise aos desvios. De uma forma geral, todos os Hospitais consideram esta ferramenta
essencial na esfera da gestdo hospitalar, pois permite controlar € acompanhar a atividade da

institui¢do e cumprir com os objetivos preconizados pela tutela.

Quando questionados acerca da utilizagdo da técnica de Benchmarking, exigida pela “Troika”
no memorando de entendimento assinado com o Estado portugués, os Hospitais, de uma
forma geral, respondem positivamente a adocdo deste processo de comparagdo do
desempenho organizacional procurando sempre comparar-se com as melhores praticas, os
melhores processos e as ideias mais inovadoras. No caso particular do [PO Porto o presidente
do CA refere que “comparamos com todos os Hospitais que tratam cancro e que sdo
compardaveis. Todos os Hospitais do pais tém as suas estatisticas, mas porque o IPO do Porto
€ o sexto maior hospital europeu de cancro, comparamos com os outros Hospitais europeus.
Tirando o IPO Lisboa, que é mais pequeno que o nosso, cerca de 2/3, e o de Coimbra que é
metade, ndo tinhamos em Portugal grandes termos de comparagdo. Portanto, comparamo-
nos com Hospitais franceses, ingleses, espanhdis que sdo esses sim bons Benchmarkings para
nés. E o inico do pais que ganhou uma designacdo de Centro de Cancro Compreensivo,

porque junta trés valéncias que é o tratamento de doentes, a formacdo de médicos (temos
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uma escola de oncologia temos um mestrado para médicos, e outras formagoes) e a
componente da investigacdo cientifica. Temos consorcios com vdrios centros, nomeadamente
o IPATIMUP para fazer I&D, e ai somos o tnico no pais, e hd poucos na Europa a juntar
estas trés valéncias”. De modo semelhante, o presidente do CA do HSJ real¢a que usa as
“técnicas de Benchmarking, quer do ponto de vista formal quer do ponto de vista informal.
Temos uma parceria com uma empresa que analisa 24 Hospitais de dimensdo idéntica ao Sdo
Jodo, selecionados com base na existéncia de especialidades comuns na atividade,
tecnologias comuns, etc.. Estes 24 hospitais permitem que o Hospital de Sdo Jodo tenha
selecionado como grupo de Benchmarking a média para cada indicador dos 6 melhores
destes 24 para cada indicador, sendo efetuado para o hospital inteiro e para cada servigco em
particular. Por isso, todos os anos, ao longo do ano porque isto jd estd disponivel também
para acesso direto e em tempo real ao computador por via informdtica, se faca
Benchmarking com este grupo de Benchmarking”. Segundo o presidente do CA, o CHP esta
inclusivamente “integrado num programa europeu que nos compara com os Hospitais
espanhdois e com os portugueses da mesma dimensdo que o nosso no sentido de saber sempre,
em termos de demora média de complicacoes de infecoes, se nos estamos dentro dos
pardmetros estabelecidos”. Por seu turno, o presidente do CA da ULSM acrescenta ainda que
para além dos instrumentos de monitorizagdo identificados “utilizamos muito um que é mais

operacional do que estratégico que é o Lean Kaisen”.

De uma maneira geral, todos os Hospitais consideram que a gestdo hospitalar encerra em si
uma grande necessidade de ado¢do de técnicas, mecanismos e ferramentas de monitorizacao
estratégica. De facto, € através da informacdo gerada por estes instrumentos que o gestor no
processo de tomada de decis@o consegue aferir dos melhores resultados. Estes instrumentos
sao fundamentais para o desempenho hospitalar principalmente face ao atual contexto de

austeridade.

4.4 Desempenho Hospitalar e as Medidas de Austeridade

A questdo que se procura responder a seguir € de que modo os responsaveis dos Hospitais
avaliam o seu desempenho em geral e, em particular, num contexto de austeridade como o

que vivemos.
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Figura 7: Modelo Conceptual Proposto: Questao de Partida 3

(1) Processo de
Planeamento
Estratégico Questio de Partida 3:

Como ¢ que os Hospitais avaliam o seu

desempenho em geral e, em particular, num

contexto de austeridade como o que vivemos?
(2) Instrumentos e (3) Desempenho
Indicadores de Hospitalar em contexto
Monitorizaco de Austeridade

Fonte: Elaboracdo Prépria

De uma forma geral as administra¢des das instituicdes recorrem a utilizag@o de indicadores de
gestdo para medir o desempenho organizacional. Por isso, interessa compreender qual a
importancia atribuida pelos entrevistados aos indicadores e quais os indicadores que foram
escolhidos para caracterizar e determinar o nivel de desempenho. Caso os dados revelem um
nivel de importancia significativa, este conjunto de indicadores serd usado para determinar e
caracterizar o nivel de desempenho da gestdo. Contudo, caso os dados deste conjunto de
indicadores revelem um baixo nivel de importincia, poderemos recorrer a um outro conjunto
de itens, colocados na entrevista, como a perce¢do dos gestores sobre nivel do desempenho
hospitalar em relacdo aos ultimos 3 anos e em relacdo ao nivel das expectativas associadas ao
desempenho da atual administra¢do. Por dltimo, procurar-se-a avaliar o desempenho da gestdao
por recurso a outros indicadores. Apds esta breve contextualizacdo passaremos a analisar o
nivel de importancia dos atributos que devem existir num indicador, para posteriormente

analisarmos os itens que estao relacionados com o desempenho da gestao.

No que se refere a composi¢ao dos balancos funcionais dos hospitais em andlise (Anexo II),
constata-se que a posi¢ao financeira dos hospitais entrevistados sofreu alteracdes ao longo do
triénio 2009-2011. Quanto ao CHP apesar de em 2009 funcionar com Fundo de Maneio (FM)
positivo este ndo era suficiente para financiar as Necessidades de Fundo de Maneio (NFM),
sendo parte destas financiadas por recursos alheios de curto prazo. Nos anos subsequentes
esta situacdo agravou-se fortemente passando o FM a ser negativo, o que se traduz numa
perda substancial da margem de seguranca fruto dos Recursos Ciclicos (RC) serem superiores
as Necessidades Ciclicas (NC). Porém, contata-se que o HSJ funcionou com uma certa

margem de seguranga. Ndo obstante, este cendrio apesar de confortdvel ndo significa auséncia
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de dificuldades financeiras, para esta situagdo acontecer basta que os créditos a curto prazo
(de fornecedores) tenham que sido liquidados mais rapidamente que o recebimento dos
clientes/utentes. O PO Porto funcionou deliberadamente ao longo do triénio com uma
Tesouraria Liquida (TL) positiva, isto significa que estas disponibilidades geram, proveitos
financeiros, através das consequentes aplicacOes financeiras. Ndo obstante, € importante
reforcar a ideia que se estas disponibilidades ndo forem corretamente aplicadas, podem
revelar deficiente gestdo financeira dos recursos obtidos. Por udltimo, constatamos que a

ULSM durante o triénio 2009-2011 manteve-se numa posi¢do financeira bastante delicada.

