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Resumo:

Dada a sua estrutura organizacional complexa e a natureza delicada do servigo prestado, 0s
hospitais carecem de uma gestdo eficaz e eficiente que os transforme em organizacoes de
exceléncia. Fatores externos derivados das atuais imposi¢cGes governamentais, como a
necessidade de reorganizacao dos servigcos no sentido de contencdo de custos, a obtencdo de
resultados econémicos positivos e, a incessante necessidade dos utentes em obter um

atendimento de qualidade, sdo fatores que ndo simplificam o problema.

As melhorias da qualidade dos servigos de saude tém sido dificeis de implementar em
Portugal, ndo s6 porgue estas exigem uma mudanca fundamental na forma de pensar e de
agir que conduzam a alteracdo de comportamentos, habitos e de préaticas estabelecidas, mas
também, porque estes processos requerem tempo, resiliéncia e uma participagéo ativa do
Estado, e demais entidades reguladoras. A exigéncia neste processo torna-se fundamental ao
nivel da seguranca, flexibilidade e da atuacao sobre fatores estruturais e comportamentais,
dado que os conceitos de economia, eficiéncia e eficacia sdo transversais a todos 0s
procedimentos, desde o ato de atendimento, a qualidade dos servigos prestados por todos o0s
profissionais e & performance global dos atores envolvidos.

No entanto, apesar da importadncia de que se reveste um processo de mudanga, 0
conhecimento de facto, por si s6, ndo é suficiente para desencadear e manter esta
transformacdo, ainda ndo existe uma clara e concreta a correlacdo entre analise e acao.
Entende-se por isso, a necessidade do desenvolvimento do benchmarking hospitalar,
integrado na filosofia do Balanced Scorecard, complementado com a opinido dos utentes e

dos profissionais destes servicos de salde, comparando o setor publico com o privado.

Apbs efetuada a analise aos dados recolhidos, recorrendo a utilizacdo das metodologias
previamente identificadas, concluimos que, a generalidade das hipéteses formuladas se
verificaram, tendo, por isso, alcancado 0s objetivos a que nos propusemos nesta

investigacao.

Palavras chave: Hospitais; Balanced Scorecard; Desempenho; Auditoria.



Abstract:

Due to its complexe organizational structure and to the delicacy of the service provided, the
hospitals need and efficient and effective management that tranforme them into excelence
organizations. External factors derivated from the actual governamental impositions, as the
need to reorganize the services in order to contain the costs, the obtention of positive
economic results and, the incessant need of the users in obtaining an attendance of quality,

are factors that do not simplify the problem.

The improvements of quality of the health services have been hard to implement in Portugal,
not only because these require a fundamental change in the way of thinking and acting that
conduct to the change of behavious, habits and of established practices, but also, because
these processes require time, resilience and an active participation of the Government, and
other regulator entities. The exigency in this process becomes fundamental at the level of
security, flexibility and action upon structural and behavioral factors, given that the concepts
of economy, efficiency and effectiveness are transversal to all the procedures, since the act
of attendance, to the quality of the services provided for all the professionals and to the
global performance of the involved actors.

However, despite the importance in which is coated a process of change, the knowledge of
fact, by itself, is not enough to initiate and maintain this tranformation, there isn’t still a clear
and concrete correlation between analyses and action. Therefore, it is understood that the
need of the development of the hospitalar benchmarking, integrated in the philosophy of the
Balanced Scorecard, complemented with the opinion of the users and the professionals of

these health services, comparing the public system with the private.

Once performed the analyses of the collected data, using the methodologies previously
identified, we’ve concluded that, the generality of the formulated hypothesis have been
verified, having, therefore, achieved the objectives to which we’ve purposed ourselves on

this investigation.

Key-words: Hospitals; Balanced Scorecard; Performance; Auditory.
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Introducéo

A presente dissertacdo, no ambito do Mestrado em Auditoria, tem como principal objetivo
0 estudo da economia, eficiéncia e eficacia das entidades hospitalares publicas e privadas.
Numa primeira fase sera medido o seu desempenho através da identificacdo de indicadores,
no ambito da Auditoria Operacional, com o apoio do Balanced Scorecard. Posteriormente
sera analisada a percecdo que os utentes tém do desempenho de ambos os setores. De forma
complementar estudar-se-4 qual dos setores apresenta um melhor desempenho ao nivel

econémico-financeiro.

No capitulo | (Fase Concetual) é efetuada uma revisdo bibliografica tendo por base os
diversos conceitos inerentes ao tema, nomeadamente uma breve introducdo ao Sistema
Nacional de Saude e as transformac6es que o tornaram no que conhecemos hoje, desta breve
introducdo surge a necessidade de explicar de uma forma aprofundada as alteracbes
ocorridas no Sistema Salde em Portugal e consequentemente nos hospitais e, por isso,
efetuou-se uma breve abordagem ao New Public Management. Segue-se a analise da
“estrutura hospitalar” presente na economia portuguesa bem como as assimetrias e
desigualdades que o pais enfrenta no que respeita a saude. Prosseguindo com a revisdo
bibliogréfica, os restantes temas abordados tiveram o enfoque na vertente mais técnica, como

é 0 caso da Auditoria Operacional, Avaliacdo de Desempenho e o Balanced Scorecard.

No capitulo Il (Fase Metodoldgica) é descrita a metodologia da investigacéo a utilizar onde
serd apresentada a forma de recolha e andlise de dados. Pretende-se estudar um hospital
publico e um privado com caracteristicas e tipologias de servigos semelhantes, para que se
possa chegar uma conclusdo acerca de qual dos setores apresenta um melhor

desempenho/performance.

Posteriormente, seguir-se-a a Fase Empirica (Capitulos 111 e 1V), em que, através de varios
métodos definidos na fase Metodoldgica, apresentar-se-a os estudos realizados, os resultados
e a apresentacdo de respostas as questdes objeto desta investigacdo inseridas nas hipoteses

formuladas que conduzirdo as consideracgdes apresentadas no capitulo V.

Por ultimo, serdo apresentadas as dificuldades inerentes a investigacdo realizada neste

trabalho bem como as sugestdes para investigagdes futuras.






Capitulo I — Enquadramento Tedrico






1.1 O Sistema de Saude Portugués

A tentativa da criacdo de um servico de satde organizado remonta ao ano de 1899 quando o
Dr. Ricardo Jorge! regulamenta e organiza o sistema de salide portugués que até ento existia

apenas sob a indole privada em que o Estado somente se ocupava dos mais carenciados.

Desde entdo tém sido muitos os acontecimentos internos e externos ao pais que tém
revolucionado pensamentos e o proprio sistema de saide. O Portal da Saude? demarca a
evolucdo do sistema de saude com trés datas importantes da historia nacional: 1974; 1985 e
2000.

E explica as trés datas da seguinte forma:

Em 1974, apds o 25 de abril, Portugal passou a viver uma época de mudanca profunda dado
0 processo de democratizagio e descolonizagio. E aqui que surge pela primeira vez o Servico
Nacional de Saude (SNS) referenciado na Constituicdo da Republica Portuguesa de 1976:
“todos tém direito a protecdo da satde” que se realiza “pela criagdo de um servigo nacional

de saude universal, geral e gratuito” (art.64°).

Em 1985, Portugal passa a integrar a Comunidade Econdmica Europeia (CEE) e na posterior
revisdo da Constitui¢do em 1989 o servigo gratuito referido, passa a “tendencialmente
gratuito” (art.36°) e surgem assim, em 1990, as taxas moderadoras®, mostrando a fragilidade

econdmica do sistema que ndo era por si s6 autossustentavel.

Em 2000, seguiu-se a integracdo de Portugal na Unido Monetaria (UM). Este periodo

destacou-se pela tentativa de aperfeicoamento do SNS com a alteracdo da legislacdo em

! Ricardo de Almeida Jorge (1858-1939) foi um médico portugués que contribuiu em larga medida para o desenvolvimento
de técnicas modernas de satde pablica em Portugal. Foi ainda professor de medicina e exerceu importantes cargos na
administracdo da saide. D4 nome ao Instituto Nacional de Satde Dr. Ricardo Jorge fundado pelo préprio como brago

laboratorial do sistema de satide portugués.

2http://www.portaldasaude.pt/portal/conteudos/a+saude+em+portugal/servico+nacional+de+saude/historia+do+sns/histor
iadosns.htm, acedido a 2014/11/20.

3 “Nos termos da Base XXXIV da Lei de Bases da Satde, aprovada pela Lei n.° 48/90, de 24 de agosto, alterada pela Lei
n.227/2002, de 8 de novembro, as taxas moderadoras sdo cobradas com o objetivo de completar as medidas reguladoras do
uso dos servigos de saide. Encontram-se isentos os grupos populacionais sujeitos a maiores riscos e os financeiramente

mais desfavorecidos, nos termos determinados na lei.” ACSS — Administracdo Central do Sistema de Salde (2014, p.1).


http://www.portaldasaude.pt/portal/conteudos/a+saude+em+portugal/servico+nacional+de+saude/historia+do+sns/historiadosns.htm
http://www.portaldasaude.pt/portal/conteudos/a+saude+em+portugal/servico+nacional+de+saude/historia+do+sns/historiadosns.htm

vigor que introduziu uma nova gestdo hospitalar, surgem as primeiras Entidades Publicas
Empresariais (EPE)* e posteriormente as primeiras Unidades de Salde Familiar (USF)°.
Passa assim a haver uma tentativa de aproximacao dos cuidados de salde as necessidades
especificas dos utentes dentro da comunidade europeia, exemplo disso € o que afirma
Furtado e Pereira (2010 p.10), quando referem que: “Nas ultimas décadas tem ocorrido uma
evolucéo positiva na maioria dos indicadores de morbilidade e mortalidade em Portugal e

uma aproximacao aos valores médios dos paises da Unido Europeia.”