Relativamente aos indicadores de equilibrio financeiro o ricio de liquidez geral assenta na
hipétese, segundo a qual as existéncias podem ser liquidadas a tempo de satisfazer as dividas
a curto prazo. O seu valor serd calculado em fungao do processo produtivo desenvolvido com
a atividade do hospital a qual determina a estrutura do circulante. Ndo se pode fixar um valor
de referéncia vélido para todos os Hospitais, embora haja quem convencione que o valor
apurado deva ser superior a 1. Tal como se pode constatar no quadro 6, apenas o HSJ
apresentou um racio de liquidez capaz de satisfazer as suas dividas de curto prazo no triénio
2009-2011. O CHP apresentava em 2009 um récio de liquidez superior a 1, porém nos anos
subsequentes essa tendéncia inverteu-se com valores inferiores a 1. Quanto ao IPO Porto
constata-se que no periodo analisado o seu rdcio de liquidez foi sempre inferior a 1 e que a
tendéncia € para a sua diminui¢do. Por ultimo, a ULSM apesar de ndo apresentar um racio de
liquidez superior a 1 no periodo em andlise, revelou uma tendéncia de aumento ao nivel da

liquidez geral (Quadro 6).

Quadro 6: Liquidez Geral no triénio 2009-2011

Ano / Instituicio CHP HSJ IPO Porto ULSM
2009 1,30 1,39 0,64 0,74
2010 0,84 1,40 045 0,81
2011 0,57 1,10 0,18 0,80

Fonte: Elaboracdo Prépria com base nos Relatdrios e Contas de 2009, 2010 e 2011.

De uma forma geral, verifica-se que o grau de endividamento dos Hospitais entrevistados

tende a aumentar, com a exce¢do da ULSM que apresenta uma diminuicao dos indicadores de
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endividamento financeiro (Quadro 7). Este indicador apura a extensdo com que o hospital

utiliza o seu capital alheio no financiamento das suas atividades.

Quadro 7: Endividamento no triénio 2009-2011

Ano / Instituicao CHP HSJ IPO Porto ULSM
2009 57% 49% 51% 70%
2010 74% 48% 54% 65%
2011 89% 74% 64% 68%

Fonte: Elaboracdo Prépria com base Relatorios e Contas de 2009, 2010 e 2011.

Um Hospital estd solvente do ponto de vista econdmico quando apresenta uma situacao
patrimonial que garanta o seu passivo e quando apresenta expectativas de resultados que
garantam a sua sobrevivéncia futura. Como se ilustra no quadro 8, apenas a ULSM tende a
aumentar o seu grau de solvabilidade, apesar das fortes medidas restritivas impostas ao setor.
O CHP e o IPO Porto apresentam, no triénio 2009-2011, uma tendéncia de diminui¢do no
indicador de solvabilidade (Quadro 8). Quando ao HSJ verifica-se que em 2009 e 2010 a

tendéncia foi de um aumento que se reverteu em 2011 (Quadro 8).

Quadro 8: Solvabilidade no triénio 2009-2011

Ano / Instituicao CHP HSJ IPO Porto ULSM
2009 74% 104% 96% 42%
2010 34% 108% 84% 53%
2011 13% 35% 56% 113%

Fonte: Elaboracdo Prépria com base nos Relatdrios e Contas de 2009, 2010 e 2011.

A autonomia financeira é um indicador de estrutura financeira complementar ao racio de
endividamento, isto porque, informa sobre a parcela dos ativos que € financiada pelos capitais
proprios. Assim, quanto maior for o racio, maior € a capacidade do hospital em recorrer a
capital alheio. O quadro 9 apresenta os indicios de solidez ou instabilidade financeira
apresentados pelas unidades hospitalares estudadas. Neste quadro podemos constatar que o
CHP e o IPO Porto apresentam uma tendéncia de diminuicdo no triénio 2009-2011, isto

significa que a instabilidade financeira foi-se circunscrevendo ao longo dos anos. Quanto ao
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HSJ, apresenta no periodo entre 2009 e 2010 um aumento da instabilidade, embora esta
tendéncia tenha sido revertida em 2011 (Quadro 9). A ULSM apresenta uma crescente solidez

financeira ao longo do triénio 2009-2011 (Quadro 9).

Quadro 9: Autonomia Financeira no triénio 2009-2011

Ano / Instituicio CHP HSJ IPO Porto ULSM
2009 43% 51% 49% 30%
2010 26% 52% 46% 35%
2011 11% 26% 36% 77%

Fonte: Elaboracdo Prépria com base nos Relatérios e Contas de 2009, 2010 e 2011.

Quanto ao indicador de eficiéncia operacional relativo a demora média no atendimento aos
utentes verifica-se pelos dados evidenciados no quadro 10 que apenas existiu um aumento no
CHP e na ULSM, nas restantes unidades hospitalares a tendéncia foi para uma diminuicdo

(Quadro 10).

Quadro 10: Demora Média no triénio 2009-2011

Ano / Instituicao CHP HSJ IPO Porto USLM
2009 6,55 8,19 7,50 7,60
2010 6,60 8,06 7,77 740
2011 6,61 7,96 8,80 6,97

Fonte: Elaboracdo Prépria com base dos Relatérios e Contas 2009, 2010 e 2011.

Depois desta abordagem quantitativa acerca do desempenho dos hospitais face ao atual
cendrio de austeridade vivido em Portugal, € importante, também, perceber quais as mudancgas
no planeamento estratégico sentidas nestas unidades hospitalares vistas pelos seus
protagonistas. As medidas de austeridade encerram em si um conjunto de medidas restritivas
com vista a reducdo de custos. Em termos globais, a maioria dos entrevistados considera que
existe uma politica de reducdo de custos adicional a exigida pelo governo. No CHP foi
implementada uma plataforma de negociacdo com outros hospitais para aquisi¢do de
medicamentos e material de consumo clinico. A aquisi¢@o integrada destes produtos faz com

que o preco de custo seja mais baixo e que o hospital poupe uma quantia significativa. No
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CHP realizam ainda estudos de viabilidade econdémica, departamento a departamento,
tentando deste modo adaptar a oferta as necessidades. Também o HSJ reduziu custos com a
mudanca no processo de negocia¢do e aquisi¢io de medicamentos, definindo politicas de
consumo. Para o presidente do CA do HSJ “ndo ¢é possivel comprar um bem sem primeiro
definir uma politica de consumo, é fundamental que primeiro se defina o que é que queremos
gastar, o que é que queremos utilizar para depois saber o que é que devemos comprar a todos

os niveis, em termos de medicamentos, material de consumo clinico, reagentes, etc...”.

No HSJ foram implementadas medidas de reducdo de custos na gestdao dos recursos humanos
nos mais variados tipos de profissionais, existindo paralelamente a este processo uma
redefinicdo da politica de contratacdo de servigos externos. Foi implementada, ainda, uma
politica de combate ao desperdicio na drea das energias, criando-se uma central de cogeragao
de eletricidade, climatiza¢do, dgua e tratamento de residuos. O presidente do CA do HSJ
acrescenta que conseguiu reduzir “em 60 toneladas a producdo de residuos em relacdo ao
ano anterior, o que tem um impacto muito grande porque o processamento dos residuos é
pago a tonelada ou pago ao quilo.” Também na ULSM foram implementadas medidas de
combate ao desperdicio. No caso concreto do IPO Porto, o presidente do CA refere que as
politicas de reducdo de custos neste instituto estdo intimamente relacionadas com o sistema de
financiamento e com a gestdo dos dinheiros publicos, isto porque, tratar um doente com
cancro ¢ muito caro. Deste modo, todas as politicas de reduc@o de custos passam pela gestao
do orcamento inscrito para o instituto, dada a sua complexidade e as necessidades de cada

doente, nunca esquecendo que o propdsito e a missdo do instituto € tratar o cancro.

Nenhum dos hospitais entrevistados face ao atual cendrio de austeridade redefiniu a sua
missdo. O presidente do CA do IPO Porto argumenta que a “missdo vai ser continuar a tratar
doentes e procurar prevenir a doengca na comunidade em que o hospital estd inserido. Agora,
redefinir um conjunto de objetivos sim, porque o nimero de doentes com a crise ndo diminui
o que diminui sdo os orcamentos e o dinheiro que tinhamos para os tratar. Nestas coisas hd
um limite a partir do qual nos ndo podemos poupar mais e ainda assim temos que continuar a
tratar”. O presidente do CA do HSJ corrobora esta posi¢cdo afirmando que no “atual cendrio
de austeridade o hospital tem de continuar a fazer o que tem vindo a fazer desde 2008, altura
em que percebeu que o Servico Nacional de Saiide estava falido e que era importante tomar
medidas que contribuissem para reduzir os custos de operagcdo e produgcdo do proprio

hospital. Isto faz com que, por exemplo, desde 2008, medidas que agora estdo a ser tomadas
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tenham sido jd implementadas no hospital. As horas extraordindrias, por exemplo,
reduziram-se 30%. Isto faz com que medidas de politica de consumo no que diz respeito aos
medicamentos ou ao material de consumo clinico estejam a ser implementadas desde essa
altura. O que acontece no momento atual é que este esforco que era muito mal-entendido, e
em relacdo ao qual o hospital era muito atacado publicamente, estd agora ancorado numa
situacdo de emergéncia nacional. A presente situacdo contribui para que haja mais

envolvimento na aceitacdo e no entendimento das medidas ditas de austeridade”.

Em resumo, para a maioria dos entrevistados o atual contexto de austeridade redefiniu muitas
prioridades mas a missdo permanece inalterada para todas as institui¢des. A missdo dos
hospitais serd sempre tratar e prevenir as doencas, enquanto as medidas de austeridade apenas
obrigaram a que os hospitais fizessem um enorme esfor¢o para reduzir o desperdicio e

adotassem medidas de reducdo de custos.

4.5 Discussao dos Resultados

No inicio da investigacdo havia muitas expectativas em torno da importancia do processo de
planeamento estratégico, da forma como ele se processava em termos da estrutura hierdrquica
da organizacdo e de como ele é realizado, bem como do desempenho hospitalar face ao atual

contexto de austeridade. Estas expectativas foram claramente comprovadas.

Em todos os Hospitais entrevistados o processo de planeamento estratégico realiza-se segundo
uma abordagem Top-down defendida por Ferlie et al. (1996) e citada por Gongalves (2008).
Isto significa que, em termos de estrutura hierdrquica as decisdes se iniciam a partir da gestao
de topo (presidente do CA), e que a responsabilidade pelo desenvolvimento do plano

estratégico varia de hospital para hospital.

No caso particular do CHP a decisao do CA é acompanhada pelo vogal financeiro, existindo
no entanto um departamento especifico de planeamento estratégico para o efeito. Na esfera
deste departamento o planeamento estratégico no CHP € realizado do seguinte modo: i) s@o
analisados os pontos fortes e fracos, as ameagas e oportunidades através da andlise SWOT; ii)
¢ realizado um plano de contingéncia e risco para o periodo projetado; iii) sdo definidos