Barros (2014) apresenta 0 SNS como uma instituicdo publica, gerida pelo Estado, que
medeia a relacio entre os doentes e quem os trata. A Lei de Bases da Salde® apresenta na

Base XXIV as suas principais caracteristicas:

1. Universalidade quanto a populagéo abrangida;

2. Prestacdo integral de cuidados globais e a garantia da sua prestacéo;

3. Tendencialmente gratuito para os utentes tendo em conta as condi¢es econdmicas e
sociais dos utentes;

4. Garantia de equidade no acesso dos utentes, com o objetivo de atenuar os efeitos das
desigualdades econdémicas, geograficas e quaisquer outras no acesso aos cuidados;

5. Organizacéo regionalizada e gestdo descentralizada e participada.

No entanto, e tal como referido por este autor, o Sistema de Satde em Portugal ndo se rege
apenas pelo SNS - desde o Hospital Local ao Regional passando por USF - existem
subsistemas de salde como seguradoras, assim como, grupos econdémicos privados de
diferentes dimensfes que pretendem angariar uma parte dos utentes do SNS prometendo
melhor qualidade, celeridade, e tempestividade no servico prestado em troca de pagamentos,

por vezes, avultados. Barros (2014) considera ainda que apesar dos custos (que, segundo o

4 Tal como consta no art. 3° n° 1 do Decreto-Lei (DL) n® 558/99 de 17 de Dezembro: “Consideram-se empresas publicas
as sociedades constituidas nos termos da lei comercial, nas quais 0 Estado ou outras entidades publicas estaduais possam
exercer, (...) uma influéncia dominante”, ou seja, detendo a maioria do capital ou a maioria dos direitos de voto, ou ainda
o direito de designar ou destituir a maioria dos 6rgdos de administracdo ou fiscalizagcdo. Acrescenta 0 mesmo DL no art.

23° a definigdo de EPE: “pessoas coletivas de direito publico, com natureza empresarial, criadas pelo Estado”.

5 «“Célula organizacional elementar de prestacdo de cuidados de sadde individuais e familiares, constituida por uma equipa
multiprofissional, com autonomia organizativa, funcional e técnica e integrada em rede com outras unidades funcionais do

centro de satde.” — Norma | do Despacho Normativo 9/2006.

6 Lei n.° 48/90, de 24 de Agosto, com as alteracBes introduzidas pela Lei n.° 27/2002, de 8 de Novembro.
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proprio, parecem ndo importar a quem procura o servico privado), a promessa da qualidade
do servico faz com que, hoje em dia, 0 SNS se veja muitas vezes preterido face a esta oferta
privada. Barros e Gomes (2002) apontam claramente esse conceito quando apresentam, entre
outras razdes, o crescimento do rendimento disponivel das familias como um fator de
insustentabilidade do SNS, a primeira vista parece um paradoxo, no entanto, familias com
maiores rendimentos tendem a ter expectativas mais elevadas e a gastar mais dinheiro com

a saude recorrendo ao setor privado.

O orcamento do Estado é a fonte principal de financiamento do SNS, o que faz com que a
utilizacdo eficaz e eficiente dos recursos, se torne num aspeto cada vez mais preocupante
para a sociedade e para os seus utentes em particular. Nao obstante e como refere Barros
(2013), ndo h& um sistema de financiamento puro uma vez que existe a componente dos
seguros e subsistemas de salde ligadas ao financiamento do SNS, como ja referido
anteriormente. Como exemplos de subsistemas, temos a Assisténcia na Doenca aos
Servidores Civis do Estado (ADSE) que se apresenta como um subsistema publico, e o
Servigos de Assisténcia Médico-Social para Bancarios (SAMS) sendo este um subsistema
privado. Estas entidades substituem-se ao utente no pagamento de parte ou totalidade dos
gastos inerentes ao servico de saude. Assim, os pagamentos diretos na procura de cuidados
de salde, taxas moderadoras, sao por si s6 uma forma de “financiamento” do SNS, mas nédo
exclusivas, temos também, as quotiza¢des dos utentes para os subsistemas de salde ja aqui
identificados. No setor privado sdo estes subsistemas e seguros de saude que na grande parte
das vezes, diminuem os elevados custos que caracterizam o setor, e levam a que quem deles
usufrua tenda a procurar o privado em detrimento do publico (Barros e Gomes, 2002). Na

figura seguinte apresentamos uma esquematica do atual Servico de Satde em Portugal.



Figura 1 - Principais Stakeholders da Satde em Portugal

Legisladores

Ministério Ministério Ministério
das Financas da Sadide da Economia
w

Reguladores

Publicos

Fornecedores
Cuidados Sadde Primarios Indistria Farmacéutica
Distribuidores

Dutros Fornecedores

Escolas do Ensinog Superior
Ordens Profissionais

w

Fonte: Saude em Andlise: Uma Visdo para o Futuro — Delloite (2011, p.2)

No entanto, as tentativas de melhoria mostraram-se falhadas devido aos custos elevados que

a saude acarreta hoje em Portugal (Carvalho, 2013).

1.2 O New Public Management

A estrutura do Estado e a sua forma caracteristica de organizagdo e gestdo, bem como todos
0s processos burocraticos inerentes deram vida a um novo paradigma: o New Public
Management (NPM), que se tornou a base para a empresarializacio deste setor’. Este
paradigma evoluiu como um movimento reformista e como uma escola cientifica nos anos
70 e no inicio dos anos 80, primeiramente nos paises anglo-saxonicos (Hood, 1991). Miklds
(2011) afirma que o objetivo principal deste movimento politico-cientifico era transformar
a tradicional administragdo publica de forma a desenvolver uma gestdo mais eficiente,

7 Cf. 1.2.1 Hospitais EPE.



adaptavel e eficaz. Por outras palavras, este conceito procura substituir a gestdo publica
tradicional por processos e técnicas de gestdo empresarial, que se traduz na
profissionalizacdo e autonomia de gestdo, pela liberdade de escolha do consumidor, pela
competicdo entre unidades, pela ado¢do de estilos da gestdo empresarial, pela explicitacdo

das medidas de desempenho e énfase nos resultados e na eficiéncia.

Assistiu-se assim em quase todo o mundo, ao incremento de uma nova filosofia
administrativa, que se pode designar como a Administracdo Publica do tipo empresarial
(Harfouche, 2008). Pollitt et al. (2007) acrescentam que, ap06s um numeroso aumento das
reformas governamentais com vista a aplicacdo do NPM, aumentou a expectativa em relacao
ao aumento da eficiéncia por parte dos governos, tornando-os orientados para resultados e

para os “clientes”, visando oferecer melhor qualidade com menor custo.

As principais caracteristicas e objetivos da implementacdo do NPM, apresentados por
Schedler e Proeller (2002) séo:

Tabela 1- Principais Caracteristicas do NPM

Categoria Caracteristica/Objetivos

B o Delegacdo de Responsabilidades
Reestruturacéo Organizacional 3 ) .
Reducdo da Hierarquia

Orientagdo para o output

Instrumentos de Gestao Empreendedorismo
Eficiéncia
Reformas Orgcamentais Aproximagéo aos instrumentos financeiros do setor privado
Participacéo Envolvimento dos Cidadéaos
Orientacdo para o cliente e gestao da qualidade Ganho de legitimidade na prestacdo de servi¢os
Marketing Ganho de eficiéncia através da competitividade

Fonte: Adaptado de Schedler e Proeller (2002, p.165)

Conforme apresentado por Harfouche (2008), o NPM pode agrupar-se em trés dimensoes:
(1) A primazia do mercado: onde o pressuposto fundamental € o de que tudo o que é publico
é ineficiente e sai mais caro do que produzido no setor privado, pelo que o primeiro objetivo
de qualquer reforma administrativa assenta na privatizagao do setor publico. O Estado deve
intervir apenas em casos de excecdo, em atividades que ndo podem ser privatizadas ou
entregues a gestdo privada. (2) Estruturas organizativas: nomeadamente a criagdo de
agéncias, como unidades executivas que prestam um servico ao Governo, em substituicdo
das estruturas hierarquicas. Desta forma, o Estado fragmenta os servi¢os publicos, fazendo-

0s competir entre si, controlando a sua atividade através dos resultados. (3) Indicadores de
9



desempenho: 0 novo modelo de gestdo publica reforca a adocdo de novos processos de
controlo dos servigos publicos. Ndo sendo adequado sujeitar as organizacgdes publicas a lei
do mercado, mas tornando-se importante avaliar o seu desempenho, o que sO é possivel
através da construcéo de indicadores de desempenho que permitam medir a sua eficiéncia,

eficacia e qualidade.

Esquema 1 - Trés dimensdes do NPM

1. Primazia de ¢ Ineficiéncia do setor pl’{blico e Aumento da
M d consequente privativacdo do mesmo.
. ercado qualidade dos
{ — — - . ~
2.Estruturas [ Griacio de agencias de apoio ao servigos e redugéo
Oroanizativas Governo em detrimento de estruturas
> JLlerarquicas. dos respetivos
>
i b Avaliacdo da economia, eficiéncia e
Sggslgr?‘r]dp()err]er? Ode eficacia na salde. Custos.