objetivos e metas no que concerne a producdo e aos consumos tendo por base o Tableau de
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Bord e os objetivos preconizados pela tutela. De igual modo, no CHP sdo estabelecidas
premissas de equilibrio or¢amental tendo em conta as indicac¢des da tutela para assim cumprir
com o que foi contratualizado no contrato-programa. O servigo de planeamento estratégico no
CHP acompanha o que se estd a passar nos diferentes setores do hospital, através de um
sistema de BI, quer do ponto de vista da produgdo quer do ponto de vista dos consumos. Apés
esta andlise, os servigcos financeiros fazem um relatério quinzenal complementar daquilo que
se passa. Cada departamento do CHP tem o seu plano de agdo e contratualiza internamente
com a administracdo, sendo realizadas reunides de trabalho trimestralmente para fazer a
leitura dos resultados alcangados em termos de produgdo e consumos e tomar medidas
corretivas no caso de os indicadores ndo estarem a ser cumpridos. No entanto, mais do que
cumprir com os objetivos, o grande foco de acdo do CHP ¢é cumprir integral e
incondicionalmente com a sua missdo, tratar doentes. Nao descurar da prestacao de cuidados
de saide € a palavra de ordem deste e dos restantes hospitais entrevistados. O contributo do
presidente do CHP quando questionado acerca da atividade dos Hospitais E.P.E. torna-se
crucial nesta andlise, uma vez que ele exerceu funcdes como presidente do SPA e consegue
ter uma percecdo acerca das mudangas gestiondrias ocorridas. Neste contexto, o presidente
defende que o planeamento e controlo central exercido pela tutela através dos contratos-
programa obrigaram os hospitais a cumprir com objetivos extremamente rigorosos, que
resultaram num grande contributo para a gestdo hospitalar. Nao obstante, o presidente do CA
do CHP considera a informagao gerada muito rudimentar partindo do pressuposto que é muito
tardia, defendendo até que deveria existir uma maior dinamica por parte de ACSS nesse
sentido. Quanto aos instrumentos utilizados na monitorizacdo do plano estratégico apenas
utilizam técnicas de Benchmarking, pontualmente a andlise custo-beneficio, o Tableau de
Bord e como ja foi referido anteriormente a andlise SWOT. Basicamente utilizam as

ferramentas exigidas pela tutela.

No que concerne aos indicadores de equilibrio financeiro, tal como foi referido anteriormente,
verifica-se que o CHP passou em 2010 a uma situacdo de desequilibrio financeiro,
apresentando dificuldades de tesouraria. Este cendrio é desfavoravel na medida em que revela
falta de capacidade do Hospital em solver as suas responsabilidades a curto prazo com ativos
relativamente liquidos. O CHP apresenta cada vez mais falta de solvabilidade, indiciando que
o Hospital estd impossibilitado de satisfazer todos os seus compromissos com meios proprios.
De igual modo, prevalece uma falta de autonomia financeira, a qual expressa a insuficiéncia

z

do capital préprio no financiamento do Hospital. Este € um indicio de falta de solidez
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financeira que se reflete reciprocamente no endividamento. Por conseguinte, o grau de
endividamento do CHP € cada vez mais expressivo colocando o CHP numa situacio de risco
associada a uma forte dependéncia bancaria. A demora média no internamento também nao
ajuda a reverter o atual cendrio, pois tem vindo a aumentar ao longo do tempo, o que significa
que o nimero médio de dias de internamento por doente saido tem sido cada vez mais longo o

que prejudica a capacidade produtiva do Hospital.

No HSJ a dindmica do planeamento estratégico consubstancia algumas caracteristicas
peculiares, ou seja, apesar de existir um presidente do CA a sua visdo cascateia-se na
organizacdo do Hospital através da dire¢do de producdo e comercial. Deste modo, o Hospital
tem organizado a sua drea de suporte em unidades auténomas de gestdo. O processo de
planeamento no HSJ parte de um contrato-programa, tal como sucede com todos os Hospitais
E.P.E., que inclui um orcamento geral e indicadores e metas que deverdo ser cumpridos pela
unidade hospitalar, sob pena de no ano seguinte ser reduzido o valor do financiamento. Face
ao exposto, a dire¢ao do HSJ segue um processo de negociagdo interno entre a holding que €
representada pelo CA e as unidades auténomas de gestdo. Ao longo deste processo de
negociacdo ndao s6 sdo avaliados os pontos fortes e fracos, as ameagas e oportunidades,
através da analise SWOT, como € delineada uma estratégia, objetivos e metas especificas para
cada unidade de acordo com as suas necessidades, sem nunca descurar a missao do hospital -
prevenir e cuidar da doenga. Depois deste debate e andlise que ocorre de igual forma em todas
as unidades hospitalares entrevistadas, porém com estruturas gestiondrias diferentes, €
realizada a contratualizac@o interna. Esta contratualizacdo interna obriga a que cada unidade
autéonoma de gestdo esteja atenta e controle a execu¢do dos seus indicadores e metas com o
auxilio do sistema de BI. Este sistema é também utilizado no CHP e na ULSM traduzindo-se

N

numa ferramenta de apoio a gestdo de extrema relevancia. Tal como foi referido
anteriormente, € através deste sistema que os responsdveis de cada unidade auténoma de
gestdo e departamento conseguem manter, avaliar e controlar, em tempo real, a execugdo e
cumprimento dos indicadores preconizados no contrato programa, permitindo a
implementacdo de medidas corretivas caso cada indicador entre em incumprimento. O HSJ
tem ainda a vantagem de ser o Unico hospital com um método de custeio implementado o
ABC. Esta ferramenta permite ao hospital realizar um controlo pormenorizado dos custos por
atividade e por doente, o que se traduz num alicerce importante da gestdo. Ao contrario do

CHP e a semelhanga da ULSM na base de suporte do BI estd uma ferramenta extremamente

importante o BSC o qual d4 as diretrizes necessdrias a monitoriza¢do da atividade. Também,
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as técnicas de Benchmarking sdo uma das fortes apostas do HSJ. Por isso, o hospital
estabeleceu uma convencao estratégica com uma empresa de consultoria que analisa, em
tempo real, os 24 melhores hospitais de dimensdo idéntica ao HSJ. Este modelo de gestdo e
planeamento estratégico centrado no acompanhamento e controlo da atividade com detalhe e
rigor faz com que o HSJ se diferencie dos restantes hospitais entrevistados e que obtenha
melhores resultados € um posicionamento mais confortdvel sob o ponto de vista financeiro. O
HSJ foi o dnico hospital que mesmo inserido num cendrio de forte instabilidade fruto da crise
financeira e das consequentes medidas impostas ao setor hospitalar ndo perdeu, apesar da
diminui¢cdo, a sua liquidez geral e a por conseguinte a capacidade de satisfazer as suas
obrigacdes a curto prazo com o seu ativo circulante. No entanto, a diminui¢cdo na liquidez
geral tem um impacto direto na autonomia financeira e na capacidade do HSJ solver os seus
compromissos. O HSJ apresenta um cendrio menos promissor sob o ponto de vista da
autonomia e solvabilidade, verificando-se dificuldades quer na participacdo do capital proprio
no financiamento da atividade do HSJ, quer na sua capacidade de solver os seus
compromissos com terceiros a medida que se vao vencendo. Por conseguinte, o grau de
endividamento aumentou, existindo a necessidade do HSJ recorrer a utilizacdo de capital
alheio no financiamento da sua atividade. Outro indicador favordvel na gestdao do HSJ € a
diminui¢do do nimero de dias de internamento por doente saido, que pode ser revelador da
eficdcia na prestacdo de cuidados de saude. Este € o resultado de um esfor¢co que tem
subjacente uma estratégia de gestdo que se pretende centrada no utente, no envolvimento dos
profissionais e na eficiéncia. Apesar das dificuldades financeiras o cenario do HSJ em 2011 €
confortdvel, diferenciando-se, novamente, dos restantes hospitais entrevistados. Esta situagcdo
deve-se em boa parte as politicas de sustentabilidade adotadas pelo HSJ para colmatar os

efeitos das medidas de austeridade e tornar a gestdo mais eficiente.