Fonte: Elaboracéo Prdpria, 2015

O NPM tende assim a ser um paradigma versatil e adaptavel aos diferentes meios em que se
insere, Pollitt et al. (2007, p.4) corroboram a ideia enfatizando que: “o NPM ndo ¢ um
conjunto coerente de ideias e ferramentas. As ideias podem ser as mesmas, mas a historia
subjacente difere a todo 0 momento”, afirmam os autores que, politicos de diferentes paises,

mencionam diferentes motivos e objetivos para as mesmas reformas.
Varias criticas, quer positivas quer negativas, surgem a comentar o NPM:

1. Barros (2014) defende que a saude ndo é um produto que se adquire e transaciona
numa loja online, ndo é um servico que se preste. Acredita que salde constroi-se e
produz-se, com base nas decisdes individuais, de estilo de vida e comportamentos, e

com cuidados de saude de forma preventiva ou em reacdo a situacdes de doenca.

2. Carvalho (2013) descreve ser fulcral o papel dos profissionais de saude ja que,
tratando-se de algo tdo incerto e instavel, ndo é possivel, a existéncia de stocks de

produtos, nem os produtos podem ser testados antes de serem consumidos.

3. Simdes (2004b) defende a existéncia de um consenso no sentido de que o Estado ndo

tem de ser um prestador direto de servigos publicos, mas sim um garante da prestacao
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desses servicos e um regulador das respetivas atividades, indo de encontro ao que é
defendido por Harfouche (2008).

Especificamente em Portugal, Correia (2011) explicita a aplicacdo do NPM dizendo que a
principal mudanca ocorreu com a criagdo da Nova Lei de Bases de Saude, em 1990,
envolvendo principalmente a descentralizacdo de competéncias do Governo para um nivel
mais regional e local. Nesta perspetiva, refere o autor que cada hospital € responsavel pela
sua propria gestdo, e pela eleicdo dos membros da administracdo que ndo tém de ser
necessariamente profissionais de saide. O desenvolvimento dessa lei seguiu a tendéncia a
que se assistia por toda a Europa, em que se pretendia uma maior aproximacao dos 6rgaos
de decisdo a comunidade em que se inseriam. Acrescenta ainda que houve a percecdo da
necessidade de simplificacdo e aceleracdo dos procedimentos de tomada de decisdo, isto &,

percebeu-se a necessidade da desburocratizacdo dos SNS.

Surge entdo o Estatuto do SNS, resultado das alteragdes provocadas pela Lei de Bases de
Salde que estabeleceu a possibilidade de a gestdo dos hospitais e centros de satde do SNS
ser entregue a privados “mediante contrato de gestdo”. Essa nova medida trouxe maior
flexibilizacdo na gestdo dos recursos humanos e a criacdo das cinco ARS (Administragdes
Regionais de Saude), que passariam a deter, na teoria, maior responsabilidade financeira na
elaboracdo de orcamentos. No entanto, na prética, a responsabilidade continuou a pertencer

a autoridade central, o Ministério da Saude (Major e Magalhdes, 2013).

Este periodo, ficou assim marcado por uma demostracdo de apoio em toda a Europa a
inclusdo da gestdo privada nos setores publicos, com vista a promocdo da eficiéncia e
eficacia do setor (Reis, 2004; Simdes, 2004a).

Em 2002, com a realizacao de eleicdes legislativas em Portugal e com o reconhecimento de
que as insuficientes medidas até ali tomadas estavam longe de ser cumpridas na integra,
surgem por parte dos diversos partidos politicos, propostas que pretendiam introduzir uma
nova reforma com vista ao melhoramento do SNS, assim, com base na teoria do NPM, duas
iniciativas foram tomadas: a criacdo das parcerias publico-privadas (PPP) e a

empresarializacdo da gestdo hospitalar como analisaremos no ponto seguinte.
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1.3 A Estrutura Hospitalar em Portugal

A Lei n°27/2002, de 8 de novembro, alterou a Lei n°48/90, aprovando o Novo Regime

Juridico da Gestdo Hospitalar. De acordo com o art. 2° do referido regime (p.7151) os

hospitais podem revestir uma das seguintes formas juridicas:

a)

b)

d)

“Estabelecimentos Publicos, dotados de personalidade juridica, autonomia
administrativa e financeira, com ou sem autonomia patrimonial” — Hospitais do Setor

Pablico Administrativo (SPA);

“Estabelecimentos Publicos, dotados de personalidade juridica, autonomia
financeira, administrativa e patrimonial e natureza empresarial” — Hospitais

Empresas Publicas Empresariais (EPE);

“Sociedades anoénimas de capitais exclusivamente publicos” — Hospitais Sociedades

Andnimas (S.A) e

“Estabelecimentos privados, com ou sem fins lucrativos, com quem sejam celebrados
contratos” — Hospitais puramente privados e Hospitais Parcerias Publico Privadas
(PPP).

1.3.1 Hospitais EPE (antigos S.A)

Os Hospitais Publicos em Portugal nasceram primeiramente sob a forma de Hospitais do

Setor Publico Administrativo (SPA). Para Ferreira (2005) este setor, intitulado também de

gestdo tradicional, tem um sistema de direcdo isolado, e ndo existe uma cultura gestionaria,

acrescenta a autora que o valor dos gastos ndo afeta muito a gestdo, tornando-se indiferente

gastar muito ou pouco, o que torna o controlo dos gastos um dos problemas fulcrais deste

setor. Ferreira (2005) enumera ainda a inexisténcia de Sistemas de Informacéo organizados

e mecanismos de avaliagcdo de desempenho, como fatores determinantes da necessidade da

empresarializacdo destes hospitais.

Ribeiro (2004) afirma que a gestdo dos organismos publicos de uma forma empresarial era

reclamada como a solucéo para 0 aumento da eficiéncia. Acrescenta 0 mesmo autor que a

12



empresarializagdo hospitalar, embora consagrada na lei de gestdo hospitalar desde 19688,
persistia na pratica num quadro de gestdo pouco definido, incapaz de motivar 0s
profissionais, limitados por um conjunto de regras burocraticas obsoletas que tornavam o
dia-a-dia dos nossos hospitais um permanente pesadelo para 0s seus gestores e uma
experiéncia frustrante para os utentes. Em 1990, também a Lei de Bases da Salde na Base
XXXVI - Gestao dos Hospitais e Centros de Salde, referia que a administragdo das unidades

de salde deveria obedecer a “regras de gestdo empresarial”.

Neste contexto, é aplicada aos hospitais a gestdo economicista da saude, também conhecida
por empresarializacdo, na medida em que sdo aplicados os principios da gestdo privada a
grande parte dos hospitais publicos portugueses. Assim inicia-se em Portugal a reforma do
setor da satde com a transformacédo de hospitais em hospitais-empresa.

Foi entdo que, s6 no final do ano de 2002, 34 hospitais pertencentes ao Setor Publico
Administrativo (SPA) foram transformados em 31 sociedades andnimas® © 10, através de

trinta e um decretos-lei't. Como refere Diniz (2013):

“com a transformacdo da sua natureza juridica de SPA em SA, pretendeu-se
implementar uma crescente autonomia da gestdo dos hospitais, modernizando-a e

«empresarializando-a»”. (p.20)

8 Estatuto Hospitalar de 1968 (Decreto-Lei n° 48357/1968 de 27 abril).

9 Cf. Anexo 1. Listagem de Hospitais S.A

10 Todos os outros hospitais do SNS permaneceram no SPA (mantendo-se inalterada a sua estrutura, do ponto de vista
juridico), embora o Decreto-Lei n.° 188/2003, de 20 de agosto, tenha estabelecido para eles uma nova estrutura
organizacional. No preféacio deste diploma torna-se bem evidente a procura da eficiéncia e produtividade e de adequacéo
dos servigos as necessidades das populagdes, num cenario em que o peso do setor no Orcamento do Estado e na despesa
publica "justifica a necessidade de repensar os seus modelos de organizacéo, métodos de gestao e regras de funcionamento™
(p.5219).

11 Decretos-Lei n.%s 272/2002, 273/2002, 274/2002, 275/2002, 276/2002, 277/2002, 278/2002, 279/2002, 280/2002 e
281/2002, de 9 de dezembro; Decretos-Lei n.°s 282/2002, 283/2002, 284/2002, 285/2002, 286/2002, 287/2002, 288/2002,
289/2002, 290/2002, 291/2002 e 292/2002, de 10 de dezembro; e Decretos-Lei n.°s 293/2002, 294/2002, 295/2002,
296/2002, 297/2002, 298/2002, 299/2002, 300/2002, 301/2001 e 302/2003, de 11 de dezembro.

13



Para apoiar as transformagdes que decorriam no setor da saude, em 2003, o Governo
implementou sob a tutela do Ministro da Salde a: Unidade de Missdo dos Hospitais S.A.12
tendo em vista a conducdo do processo global de lancamento, coordenacdo e
acompanhamento da estratégia de empresarializacdo dos hospitais com a natureza juridica
de sociedades anénimas de capitais exclusivamente publicos, designados como hospitais
S.A. Os principais objetivos estratégicos dessa mudanca foram: desenvolver de forma
economicamente sustentavel uma rede de unidades publicas empresarializadas centradas na
aprestacao de cuidados de saude de exceléncia aos utentes e no desenvolvimento continuo

dos respetivos profissionais:

Tabela 2 - A visdo estratégica para a rede S.A.

Objetivos Estratégicos

. . . Assegurar o desenvolvimento de politicas de gestéo centradas no
Servigo ao utente e qualidade de prestacédo B . . .
utente e na prestacao de servicos de qualidade superior.

) . Promover o desenvolvimento célere dos colaboradores, instituindo
Desenvolvimento profissional e . . . o
. _ politicas de meritocracia e de responsabilizacéo por resultados,
meritocracia . o _
apostando simultaneamente na qualificagdo profissional.

. : Assegurar o nivelamento dos hospitais SA com as melhores praticas,
Eficiéncia Operacional . . .
promovendo programas de melhoria da eficiéncia operacional.

Contribuir de forma determinante para o equilibrio econémico-
Eficiéncia Econémico — Financeira financeiro das unidades, monitorizando continuamente a performance

dos hospitais.

Desenvolver o espirito de corpo na rede de hospitais SA,

promovendo a partilha de conhecimento e assegurando uma atuagéo
Desenvolvimento de uma “rede” . . . o
articulada que promova a captura de sinergias entre as distintas

unidades.

Fonte: Ribeiro (2004, p.67)

Apo6s a transformacdo dos hospitais em S.A, houve uma significativa melhoria no
desempenho destes hospitais, 0 que se deveu a criacdo de pequenas equipas qualificadas e
experientes em economia e gestdo hospitalar que tiveram a ajuda de consultores externos,

juntamente com o coaching dos Conselhos de Administracdo. (Ribeiro, 2004, pp. 65-77).

2. A Unidade de Miss&o dos Hospitais S.A. foi decretada pela Resolucfo de Conselho de Ministros n.° 15/2003, de 5 de
fevereiro, e encontrava-se sob a jurisdi¢do do Ministério da Saude. O Grupo Missdo, com a colaboragdo de consultores
externos, permitiu que fossem implementadas as condi¢fes necessarias para a empresarializagdo dos hospitais publicos, ao
criar um bom ritmo de trabalho e uma elevada motivagdo que, no seu conjunto, constituiram o fator critico de sucesso de
todo o processo (Ribeiro, 2004, pp. 65-77).
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Esta melhoria é também corroborada por Neves e Dias (2006) quando defendem que os
resultados obtidos pela rede S.A conseguiram um crescimento significativo em todas as
linhas de atividade, superior aos dos restantes hospitais publicos, mantendo um maior

controlo de custos.

Uma das mudancas mais significativas neste processo de empresarializacdo, que nasceu com
a criacdo dos Hospitais S.A. e estende-se para os Hospitais E.P.E., prende-se com o facto do
financiamento dos hospitais publicos passar a ser elaborado com base em contratos-
programa®® (CP) que previam no inicio de cada ano a producio hospitalar a ser realizada
pelos hospitais, bem como o preco de cada episodio clinico. (Major e Magalhaes, 2013, pp.
476-490).

Acrescentam ainda os mesmos autores sobre os CP:

“Q Estado portugués deixou, por consequéncia [da aplicacéo de contratos-programa],
de financiar todas as atividades desenvolvidas pelos hospitais (financiamento
retrospetivo) para passar a financiar, apenas, aquelas que tinham sido
contratualizadas entre o Ministério da Salde e os hospitais no inicio do ano
(financiamento prospetivo). Se o hospital produzir mais (e consequentemente gastar
mais) do que foi estabelecido no CP, ndo sera ressarcido pelo Estado, de acordo com
0 novo modelo de gestdo adotado para 0 SNS”. (Major e Magalhaes, 2013, p.479).

Em 2005 foram publicados os diplomas de transformacao dos Hospitais S.A em Entidades
Plblicas Empresariais (EPE)!*, no entanto, todos os aspetos anteriormente referidos se
mantiveram ja que esta mudanca assentava também na empresarializacdo das entidades

hospitalares.

Cabe ainda referir, de acordo com o art. 17° do DL n° 244/2012, de 9 de novembro®®, a
obrigatoriedade dos Hospitais E.P.E. disporem de um auditor interno, o qual devera ter as

seguintes competéncias:

13 «Q contrato-programa (...) estabelece os objetivos e metas qualitativas e quantitativas, a sua calendarizagio, 0s meios e
instrumentos para 0s prosseguir, designadamente de investimento, os indicadores para avaliagdo do desempenho dos
servigos e do nivel de satisfagdo dos utentes” (n° 2 do artigo 12° do D.L. 233/2005, de 29/12).

14 Decreto-Lei n® 93/2005 de 7 de Junho e Decreto-Lei n.° 233/2005, de 29 de Dezembro.
15 Que altera o DL n° 233/2005, de 29 de Dezembro.

15



Tabela 3 - Competéncias do Auditor Interno

Competéncias do Auditor Interno

Funcoes Obrigacdes

O auditor devera possuir a devida qualificaco, e sera
designado pelo CA (Conselho de Administracéo). Serd
da sua competéncia proceder ao controlo interno nos Plano Anual de Auditoria
dominios contabilistico, financeiro, operacional,
informético e de recursos humanos.

. Um relatdrio semestral sobre a atividade desenvolvida
Fornecer ao CA analises e recomendagdes sobre as ) .
o ) ) ] em que se refiram os controlos efetuados, as anomalias
atividades revistas para a melhoria do funcionamento dos . .
) L o ) detetadas e as medidas corretivas a adotar, que deve ser
servigos e propor a realizacéo de auditorias por entidades . o ]
submetido pelo CA aos Ministros das Financas e da

Saulde.

terceiras.

Fonte: Elaboracdo Prépria (2015) com base no DL n° 244/2012 de 9 de novembro

Refere Arez (2006, p.33) que:

“O diploma [de transformacdo dos Hospitais S.A. em E.P.E] ressalta, a
obrigatoriedade de existéncia de um auditor interno, figura ja existente em alguns
hospitais, e que poderd contribuir em muito para a identificacdo e resolucdo de
situacBes que induzam a ineficiéncia, quer a nivel dos fatores de producdo quer a

nivel administrativo.”

Face ao exposto, e em sintese, os Hospitais EPE, sdo todos os estabelecimentos publicos
dotados de personalidade juridica, autonomia administrativa, financeira e patrimonial e
natureza empresarial que, numa primeira fase, vieram substituir os Hospitais S.A e
posteriormente deram uma nova reorganizagdo ao setor empresarial da saude®. (Major e
Magalhaes, 2013, p.476-490).

16 Cf. Anexo 2. Listagem de Hospitais E.P.E.
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Tabela 4 - Caracteristicas dos Hospitais EPE e S.A

Caracteristicas Hospitais EPE e Hospitais S.A Fonte
Sujeitos ao Regime Juridico de Gestdo Hospitalar e ao Art.19 n°1 da Lei 27/2002, de 8 novembro
Regime Juridico da Gestdo Empresarial do Estado Art. 18 n° 1 da Lei n°27/2002, de 8 de novembro
Regem-se pelo Direito Privado Art. 14° do DL n° 133/2013, de 3 de outubro

Sujeitos a utilizagdo do Plano Oficial de Contabilidade do

L Art.5 f) da Lei n° 7/2002, de 8 de novembro
Ministério da Saude (POCMS)

Capital Estatutario (Detido pelo Estado) Art.59° DL n° 133/2013, de 3 de outubro

Art.18° do DL n°558/99, de 17 de dezembro
Art.17° DL n° 233/05, de 29 de dezembro

Existéncia de Comissdo de Auditoria e Auditor Interno

Sujeitas a controlo financeiro pelo Tribunal de Contas bem
. L Artg.26° do DL n° 133/2013, de 3 de outubro
como pela Administragéo Tributéria

Caracteristicas exclusivas Hospitais EPE Fonte

Art.58° DL n° 133/2013, de 3 de outubro

Autonomia Administrativa, Financeira e Patrimonial®’
Campos (2003:24)

Caracteristicas exclusivas Hospitais S.A. Fonte
Sociedades Andnimas de capitais exclusivamente publicos Art. 19° da Lei 27/2002, de 8 de novembro
Sujeitos ainda a Lei Reguladora das Sociedades An6nimas Art.19° da Lei 27/2002, de 8 de novembro

Fonte: Elaboracao Propria (2015)

1.3.2 Hospitais Parcerias Publico — Privadas (PPP)

No SNS, existem ainda Parcerias Publico-Privadas (PPP)*8, cujo principal objeto, definido
no art. 2° do DL n°185/2002 de 20 de agosto é:

“A associacdo duradoura de entidades dos setores privados e social a
realizacdo direta de prestacGes de salde, ao nivel dos cuidados de salude primarios,
diferenciados e continuados, ou o apoio direto ou indireto a sua realizacdo no &mbito

do servico publico de salde assegurado pelo SNS”. (p.5853)

17 Cabe acrescentar o que defende Campos (2003, p. 23) sobre os Hospitais SA: “Os hospitais eram reconhecidos como
institutos pablicos, dotados de autonomia administrativa e financeira e patrimonial. Todavia, dependiam do Orcamento do

Estado em cerca de 90%, o que tornava retdrica a sua autonomia.”

18 Neste trabalho quando nos referimos a hospitais publicos estaremos a englobar estas PPP, perceber-se-a o porqué com a

caracterizagdo dos hospitais privados que sera efetuada no préximo ponto e onde néo se enquadram estas parcerias.
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Para Simdes (2004a, p.79) estas parcerias que constituem uma abordagem inovadora de
gestdo publica que visa a realizacdo de infraestruturas e a prestacdo de servigos publicos,

numa légica de otimizacéo das performances dos setores publico e privado.

Segundo o mesmo autor, as parcerias publico privadas assentam em trés aspetos
fundamentais:

1. O planeamento e financiamento publico;
2. O investimento e gestdo privados;
3. O controlo e atitularidade publicos.

As PPP em Portugal, podem traduzir-se em quatro tipologias: (1) concessdes, (2)

arrendamento de servicos publicos, (3) contratos de gestdo e (4) contratos de cooperacao.

1. A concessao verifica-se quando o Estado concede a um privado, durante um tempo

pré-estabelecido, a prestacdo de um servico publico.

2. Arrendamento de servicos publicos caracteriza-se por uma entidade privada que

passa a gerir e a explorar uma entidade publica ja instalada e em funcionamento.