O IPO Porto tem caracteristicas gestiondrias diferentes das restantes unidades hospitalares.
Neste hospital o processo de planeamento estratégico apesar de seguir 0s mesmos principios
dos restantes hospitais, isto é, realizagao de andlise SWOT, determinacdo de metas e objetivos
e realizagdo de planos de contingéncia e risco, ndo tem como suporte um sistema de BI de
apoio a monitorizacdo dos indicadores preconizados pela tutela no Tableau de Bord. O
controlo e execucdo do plano estratégico € realizado de forma muito rudimentar, ou seja, em
tempo real ndo € possivel saber se determinado indicador estd a entrar em incumprimento, o

que dificulta a gestdo do que foi contratualizado. Apesar do departamento de planeamento

realizar, gerir e acompanhar a atividade do hospital, esta gestdo nio € realizada em tempo
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real, o que torna a tomada de decisdo menos eficaz, eficiente e economicamente menos
rentdvel. Este cendrio reflete-se de certo modo nos resultados obtidos ao longo do triénio
2009-2011, pois ao longo deste periodo o IPO Porto nunca conseguiu aferir de liquidez na
capacidade de solver as suas responsabilidades de curto prazo, fruto do aumento das dividas
com fornecedores e com a redugdo do ativo circulante. Tal como foi referido anteriormente, a
falta de liquidez tem um impacto direto sobre a autonomia financeira e da solvabilidade do
hospital. No IPO Porto a autonomia financeira a par da solvabilidade revela uma tendéncia de
diminuicdo. Esta tendéncia faz com que o Hospital tenha e uma excessiva dependéncia de
capitais alheios, e que esteja impossibilitado de satisfazer todos 0s seus compromissos com
meios proprios. Para isso, tem de recorrer ao financiamento aumentando o seu grau de
endividamento. Outro indicador de desequilibrio é o aumento da demora média de
internamento, fruto da complexidade dos doentes tratados e do aumento de casos de doenca.
O IPO Porto € um Hospital que apresenta um grande desequilibrio financeiro, decorrente de
or¢camentos cada vez mais reduzidos, o que poderd levar o IPO Porto a repensar a sua
estratégia de gestdo, implementando mais medidas para reverter o atual cendrio. Estas
medidas poderao passar por alterar o paradigma gestionario implementando um sistema de BI.
Este sistema tal como se pode constatar nos restantes hospitais, permite que se analise em
tempo real a execucdo dos indicadores de eficiéncia operacional e financeira, preconizados
pela tutela, conseguindo deste modo implementar medidas corretivas em casos de

incumprimento.

A semelhanca do HSJ, também na ULSM o processo de planeamento estratégico faz-se
através da contratualizacao interna e utilizando como suporte de monitoriza¢io o sistema de
BI. A unica diferenca substancial para o HSJ € que na ULSM sao realizadas com regularidade
reunides de brainstorming e interdisciplinares. Estas reunides de brainstorming e
interdisciplinares sdo extremamente interessantes sob o ponto de vista estratégico por
permitem ao gestor, com regularidade, repensar as linhas estratégicas e redefinir caminhos
alternativos nos casos em que é necessario implementar medidas corretivas. A utilizacdo do
BSC conjugado com o Tableau de Bord traz grandes beneficios para a gestdo destes
indicadores e para o seu cumprimento. Basicamente, o HSJ diferencia-se da ULSM porque
implementou um modelo gestionario diferente do habitual nos Hospitais E.P.E. criando as
unidades auténomas de gestdo e porque utiliza o método de custeio ABC no controlo dos
custos da sua atividade. Nao obstante, a ULSM caminha no mesmo sentido e o seu objetivo €

também conseguir num futuro proximo implementar essas ferramentas de monitorizagdo.
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Apesar do HSJ manter uma situacdo de equilibrio financeiro mais favordvel a ULSM tem
conseguido, apesar das dificuldades, aumentar o seu grau de liquidez geral, que em 2011 se
aproximou claramente da unidade. Tem sido, portanto, realizado um grande esfor¢co no
sentido de se alcancar uma situacdo financeira sustentdvel. Este esfor¢co € claramente
percebido quando analisamos o grau de endividamento que tem vindo a diminuir € o
consequente aumento da solvabilidade e autonomia financeira do hospital. Pese embora, a
ULSM néo ter conseguido, ainda, estar numa situacdo de liquidez favoravel, nomeadamente
em solver as responsabilidades de curto prazo, os seus ativos conseguem ser financiados pelos
seus capitais proprios, existindo portanto equilibrio financeiro. Neste hospital também a
diminui¢do do nimero de dias de internamento por doente saido ¢ um indicio de boa gestdo.
Assim, e apesar das medidas de austeridade terem afetado o seu percurso, o seu
comportamento face a adversidade foi de otimismo e revelou uma gestdo eficiente dos

recursos (humanos, financeiros, materiais).