3. Os contratos de gestdo, na area da salde estdo consagrados na Base XXXVI da Lei
de Bases da Salde, sdo contratos em que o Estado apenas transfere para uma entidade
privada todas as atividades inerentes a gestdo. Acrescenta ainda o DL n° 86/2003,
alterado pelo DL n° 141/2006 art. 7 b) que: “o estabelecimento da parceria devera
implicar uma significativa e efetiva transferéncia de risco para o setor privado”
(p-5353). No entanto, a auditoria as PPP realizada em 2009 pelo Tribunal de Contas,
refere que a distribuicdo do risco entre o Estado e o consércio privado ndo segue 0s
contornos previstos pelo DL acima referido. Essa auditoria apresenta quatro etapas

de determinacéo e avaliacdo do risco:
1. Tipo de Risco;
2. Probabilidade de Ocorréncia;
3. Impacto;

4. Detentores do Risco.
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Pela analise destes quatro pontos, verifica-se, segundo o estudo: Auditoria ao Programa de
Parcerias Publico-Privadas da Saude — Primeira Vaga de Hospitais do Tribunal de Contas
(2009), que: primeiro, ndo é assumido pela parte privada qualquer risco isoladamente, 0s
riscos séo partilhados com o Estado, por vezes em percentagens bastante desiguais; segundo,
0S riscos com uma maior probabilidade de ocorréncia e com maior impacto s&o assumidos
totalmente pelo Estado. A auditoria refere que sdo definidos com uma probabilidade de
ocorréncia elevada, unicamente, os riscos financeiros, de que sdo exemplo, fatores como a
inflacdo e a revisdo de precos, o relatdrio apresenta estes riscos como aqueles em que o
Estado assume na sua totalidade. Com uma visao pratica, conclui-se que a entidade privada
fica salvaguardada das variagdes econdémicas, mantém o recebimento anual por parte do
Estado que provém essencialmente de dinheiros pablicos e asseguram variagdes que possam

ocorrer nos mercados nos préximos anos.

4. Outra das formas de “unir” o publico e o privado s@o os contratos de cooperagao que
podem tomar diversas formas, (1) contratos de associacdo e de incentivo, como é o
caso estabelecido com escolas privadas quando as publicas ndo sdo suficientes ou até
mesmo inexistentes; (2) convengdes no dominio da satide em que o Estado contrata
ao setor privado cuidados de saude ndo disponiveis nos servigos publicos e por fim,
(3) acordos de cooperacdo no ambito da acdo social como sdo caso as Instituicdes
Particulares de Solidariedade Social (IPSS).

Simdes (2004a:85) defende que o modelo PPP no setor da salde assenta no bindémio “um
concurso publico-um contrato de gestdo”, uma vez que € implementado através de duas

sociedades gestoras:

1. Uma sociedade gestora — a entidade gestora do estabelecimento hospitalar —
assume a gestdo geral do estabelecimento hospitalar e a prestacdo dos servi¢cos
clinicos durante um prazo de 10 anos, prorrogavel de acordo com a observacéo de

um conjunto de condigdes objetivas;

2. A outra sociedade gestora — a entidade gestora do edificio hospitalar — assume a
prestacdo dos servigos infraestruturais durante um periodo contratual previsivel de
30 anos, sendo responsavel pela concecdo, construgdo e manutencgdo do edificio e

infraestruturas hospitalares.
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Este programa de transformacdo de alguns hospitais em PPP visou, sobretudo, a melhoria
geral do servigo, em termos de comodidade, qualidade, eficiéncia e eficacia. Simdes (2004b)
elucida esse propdsito afirmando que, com esta transformacéo pretende-se transferir do
publico para o privado os riscos do financiamento e a responsabilidade, estabelecendo uma
forma do Estado adquirir, a longo prazo, um servigo ao setor privado na expectativa que esse
fornecimento seja realizado com superior qualidade e eficiéncia. O Observatdrio Portugués
de Sistemas de Saude (OPSS, 2003) corrobora desta mesma ideia de que a adogdo de
modelos PPP na saude, enquanto instrumento estratégico de modernizacao e expansdo dos
servicos publicos, surge com o intuito de favorecer o recurso a fontes de financiamento

privado e a inovadoras formas de “engenharia financeira” (p.94).

Tabela 5 - Caracteristicas das PPP

Caracteristicas das PPP Fonte

Sujeitas ao Regime Juridico de Gestdo Hospitalar e ao .
Lei n®27/2002 de 8 novembro

Regime Juridico das Parcerias em Salde com Gestdo e
DL n° 185/2002 de 20 de agosto

Financiamento Privados

A fiscalizag8o e controlo da execugdo das parcerias em
matérias econdmico-financeiras sdo elaboradas por Art. 12° DL n° 86/2003, de 26 de abril

entidade a indicar pelo Ministério das Financas

A entidade gestora é responsavel pela obtencéo de Art. 22° DL n° 185/2002 de 20 agosto
financiamento necessario e gestdo da atividade Art. 5° DL n° 141/20086, de 27 de julho

Tem como principal finalidade o acréscimo de .
o Art. 4° DL n° 86/2003 de 26 de abril
eficiéncia

E da competéncia do Estado o acompanhamento e .
Art. 5° DL n° 141/2006, de 27 de julho

controlo da execugdo do objetivo da parceria

Fonte: Elaboragéo Prdpria, 2015

1.3.3 Hospitais Privados

Em 2002, o relatério da World Health Organization (WHO) afirma que o aumento do setor
privado na prestacdo de cuidados de salde esta, em parte, relacionado com a crenca de que
as burocracias do setor publico o tornam ineficiente e que ndo respondem aos seus objetivos.
Com a expansao do setor privado, espera-se que seja promovida a eficiéncia e se assegure
servicos de qualidade. Ribeiro (2004) defende que o setor privado ja ndo é um setor a viver
das migalhas do setor publico, mas sim um setor com peso importante na economia do pais,
com uma Visdo assente em ambiciosos objetivos de crescimento. A 7 de abril é celebrado o

Dia Mundial da Saude e, a proposito deste tema, o INE apresentou alguns indicadores sobre
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a saude, relativos ao periodo de 2002-2013, onde se conclui que os portugueses preferem os
hospitais privados (INE, 2015). A propria Associagdo Portuguesa de Hospitalizagéo Privada
(APHP, 2011), defende que, com a construcdo de mais de 20 hospitais privados na ultima
década, a hospitalizacdo privada portuguesa conheceu um crescimento exponencial e
conquistou, por mérito préprio, o reconhecimento da populacdo e dos parceiros dos mais
diversos setores. Para colmatar e a titulo de exemplificacdo do apresentado acima, noticiava
o Diério de Noticias'®, em abril de 2014, que os mais comuns subsistemas de salide estavam
a recorrer a cada vez mais acordos com o setor privado para “responder as necessidades dos
seus beneficiarios, garantindo receitas de mais de 500 milhdes aos privados e retirando 1,6
milhdes de utentes do SNS.”

O setor privado da saude em Portugal caracteriza-se por ser uma area baseada na gestdo
empresarial desde toda a sua génese. Os hospitais privados surgem, por isso, com duplo
objetivo, por um lado, a cura e/ou melhoria da qualidade de vida de quem o procura, por
outro lado, como empresa que é, tem como objetivo alcancar um bom desempenho
financeiro. Ribeiro (2004) acrescenta ainda, elucidando sobre o financiamento deste tipo de
hospitais, que o financiamento principal, para além dos acordos com subsistemas e
seguradoras de saude e esporadico investimento dos socios/acionistas, € 0 mesmo que

qualquer outra organizacdo com fins lucrativos, os bons resultados econdémicos.

Esquema 2 - Sintese do tipo de Hospitais existentes em Portugal

L_Hospitais SPA I
+ E primeira forma juridica dos Hospitais Publicos;
» Caracaterizam-se por uma gestéo tradicional, com base num orgamento;
+ N&o possui cultura gestionaria.

—I Hospitais EPE (antigos SA) ,'

« Possuem personalidade juridica e autonomia administrativa, financeira, empresarial e patrimonial;
« Sdo geridos com base no principio da empresarializacéo.

—I Hospitais PPP :

« Planeamento, financiamento, controlo e titularidade publicos;
« Gestéo e Investimento privados.

—l Hospitais Privados .'

« Gestéo Hospitalar de forma empresarial;
« Organizagdo com fins lucrativos.

Fonte: Elaboracéao Propria, 2015

19 Consultado a 2015/01/17, em: http://www.dn.pt/inicio/portugal/interior.aspx?content id=3814891.
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1.4 Assimetrias e Desigualdades na Satude em Portugal

Todos os esfor¢os na tentativa de melhoria do SNS deixaram lacunas. A prépria DGS (2012)
admitiu no seu estudo sobre o perfil de satide em Portugal que a distribuicdo geogréafica dos
servigos de saude e dos recursos humanos evidencia assimetrias, traduzidas numa maior
oferta no litoral relativamente ao interior, facto que é facilmente percetivel pela analise dos
mapas que se seguem. S&0 a imagem da distribuicdo da rede hospitalar em Portugal
Continental®®, e comprovam no s6 a assimetria anteriormente referida como também a
discrepancia existente entre grandes polos habitacionais como é o caso do Porto, Lisboa,

Coimbra e Faro.

Ao nivel do sistema de prestacdo de cuidados e com base nos modelos concetuais ja
existentes de Ricketts e Goldsmith (2005), Obrist et. al (2007), Arah et al. (2006) e Goddard
e Smith (2001), citados por Furtado e Pereira (2010), identificam-se cinco dimensdes que

podem afetar 0 acesso aos cuidados de saude:
1. Disponibilidade;
2. Proximidade;
3. Custos;
4. Qualidade;
5. Aceitacéo.

Disponibilidade traduz a necessidade da existéncia de uma oferta de servicos de salde que
seja adequada e esteja sempre ao alcance de quem deles necessite. Proximidade esta
diretamente relacionada com a disponibilidade, a sua existéncia reflete a facilidade de
alcancar um local onde o servico seja prestado. A dimensao dos custos inerentes refere-se
aos custos incorridos com a utilizacdo de servicos de salde, esta relacionada ndo s6 com o
rendimento disponivel das familias e a existéncia ou ndo de seguros e subsistemas de salde,
mas também com 0s custos necessarios para alcancar o servico de satde. A qualidade de um
servico é percebida pelos utentes e estd ndo so relacionada com os servicos prestados mas
também como a forma como s&o prestados, o que engloba, por exemplo, organizacéo,

cumprimento de horarios, marcacdo de consultas, entre outros. Aceitacdo prende-se com 0

20 Cf. Anexo 3 — Distribuicdo Geografica da Rede Hospitalar em Portugal.

22



facto de o utente concluir a mais valia inerente a um servigo que lhe foi prestado, ja que este
devem ser adequados as caracteristicas dos diferentes grupos populacionais (Furtado e
Pereira, 2010).

Tal como refere Cortez (2010), Portugal € um pais com profundas desigualdades economicas
e sociais. A WHO (2010) avaliou o PNS (Plano Nacional de Saude) que vigorou entre 2004
e 2010, identificando as suas potencialidades, limitagdes e lacunas. Segundo este relatorio,
0 PNS prestou muito pouca aten¢do ao tema da equidade em saude, nomeadamente em
termos de estratégias e programas para combater as desigualdades. Quando chamada a
avaliar o desempenho do sistema de saude portugués a WHO apontou para melhorias
assinalaveis, quer nos indicadores de resultados, quer na satisfacdo dos utentes, nédo
deixando, todavia, de apontar que ainda persistem diferencas significativas no estado de

satide dos portugueses de acordo com o nivel socioeconomico?! e regido geografica?.

Mais recentemente, no Relatorio de Primavera de 2015 do Observatério Portugués de Saude
Publica (OPSS, 2015), elaborado anualmente por peritos do OPSS; da Escola Nacional de
Saude Publica da Universidade Nova de Lisboa; do Centro de Estudos e Investigacdo em
Satide da Universidade de Coimbra; da Universidade de Evora; e da Faculdade de Farmécia
da Universidade de Lisboa, foi efetuada a avaliacdo sobre o estado dos servigos de satde em
Portugal passados quatro anos da intervencdo da Troika. Respondendo a pergunta que da
titulo ao documento: “Acesso aos Cuidados de Saude. Um direito em risco?”, concluiu-se

que:

1. A recorréncia as urgéncias diminuiu — o estudo concluiu que houve uma diminuicéo
progressiva no acesso as urgéncias desde 2010 e que essa quebra nao foi compensada

pelo aumento das consultas nos centros de salde.

2. Faltam camas nos hospitais — 0 OPSS (2015) recorre a dados do Instituto Nacional
de Estatistica (INE) que mostram um decréscimo constante do nimero de camas de
internamento hospitalar oferecidas pelo SNS ao mesmo tempo que se verifica um

aumento das camas oferecidas pelo privado.

3. Acesso mais dificil a medicamentos — refere ainda este estudo que Portugal foi o pais

que mais medidas de contencdo com despesa de medicamentos tomou, alega que

2L Cf. 3.2 - Inquérito por Questionario.
22 Cf. Anexo 3 — Distribuicdo Geogréafica da Rede Hospitalar em Portugal.
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faltaram nas farmaécias 4,7 milhdes de medicamentos. Reconhece, no entanto, que
algumas medidas pontuais jA foram tomadas no sentido de colmatar efeitos
prejudiciais das medidas implementadas, embora acrescentem que sdo necessarias

estratégias de médio e longo prazo para garantir o acesso a medicamentos.

4. Saude mais cara para os cidaddos — A OPSS (2015, p.43) defende que “as pessoas
passaram a pagar mais pela sua satde enquanto empobreciam fruto das medidas
adotadas para combater a crise”, a andlise teve por base custos suportados

diretamente pelos utentes.
1.5 Auditoria na Saude

1.5.1 Auditoria Financeira na Saulde

Costa et al. (2006, pp.201-225) consideram que o conceito de auditoria tem vindo a evoluir,
defendem que a preocupacdo com a descoberta de fraudes e outras irregularidades tem vindo
a ceder passo a outros objetivos com vista a criacdo de valor, como é o caso da Certificacdo
Legal de Contas (CLC), elaborada por profissionais idoneos e competentes — Revisores
Oficiais de Contas (ROC) — ou por Sociedades de Revisores Oficiais de Contas (SROC), que

atesta a fiabilidade das Demonstragdes Financeiras (DF).
Segundo a International Federation of Accountants, auditoria financeira é:

“Uma verificagdo ou exame feito por um auditor com o objetivo de o habilitar a
expressar uma opinido sobre se as demonstragdes financeiras estdo ou néo
preparadas, em todos os aspetos materialmente relevantes, de acordo com uma

estrutura concetual de relato financeiro identificada” (IFAC, 1999, n°4400)

Por sua vez a International Organization of Supreme Audit Institutions (INTOSAI, 1997),
organizacdo direcionada para o regulamento da profissdo em entidades publicas, define a

auditoria como:

“Auditoria é o exame das operac0es, atividades e sistemas de determinada entidade,
com vista a verificar se sdo executados ou funcionam em conformidade com

determinados objetivos, orgamentos, regras e normas.” (INTOSAI, 1997)
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Em Portugal, o Manual de Auditoria do Tribunal de Contas (Tribunal de Contas, 1999:23)
da a seguinte definicdo de auditoria financeira que se aproxima da definicdo dada pelo
INTOSAL:

“Auditoria ¢ um exame ou verificacdo de uma dada matéria, tendente a analisar a
conformidade da mesma com determinadas regras, normas ou objetivos, conduzido
por uma pessoa idonea, tecnicamente preparada, realizado com observéancia de certos
principios, métodos e técnicas geralmente aceites, com vista a possibilitar ao auditor
formar uma opinido e emitir um parecer sobre a matéria analisada.” (Tribunal de

Contas, 1999, p.23)

Os Hospitais, como as demais entidades empresariais existentes em Portugal sob diversas
formas, sdo também obrigados, tal como previsto na lei, a auditorias constantes as DF. No
que respeita aos Hospitais E.P.E, segundo os art. 5° e 15° do DL 233/2005 de 29 de
dezembro, existe a obrigatoriedade de existéncia de um Fiscal Unico, responsavel pelo
controlo da legalidade, da regularidade e da boa gestdo financeira e patrimonial. Fazem parte
da sua competéncia diversos servicos previstos no art. 16° do mesmo DL, onde se salienta o
dever de dar o respetivo parecer sobre o relatorio de gestdo do exercicio e certificar as contas.
Nos demais tipos de hospitais, a obrigatoriedade de elaboracdo de CLC rege-se pela forma
de sociedade que os hospitais possam tomar. No normativo portugués, estdo sujeitas a CLC
entre outras: (1) sociedades andnimas (art. 413° Cédigo das Sociedades Comerciais — CSC);
(2) Sociedades por Quotas (art. 262° CSC); (3) Entidades obrigadas a apresentar contas
consolidadas (DL n° 238 de 2 de julho de 1991).

No entanto, o procedimento de revisdo de contas em Portugal, e de forma transversal a todas
as entidades, sofrera algumas alteracdes a partir de 2016, facto que remonta a 13 de outubro
de 2010, quando a Comissdo Europeia (CE) publicou o Livro Verde? intitulado: “Politica
de Auditoria: as ligdes da crise” que visava consultar a opinido dos estados membros no
contexto da reforma regulamentar dos mercados financeiros, sobre o papel e o &mbito da
auditoria, bem como acerca da forma como a funcéo de auditoria poderia ser reforcada de

modo a contribuir para uma maior estabilidade financeira. Essa consulta publica revelou que

23 «“Qs Livros Verdes sio documentos publicados pela Comissio Europeia para promover uma reflexio a nivel europeu
sobre um assunto especifico. Para tal, convidam as partes interessadas (organismos e particulares) a participar num processo
de consulta e debate, com base nas propostas que apresentam” — disponivel em http://ec.europa.eu/green-
papers/index_pt.htm, consultado a 2015/08/10.
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as regras das diretivas anteriores referentes a esta matéria, poderiam ser melhoradas. Pode

ler-se na Proposta de Lei n® 334/XI1I na parte da Exposi¢do dos Motivos que:

“Em 2014, decorrido tempo suficiente para permitir a identificagdo de algumas
fragilidades na eficiéncia das solucdes da Diretiva n°® 2006/43/CE, do Parlamento
Europeu e do Conselho, de 17 de maio de 2006, foi revisto o quadro legal europeu
sobre esta matéria, através da Diretiva n° 2014/56/UE, do Parlamento Europeu e do
Conselho, de 16 de abril de 2014, que altera a Diretiva n°® 2006/43/CE relativa a
revisdo legal de contas anuais e consolidadas, e 0 Regulamento (UE) n° 537/2004,
do Parlamento Europeu e do Conselho, de 16 de abril de 2014, relativo aos requisitos

especificos para a revisdo legal das contas das entidades de interesse publico.”