Ao analisar caso a caso todas as unidades hospitalares e a sua forma de gestdo e planeamento
estratégico face ao atual contexto de austeridade, percebemos que a instituicdo que apresenta
uma estrutura mais solida é o HSJ seguido da ULSM. Estas duas institui¢des demonstram
claramente resultados satisfatdrios face as contrariedades que lhes foram impostas. Este facto
deve-se, fundamentalmente, a utilizacdo de instrumentos de monitorizagdo estratégica
inovadores e complexos na gestdo da sua atividade. Depreende-se que a utilizacdo destas
ferramentas no seio da gestdo hospitalar ndo sé melhora os processos de planeamento
estratégico como ajuda os hospitais na prossecucdo da sua missdo. A adogdo destes
mecanismos revela-se de extrema importdncia em contextos como O que se vivemos

atualmente em Portugal de profunda depressdo econdmica.
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Conclusoes

Este estudo teve como principal objetivo apreender de que forma os Hospitais E.P.E. usam o
planeamento estratégico e os seus instrumentos e indicadores para a monitorizacdo do seu
desempenho. Neste capitulo sdo apresentadas as principais conclusdes deste estudo e as suas
principais limitacOes. Por fim, deixarei algumas reflexdes sobre as causas que guiam e
condicionam o processo de planeamento estratégico, baseada em algumas pistas avangadas

pelos préprios entrevistados.

Portugal atravessa momentos de extrema fragilidade econémica, enquanto as organizacoes
publicas se defrontam com grandes reformas para conseguirem continuar a prestar a sua
missdo. Na realidade, é cada vez mais importante que as organizacdes do setor publico
estejam preparadas para responder aos desafios da gestdo atual, concebendo estratégias em
funcdo da envolvente externa e dos recursos existentes, por forma a garantirem o

funcionamento e o posicionamento necessarios a sua sobrevivéncia e crescimento.

O processo de empresarializacdo dos hospitais portugueses foi um passo determinante para a
flexibilizacdo gestiondria e para a introdugdo do conceito do New Public Management com
tudo o que isso trouxe de meritério. Os hospitais E.P.E. sdo empresas publicas dotadas de
personalidade juridica com autonomia administrativa e financeira, financiados principalmente

pelo Estado e por ele controlados, organica e funcionalmente.

O planeamento estratégico é um processo através do qual a gestdo de topo em colaboragdo
com os gestores de nivel intermédio, definem os propésitos globais da organizagdo bem como
os objetivos genéricos e a forma de os alcancgar. Para alcancar esses objetivos, os gestores tém
de conhecer a atual posicao da organizagdo e de formular hipéteses sobre o que poderd vir a

acontecer no futuro.

Em todos os hospitais entrevistados o processo de planeamento estratégico realiza-se segundo
uma abordagem Top-down, isto significa que em termos de estrutura hierdrquica as decisdes
se iniciam a partir da gestdo de topo (presidente do CA), e que a responsabilidade pelo
desenvolvimento do plano estratégico varia de hospital para hospital. No entanto, esta

dindmica gestiondria ndo se comporta do mesmo modo em todos os hospitais. No CHP existe
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a necessidade do planeamento estratégico ser acompanhado pelo vogal financeiro, e no HSJ
este processo tem algumas caracteristicas peculiares, pois apesar de existir por imposi¢ao
legal um presidente do CA o processo de planeamento cascateia-se na organizagao do hospital
através da direcao comercial e de producdo. Neste sentido, contata-se que o hospital tem
organizado toda a sua drea produtiva e toda a sua area de suporte em unidades autbnomas de

gestao.

E comum a todas as unidades hospitalares realizar-se uma andlise ao pontos fortes e fracos,
ameacas e oportunidades através da analise SWOT, elaborar planos de contingéncia e risco,
definir metas e objetivos no que concerne a produg¢do e aos consumos tendo por base o
Tableau de Bord e os objetivos preconizados pela tutela no contrato-programa. E andlogo a
todas as unidades hospitalares entrevistadas o estabelecimento de premissas de equilibrio
orcamental tendo em conta as indicacdes da tutela por forma a cumprir com o que foi
contratualizado. Constata-se que o CHP o HSJ e a ULSM monitorizam o processo de
planeamento estratégico utilizando o mesmo sistema de informacdo, o BI. Este sistema esta
mais desenvolvido no HSJ e na ULSM, que utilizam ferramentas cruciais para andlise e
monitoriza¢do do processo de planeamento estratégico tais como BSC, ou até mesmo no caso
concreto do HSJ o método de custeio ABC. Para avaliar os desvios e implementar medidas

corretivas se for caso disso sdo realizadas reunides com uma periodicidade que varia de

unidade para unidade hospitalar.

O TPO Porto ndo utiliza este sistema de informagdo, contudo o processo de planeamento €
andlogo as restantes entidades na medida em que é realizada contratualizacdo interna entre
departamentos. Ou seja, constata-se que em todas as unidades hospitalares € realizada uma
contratualiza¢do interna entre departamentos/servicos com vista ao controlo dos objetivos
preconizados pela tutela e ao acordo assinado no contrato-programa. E também andlogo a
todos os hospitais que o grande objetivo e foco de acdo € incondicional e integralmente
cumprir com a sua missio - tratar doentes e prevenir doencas. E comum a todos os
entrevistados a ideia de que o planeamento e controlo central exercido pela tutela através dos
contratos-programa obrigou os hospitais a cumprir com objetivos extremamente rigorosos €

que este processo contribuiu para uma gestdo hospitalar mais eficiente.

O processo de planeamento estratégico através do auxilio de instrumentos e indicadores de

gestdo traz para o setor hospitalar bastantes beneficios ao seu desempenho. Estes beneficios
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incluem, para além do desenvolvimento de uma melhor estratégia, a criacio de um foco
organizacional. Quanto aos instrumentos de monitorizacdo utilizados no plano estratégico
constata-se que o CHP e o IPO Porto utilizam somente os instrumentos exigidos pela tutela,
os outros dois hospitais utilizam mais ferramentas para além das exigidas. A ULSM para além
de utilizar a andlise SWOT, técnicas de Benchmarking, anélise custo-beneficio e o Tableau de
Bord, impostos pela tutela, utiliza adicionalmente o BSC e o Lean Kaisen. Numa via similar o
HSJ também utiliza para além das ferramentas exigidas o método de custeio ABC. O HSJ, no
panorama geral, é a unidade hospitalar mais completa sob o ponto de vista da utilizacdo de

instrumentos de gestdo, pois usa adicionalmente o método de custeio ABC.