(pag.2)

As novas Diretivas e Regulamentos foram assim transpostos parcialmente para a ordem

juridica interna, e serdo obrigatdrios a partir de 17 de junho de 2016%*. Sumariamente

apresentamos, as principais mudancas a implementar:

Aprofundamento das exigéncias aplicaveis a sistemas de supervisdo publica — este
sistema sera liderado por uma autoridade de supervisdo publica, com
responsabilidade Ultima pela supervisdo dos ROC e SROC, dos quais devera ser
totalmente independente. Definindo-se a nivel nacional que a criacdo de uma nova
entidade traria custos desnecessarios pelo que, € exposto na Proposta de Lei
n°334/XI1 a opgao passara:
“por uma solucdo que, assegurando a independéncia da profissdo tal como
exigido pelo direito da Unido Europeia, aproveitasse a estrutura, a experiéncia
e as competéncias instituidas de uma autoridade ja existente para o efeito.
Aproveitou-se a experiéncia acumulada da CMVM na supervisdo dos
auditores nela registados (...) ampliando as suas competéncias de forma a

abranger a supervisao publica dos ROC e das SROC”. (p. 3)

Para tal foi criado o Regime Juridico da Supervisdo de Auditoria e a figura do CNSA —

Conselho Nacional de Supervisao de Auditoria;

24 Informacéo disponivel em:

http://www.oroc.pt/fotos/editor2/Divulgacoes/2014/NovaDiretivaRequlamento.pdf, consultada a 2015/10/07.
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Necessidade da existéncia de um maior ceticismo profissional e o reforco da
independéncia dos ROC e das SROC em relacdo a entidade auditada — a referida
diretiva impde assim VvAarios requisitos substanciais, organizacionais e
procedimentais, que implicaram uma revisdo aprofundada do regime de superviséo

de auditoria;

Desenvolvimento de normas que regulam a fiscalizagdo das entidades de interesse
publico® - &mbito centrado sobretudo no Regulamento n°® 537/2014 que reconhece a
relevancia publica significativa das entidades de interesse publico, atenta a sua
dimenséo e complexidade bem como a natureza das suas atividades. Regulou por
isso, diretamente e com maior profundidade, diversas vertentes da revisdo legal de
contas destas entidades, atendendo a aspetos como a densificacdo dos 6rgdos de
fiscalizacdo, em particular no ambito da selecéo e proposta de designacdo do ROC
ou SROC pelo érgdo competente da entidade auditada, prevendo-se ainda a nulidade
de clausulas contratuais que limitem a competéncia do 6rgdo competente na
designacdo do ROC ou SROC,;

Criacdo de normas sobre o registo de auditores e entidades de auditoria de Estados-
Membros da Unido Europeia para a prestacao de servigos de revisao legal de contas
em Portugal — esta medida surge no cumprimento das exigéncias do Tratado sobre 0
Funcionamento da Unido Europeia de criacdo de um mercado interno, assente num
espaco sem fronteiras internas, no qual é assegurada a livre circulacdo das

mercadorias e dos servigos e a liberdade de estabelecimentos;

Imposicdo de limites para a prestacdo de servicos distintos de auditoria que possam
por em causa a independéncia, como é exemplo o aditamento do art. 68° - A do DL
n° 224/2008, de 20 de novembro, que refere o Dever de Independéncia do ROC,

salientando no n°2;

“O ROC deve recusar qualquer trabalho que possa diminuir a sua

independéncia, integridade e objetividade, (...) como seja a prestacdo, direta

%5 As Entidades de Interesse Publico (EIP) séo as previstas no art. 2° do DL n° 255/2008, de 20 de Novembro, alterado pelo
DL n° 71/2010, de 18 de Junho, salientam-se, dado o seu interesse para a presente dissertacdo. Sdo consideradas EIP as
empresas publicas que, durante dois anos consecutivos, apresentem um volume de negdcios (VN) superior a 50 000 000€

ou um ativo liquido total superior a 300 000 000€.
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ou indireta, de servicos complementares que ndo sejam de revisdo ou
auditoria.” (p. 8146)

e Supervisdo dos auditores ao nivel da Unido Europeia e a criagdo de um organismo
europeu de entidades supervisoras (CEAOB — Committee of European Audit
Oversight Bodies).

¢ Imposicédo de rotacdo obrigatoria de auditores nas entidades de interesse publico, tal
como definido no art. 54° n°® 2 do DL n° 224/2008, de 20 de novembro:

“o periodo maximo de exercicio de fungdes de auditoria pelo sécio
responsavel (...) é de sete anos, a contar da sua designagao, podendo vir a ser
novamente designado depois de decorrido um periodo minimo de dois anos.”
(p. 8139)

Tal como defende o IFAC (2012) é de primordial importancia a existéncia de um nivel Gnico
de garantia compativel com a palavra “auditoria” ja que, ¢ de interesse publico que os
usuarios de demonstracBes financeiras tenham um entendimento comum sobre a sua
fiabilidade. O que facilita a minimizacéo das diferencgas de entendimento entre diferentes

grupos sobre o que constitui uma auditoria e sobre o objetivo de realizar uma auditoria.

Tal como podemos observar pela criacdo das Diretivas nesta matéria e a sua transposicao
para o ordenamento juridico portugués, também a Unido Europeia e consequentemente

Portugal estdo a trabalhar nesse sentido.

1.5.2 Auditoria Operacional na Saude

Os cuidados de saude (consultas, meios complementares de diagndstico, como Tomografia
Axial Computorizada (TAC) e raios X, medicamentos, intervencfes cirlrgicas, vacinas,
entre outros) em Portugal acarretam custos elevados. A despesa total em salde representa,
em Portugal, um valor de 10,2% do Produto Interno Bruto (PIB) - superior ao da média da
Organizacdo para a Cooperacgéo e Desenvolvimento Economico (OCDE) — 9,3%, (Pordata,
2014). Gerir uma organizacao que seja orientada para os cuidados prestados na saude faz
com que a eficiéncia e eficicia sejam avaliadas pelos utentes que procuram 0s Seus Servigos.
O mais importante quando se recorre a uma organizacdo de saude, como € o caso dos

hospitais, € sair curado ou pelo menos com uma melhor qualidade de vida. Isso faz com que
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resultados financeiros ou avaliagcdes de desempenhos ndo sejam, pelo conhecimento geral,

de relativa importancia para um bom funcionamento hospitalar.

Contudo, tal como referido por Carvalho (2013), ndo é possivel abordar a saude e o0s
cuidados de satde sem levar em conta conceitos como custo-efetividade, eficécia, eficiéncia
e produtividade no funcionamento das organizacGes de salude. Por outras palavras, encontra-
se aqui a definicdo de Auditoria Operacional®® na sua génese: a economia, a eficiéncia e a
eficacia das organizacGes. A Auditoria Operacional acaba assim por ir mais além do que o0s

proprios conceitos financeiros aplicando o vulgarmente chamado conceito dos 3E’s?’.
Encontramos na literatura algumas definigdes para Auditoria Operacional:
Haller (1986, p.1), define Auditoria Operacional como:

“Uma revisdo metodica de programas, organizacdes, atividades ou segmentos
operacionais dos setores publico e privado, com a finalidade de avaliar e comunicar
se 0s recursos da organizacdo estdo a ser eficientemente usados e se estdo a ser

alcancgados os objetivos operacionais.”

Pinto (1995, p.24) refere-se a esta Auditoria, como sendo a:

“Inspec¢édo das atividades da organizacdo exercida por profissionais do seu quadro
interno, subordinado ao respetivo 6rgdo de gestdo com a finalidade de revelar
deficiéncias e sugerir medidas de aperfeicoamento em todos os campos em que tal

possa ser Util.”
Araujo (2004, p.27) conceitualiza este tipo de auditoria como:

“A analise e avaliagdo de desempenho de uma organizagdo — no todo ou em partes —
objetivando formular recomendacdes e comentarios que contribuirdo para melhorar

0s aspetos de economia, eficiéncia e eficacia.”

% Nao ha na literatura uma consensualizagdo sobre o nome dado a este tipo de auditoria. Neste estudo utilizaremos

Auditoria Operacional por considerarmos ser 0 mais adequado e o mais frequentemente utilizado.
21 Economia, Eficiéncia e Eficacia.
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A International Organization of Supreme Audit Institutions (INTOSAI) atraves das suas
Diretrizes para a Aplicacdo de Normas de Auditoria Operacional (INTOSAI, 2005, p.15),

enfoca a eficiéncia e eficacia sem desprezar a observancia da economicidade:

“A auditoria operacional ¢ um exame independente da eficiéncia e da eficacia das
atividades, dos programas e dos organismos da Administracdo Publica, prestando a

devida atencdo a economia, com o objetivo de realizar melhorias.”

De acordo com Pinheiro (2008) e sintetizando, a auditoria operacional consiste em avaliar
as diversas atividades/processos da empresa, tendo em conta a complexidade das operagoes,
o controlo interno instituido e a dispersdo geografica, numa ética de contribuir para a

melhoria da performance da empresa ou organizacao.

Podemos assim encontrar um aspeto comum em todas as defini¢des: a Auditoria Operacional
contribui para possibilitar que a gestdo cumpra com o seu principal desafio, preencher a

diferenca entre o que é feito e o que pode ser feito.

No ambiente hospitalar e segundo o Manual de Auditoria Interna elaborado pela
Administracdo Central do Sistema de Saude (ACSS, 2007) a auditoria interna hospitalar
devera incidir sobre a eficiéncia e eficacia das operacdes e processos; refor¢ar a confianca e
integridade da informacdo financeira e operacional; salvaguardar os ativos e verificar a
conformidade com a legislacdo e regulamentos aplicaveis. Esta assim reforcado o que
defende Pinto (1995): a Auditoria Operacional ndo é nada mais do que uma area mais
abrangente da Auditoria Interna, aplicada a todos os ambitos e setores da organizacéo, sem

excecéo.
O Instituto Portugués de Auditoria Interna (IPAI) define a Auditoria Interna?® como:

“Uma atividade independente, de avaliagdo objetiva e de consultadoria, destinada a
acrescentar valor e a melhorar as operagbes de uma organizacdo. Assiste a
organizacdo na consecucdo dos seus objetivos, através de uma abordagem
sistematica e disciplinada, na avaliacdo da eficacia dos processos de gestdo do risco,
de controlo e de governagéo. A fungédo de Auditoria Interna deve reportar a um orgao
elevado da organizagdo e ao Comité de Auditoria, quando exista, ou a outro, de forma

a garantir a sua independéncia e a permitir cumprir com as suas responsabilidades. O

28 |nstituto Portugués de Auditores Internos (IPAI): http://www.ipai.pt/fag/faq.php?id=44, acedido a 2014/11/24.
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seu objetivo é o de contribuir para a criacdo de valor, através do apoio que presta a

gestao.”