Um dos objetivos desta dissertacdo era perceber qual o desempenho dos hospitais face ao
atual cendrio de austeridade, para isso recorreu-se a andlise de alguns indicadores de
equilibrio e de estrutura financeira bem como de eficiéncia operacional. No que concerne a
liquidez geral constata-se que em todas as unidades hospitalares a tendéncia ao longo do
triénio 2009-2011 € de uma grande diminuicdo. No entanto, apesar desta diminui¢do, o HSJ
foi o dnico hospital que conseguiu manter-se com liquidez acima da unidade. Também as
alteracoes registadas nas estruturas financeiras dos hospitais t€ém reduzido significativamente
a sua capacidade de solver os compromissos de curto prazo ao longo do triénio 2009-2011,
com excecdo da ULSM que foi aumentando o seu grau de solvabilidade. Quanto ao grau de
autonomia financeira constata-se que, a exce¢do da ULSM, todos os hospitais diminuiram a
sua autonomia e consequentemente aumentaram o seu grau de endividamento. Por outro lado,

a ULSM nao s6 aumentou o seu grau de autonomia financeira como reduziu o endividamento.

Relativamente aos indicadores de eficiéncia operacional apuramos que a demora média de
internamento tem vindo a aumentar no CHP e no IPO Porto e a diminuir no HSJ e na ULSM.
Este cendrio deve-se, no caso do [IPO Porto, a uma maior complexidade dos doentes tratados

em regime de internamento, associado a uma maior ambulatorizag@o dos procedimentos.

Percebe-se que ao longo do tempo e fruto das medidas impostas ao setor os hospitais
tornaram-se mais frageis e menos sustentdveis. Este cendrio deve-se essencialmente as
medidas de austeridade impostas ao setor hospitalar mas também ao modo como os hospitais
estdo a ser geridos. Depreende-se que os hospitais que utilizam na monitorizagdo do
planeamento estratégico mais instrumentos e ferramentas de apoio a gestdo inovadoras

conseguem desempenhos melhores. Quando comparados os quatro hospitais estudados
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constatamos que o HSJ, seguido da ULSM, sdo as instituigdes que apresentam uma estrutura
mais sélida. Estas instituicdes apresentam, apesar de todas as dificuldades sentidas, resultados
positivos. Este facto deve-se, fundamentalmente, a utilizacdio de instrumentos de
monitorizacdo estratégica inovadores e complexos na gestdo da sua atividade corrente.
Depreende-se que a utilizacao destas ferramentas no seio da gestdo hospitalar ndo s6 melhora
os processos de planeamento estratégico como ajuda os hospitais na prossecucdo da sua
missdo. A ado¢do destes mecanismos revela-se de extrema importancia em contextos como o

que vivemos atualmente em Portugal.

Nao obstante, para colmatar as consequéncias das medidas de austeridade os hospitais
desenvolveram algumas politicas internas que t€ém sortido efeito sobre o seu desempenho.
Muitas destas politicas passam pela implementagdo de uma plataforma de negociagdo com
outros hospitais, por planos de contencdo de custos, e politicas de combate ao desperdicio. No
caso particular do HSJ, a ado¢do de politicas de sustentabilidade passaram, também, pela
politica de combate ao desperdicio nomeadamente nas areas das energias, climatizagcdo e dgua
criando uma central de cogeragdo.

Como se referiu, as medidas de austeridade tiveram um impacto forte no desequilibrio
financeiro dos hospitais estudados, e a sua posi¢do financeira espelha claramente o clima de
instabilidade vivido em Portugal e em particular no setor. Todas as vantagens enunciadas na
revisao de literatura acerca do processo de planeamento estratégico foram devidamente
testadas e revelam-se existentes na esfera da gestdao dos hospitais estudados. Assim, conclui-
se que o processo de planeamento estratégico contribuiu, para manter a eficiéncia, eficicia e
economia na prestacdo de cuidados de satide beneficiando os hospitais na prossecucao da sua

missao.

O rigor cientifico e os procedimentos metodoldgicos adotados e explanados no capitulo 3,
imprescindiveis num estudo desta natureza, ndo excluem, no entanto, a existéncia de
limitagcdes que devem ser claramente explicitadas e contextualizadas nas conclusdes do
presente estudo. Uma das limitagcdes com que me deparei no decurso desta investigacao
relaciona-se com a reduzida amostra. Embora considere adequado o niimero de entrevistas
que realizei, poderia ser interessante colher a perspetiva do diretor financeiro e dos
responsaveis pelo Departamento/Servigo/Divisao de planeamento estratégico que ocupassem

nessa altura cargos de chefia.
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De referir também o desconhecimento revelado por alguns respondentes quanto aos
instrumentos de monitorizagdo estratégica mencionados, o qual pode ter condicionado, de
algum modo, as respostas dadas. Este aspeto assume alguma preocupa¢ao na medida em que
o desconhecimento demonstrado por parte dos presidentes do CA, em relacio aos
instrumentos de monitorizagdo estratégica adotados no processo de planeamento, constitui um

fator limitativo a ado¢@o dos mesmos.

Uma pista para possiveis investigacdes futuras resulta diretamente da primeira limitagdo que
referi. Assim, se forem desenvolvidos estudos semelhantes noutros hospitais seria interessante
ampliar a esfera de andlise e entrevistar, também, os restantes dirigentes. Paralelamente aos
hospitais publicos era interessante, também, estudar o setor privado. Por exemplo, que
procedimentos de planeamento estratégico utilizam, que ferramentas de monitorizagdo sao

usadas e qual o desempenho obtido.
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Anexo I - Legislacao do Setor

CRP - Constitui¢dao da Republica Portuguesa;

CSC - Cdédigo das Sociedades Comerciais;

Decreto-lei n.° 11/1993, de 15 de Janeiro (aprovacdo de um novo estatuto do SNS).
Decreto-lei n.° 19/1988, de 21 de Janeiro (Lei de Gestdao Hospitalar).

Decretos-lei n° 272/2002 a 302/2002 (regulamenta a transformacdo de Hospitais S.A. em
E.P.E).

Lei n.° 27/2002, de 8 de Novembro (Lei de Bases da Saude, este diploma veio alterar a Lei n.°
48/1990, de 24 de Agosto, e revogar o Decreto-lei n.° 19/1988, de 21 de Janeiro).

Lei n.° 48/1990, de 24 de Agosto (Lei de Bases da Saide).

Lein.° 56/1979, de 15 de Setembro (cria o SNS).

Resolucdo de Conselho de Ministros n.° 41/2002, de 8 de Novembro (estabeleceu medidas
para permitir a transformacdo de estabelecimentos publicos prestadores de cuidados

hospitalares em Entidades Puablicas Empresariais (E.P.E.)).

Decreto-Lei n.° 188/2003de 20 de Agosto (Regulamentacdo do artigo 9.° e 11.° da Lei n.°
27/2002).

Decreto-lei n.° 48357/68, de 27 de Abril (Estatuto Hospitalar).

Decreto-lei n.° 48358/68, de 27 de Abril (Regulamento Geral dos Hospitais).

Decreto-Lei n.° 93/2005, de 7 de Junho (Transformagdo de Hospitais S.A. em E.P.E.).

Lein.° 11/93, de 15 de Janeiro (Estatuto do SNS).

Lei n.° 27/2002, de 8 de Novembro (Regime Juridico de Gestao Hospitalar).

Decreto-lei n. ° 113/2011 de 29 de Novembro (revisdo do regime das taxas de moderadoras e
regula as condigdes gerais de acesso as prestagcdes do SNS por parte dos utentes no que
respeita ao regime de taxas moderadoras e a aplica¢do dos regimes especiais de beneficios).
Decreto-Lei n. ® 50-A/2007 (Este Decreto-Lei determina a atribuicao do estatuto de Entidade
Pablica Empresarial (E.P.E.) a um conjunto de Unidades Hospitalares, traduzindo-se na
criacdo de 8 novas Entidades Empresariais).

Decreto-Lei n. ° 558/99 de 17 de Dezembro (Com o presente diploma procura-se estabelecer
um regime quadro aplicdvel as entidades que, hoje em dia, mais caracteristicamente integram
tal sector).

Decreto-Lei n.® 233/2005 Hospitais E.P.E. (De acordo com o Programa do XXVII Governo

Constitucional, o Decreto-Lei n° 93/2005, de 7 de Junho, determinou a transformagao em
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entidades publicas empresariais de 31 unidades de satide as quais havia sido atribuido o
estatuto de sociedade andnima de capitais exclusivamente publicos).
Portaria n. ® 306-A/2011 de 20 de Dezembro (Aprova os valores das taxas moderadoras, bem

como as respetivas regras de apuramento e cobranga).

Anexo II - Balangos Funcionais do CHP, HSJ, IPO e ULSM, Triénio 2009/2011

Balanco Funcional do CHP no triénio 2009-2011

Descricao 2009 2010 2011
Ativo Fixo Liquido (AF) 45.121.286 52.263.472 59.244.242
Necessidades Ciclicas (NC) 57.141.262 69.048.770 65.350.728
Tesouraria Ativa (TA) 22.887.849 29.348.004 27.807.651
Total do Ativo 125.150.397 150.660.246 152.402.621
Capitais Permanentes (CP) 53.427.281 38.555.345 17.062.999
Recursos Ciclicos (RC) 44.180.049 85.557.467 114.322.248
Tesouraria Passiva (TP) 27.543.067 26.547.434 21.017.374
Total do Capital Proprio + Passivo 125.150.397 150.660.246 152.402.621
Fundo de Maneio (FM) 8.305.995 (13.708.127) (42.181.243)
Necessidades de Fundo de Maneio (NFM) 12.961.213 (16.508.698) (48.971.520)
Tesouraria Liquida (TL) (4.655.218) 2.800.570 6.790.277

Fonte: Elaborag@o Prépria com base nos Relatérios e Contas 2009, 2010 e 2011.
Balanco Funcional do HSJ no triénio 2009-2011

Descricio 2009 2010 2011

Ativo Fixo Liquido (AF) 90.599.078 93.270.349 94.846.006
Necessidades Ciclicas (NC) 78.071.234 120.030.999 158.652.540
Tesouraria Ativa (TA) 110.079.772 60.763.342 249.108.689
278.750.084 274.064.689 502.607.235

Capitais Permanentes (CP) 142.034.514 142.594.814 129.031.596
Recursos Ciclicos (RC) 88.792.778 89.760.168 337.663.614
Tesouraria Passiva (TP) 47.922.7792 41.709.708 35.912.025
278.750.084 274.064.689 502.607.235

Fundo de Maneio (FM) 51.435.436 49.324.465 34.185.590
Necessidades de Fundo de Maneio (NFM) (10.721.544) 30.270.830 (179.011.074)
Tesouraria Liquida (TL) 62.156.980 19.053.635 213.196.664

Fonte: Elaboracio Propria com base nos Relatorios e Contas 2009, 2010 e 2011.
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Balanco Funcional do IPO Porto no triénio 2009 — 2011

Fonte: Elaborac@o Prépria com base nos Relatérios e Contas 2009, 2010 e 2011.

Descri¢ao 2009 2010 2011
Ativo Fixo Liquido (AF) 51.782.644 69.767.043 70.606.382
Necessidades Ciclicas (NC) 37.512.890 38.307.963 33.728.633
Tesouraria Ativa (TA) 161.932.219 185.707.591 296.265.557
251.227.753 293.784.607 400.600.572
Capitais Permanentes (CP) 122.780.166 134.229.011 143.630.785
Recursos Ciclicos (RC) 112.235.972 136.906.851 -  243.392.715
Tesouraria Passiva (TP) 16.211.615 22.646.735 - 13.577.073
251.227.753 293.782.597 400.600.572
Fundo de Maneio (FM) 70.997.523 64.461.968 73.024.403
Necessidades de Fundo de Maneio (NFM) (74.723.082) (98.598.888) (209.664.081)
Tesouraria Liquida (TL) 145.720.604 163.060.856 282.688.484
Fonte: Elaborag@o Propria com base nos Relatérios e Contas 2009, 2010 e 2011.
Balanco Funcional da ULSM no triénio 2009 - 2011
Descri¢ao 2009 2010 2011
Ativo Fixo Liquido (AF) 57.667.869 59.031.956 57.239.322
Necessidades Ciclicas (NC) 37.414.282 41.601.276 44.678.358
Tesouraria Ativa (TA) 23.288.898 13.030.996 16.993.151
118.371.049 113.664.228 118.910.831
Capitais Permanentes (CP) 35.033.757 39.250.690 - 37.945.731
Recursos Ciclicos (RC) 52.064.805 42.853.801 -  54.485.143
Tesouraria Passiva (TP) 31.272.485 31.559.738 - 26.479.956
118.371.047 113.664.229 118.910.830
Fundo de Maneio (FM) (22.634.112) (19.781.266) (19.293.591)
Necessidades de Fundo de Maneio (NFM) (14.650.523) (1.252.525) (9.806.785)
Tesouraria Liquida (TL) (7.983.587) (18.528.742) (9.486.805)
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