Simdes (2004b) acresce que medir o desempenho de um hospital ndo é facil e que os
objetivos ndo sdo claros, todos os hospitais sdo diferentes e ha dificuldades na sua
comparacdo. Acrescenta que o sistema hospitalar é particularmente complexo e que alguma
informacdo é intangivel ou ndo mensurdvel, como por exemplo a dor, cuja reducdo pode

constituir um dos mais importantes objetivos de um hospital.

Surgem assim os conceitos de outputs e outcomes. Imaginemos um sistema de producao,
consideramos 0s outputs todos os produtos criados, e outcomes serdo todos os beneficios
que com eles advierem. Traduzindo isto para o panorama da sadde em Portugal, outputs
serdo as corretas utilizacbes (de uma forma econémica e eficiente) dos meios necessarios ao
tratamento de um doente desde o pessoal médico, ao mais elaborado meio de diagnostico e
tratamento, outcomes sera entdo o resultado eficaz obtido apds a utilizacdo de todos estes
fatores, que se traduzira na cura, detecdo da doenca, ou na melhoria da qualidade de vida do
doente. De uma forma mais geral, outcomes serdo os efeitos e (espera-se) beneficios

causados pela utilizagéo correta dos outputs.

Confirmando e de um modo bastante critico, defende Carvalho (2013, p.99) que os
problemas na saude:

“estdo intimamente relacionados com a quase obrigatoria passagem de uma
perspetiva exclusivamente operacional do desempenho, suportada nos outputs e na
avaliacdo da eficiéncia (fazer bem as coisas) para uma outra indole eminentemente
estratégica, que inclua o outcome e a eficacia (fazer as coisas certas), a qual é o Unico
caminho possivel para um conseguido processo de avaliacdo da exceléncia em

desempenho do que se quer e/ou deve levar a cabo”.

Refere ainda, por outras palavras, que: “existe uma necessidade nuclear de se passar, em
termos de contratualizacdo, do output para o outcome”. Carvalho (2013, p. 121), acrescenta
ainda que a necessidade de controlo sobre a gestdo hospitalar tem que passar
“obrigatoriamente por uma dupla abordagem: (1) operacional — de outputs — pela maior
eficiéncia na utilizac@o dos recursos disponibilizados; (2) estratégica — de outcomes — pela
resposta efetiva, estrutural e de longo prazo as necessidades de saude, em todos 0s seus

aspetos mais relevantes”.
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1.6 Corporate Governance no setor publico

Shleifer e Vishny (1997, pp. 737-783) apresentam o Corporate Governance como um
sistema de gestdo voltado para a administracdo de topo, que permite o equilibrio de forgas
entre 0s gestores e 0s sOcios. Da a necessaria transparéncia dos seus atos, cria seguranca ao
mercado e em especial aos stakeholders, ou seja, aos acionistas, as instituicdes financeiras,
aos fornecedores, aos clientes, aos funcionarios, a comunidade e aos proprios sécios

proprietarios.

O Corporate Governance?® deve promover mercados transparentes e eficientes, estar em
conformidade com o principio do primado do direito e articular claramente a divisdo de
responsabilidades entre diferentes autoridades de supervisdo, autoridades reguladoras e
autoridades dedicadas a aplicacdo das leis. Deve proteger e facilitar o exercicio dos direitos
dos acionistas assim como assegurar o tratamento equitativo dos mesmos qualquer que seja
a sua participacdo. Deve encorajar uma cooperagdo ativa entre as sociedades e sujeitos
terceiros a entidade na criacdo de riqueza, emprego e na manutencao sustentada de empresas
financeiramente saudaveis. Deve assegurar a divulgacao atempada da informacao financeira,
desempenho, participacdes sociais e governo da empresa. Deve assegurar a gestdo
estratégica da empresa, um acompanhamento e fiscalizacdo eficazes da gestdo pelo 6rgéao de
administracdo. (OCDE, 2004).

Em Portugal, as sociedades emitentes de acGes admitidas a negociacdo em mercado
regulamentado estdo sujeitas ao dever de informar anualmente sobre o grau de acolhimento
do Codigo de Governo das Sociedades — que consiste num conjunto de recomendacdes
elaboradas pela Comissdo do Mercado de Valores Mobiliarios (CMVM), ao abrigo do artigo
245.°- A do Codigo dos Valores Mobiliarios®® e do Regulamento da CMVM n.° 1/2010. No
que respeita ao setor publico, foi aprovada em Portugal a Resolucdo do Conselho de

Ministros n° 49/2007, de 28 de margo, onde se recomenda, no n° 1 do Anexo I:

“O exercicio do poder de tutela e da fungao acionista do Estado deve ser transparente,
pelo que devem ser claramente identificados os membros do Governo e, quando

aplicavel, os servicos e organismos da Administracdo Publica que o levam a cabo e

29 Na literatura este conceito é tratado sob diferentes denominaces como: Governo das Sociedades, Governanca,

Governanga Corporativa, etc. Ao longo deste trabalho utilizaremos: Corporate Governance.

30 DL n° 486/99 de 13 de Novembro.
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devem ser objeto de divulgacao publica os atos fundamentais em que essas fungoes

se materializem.”

O Corporate Governance, em salde, pode ser entendido como o conjunto de sistemas e de
processos através dos quais as organizagdes lideram, dirigem e controlam as respetivas
funcBes tendo em vista 0 cumprimento dos seus objetivos e 0 seu relacionamento com o0s

parceiros e a comunidade (Deighan, & Bullivant, 2006).

O Corporate Governance em salde assume, por isso, um papel decisivo na organizagédo dos
servicos e das unidades prestadoras de cuidados contribuindo para uma maior
responsabilizacdo e comunicacdo entre os diferentes niveis de gestdo, os cidaddos e os
profissionais de salde através do desenvolvimento de sistemas de informacéo e de decisdo
rigorosos e transparentes. Desta forma, o Corporate Governance na Saude contribui para
uma melhoria global da qualidade clinica, da gestdo do risco e da seguranca dos doentes
favorecendo, igualmente, uma gestdo mais eficiente (OPSS, 2009).

O Plano Nacional de Saude 2012 — 2016 (2014), identifica dois tipos de Corporate

Governance na area da saude:

1. Governacdo Clinica: € o processo através do qual as organizacdes de saude se
responsabilizam pela melhoria continua da qualidade dos seus servigos e pela

salvaguarda de elevados padrdes de qualidade dos cuidados;

2. Governacdo Empresarial: consiste numa estrutura de relac@es e de correspondentes
responsabilidades tendo em vista 0 adequado cumprimento da missao e dos objetivos
das organizages de salde.

Como vantagens da utilizacdo de boas praticas de Corporate Governance, Amaral et al.
(2008) defendem o facto de existir a finalidade de otimizar o desempenho de uma
organizacdo ao proteger todas as partes interessadas, tais como investidores, colaboradores
e credores. As principais entidades que asseguram o controlo da propriedade sobre a gestédo
sdo o Conselho de Administracdo, o Conselho Fiscal e a obrigatoriedade de existir um
Comité de Auditoria Independente que tenha, como defende a Delloite (2013, p.23) num dos
seus estudos: “O intuito de proporcionar supervisdo independente e objetiva”, acrescenta
assim que: “as melhores praticas recomendam que o Comité de Auditoria seja cOmposto
essencialmente por membros do Conselho de Administracdo, preferencialmente

independentes. Nesse sentido, a selecdo dos membros do Comité de Auditoria esta
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diretamente ligada a selecdo dos membros do Conselho de Administracdo, podendo ser

complementada por meio da contratacdo de especialistas qualificados”.

Silva et al. (2006) enumeram algumas limitacdes do Sistema de Corporate Governance quer

aplicado ao setor publico, quer aplicado ao setor privado:

1. Mercado de Controlo das Empresas: referem os autores que as empresas Sa0 pouco
controladas pela sua performance, e que o que prevalece é o fator dimensdo: “uma
grande empresa pouco lucrativa tem maior probabilidade de sobreviver com
independéncia do que uma pequena empresa muito rentavel”, Silva et al. (2006,p.26).
Acrescentam ainda que este mercado tera funcionado ele proprio como fator de
agravamento dos custos de agéncia®':

“Com efeito, ndo s6 muitas equipas de gestdo terdo desencadeado processos
de aquisicdo tendo em vista adquirir dimensdo que dissuadisse eventuais
interessados na sua aquisi¢cdo, como adicionalmente terdo utilizado este
mecanismo para atingir objetivos imediatos em detrimento da performance

de longo prazo da empresa”, Silva et al. (2006, p.27).
2. Sistema Remuneratdrio:

“O elevado crescimento das remuneracdes e a falta de informacao sobre essas
remunerac@es, particularmente quando estdo em causa mecanismos de stock
options®?, sdo factos que igualmente concorrem em sustentacéo da tese de que
0 mercado dos gestores profissionais estd longe de funcionar de forma

perfeita, e de que 0s mecanismos vigentes nos Ultimos anos ndo conseguiram

81 Jensen e Meckling (1976) definem relacionamento de agéncia como um contrato onde uma ou mais pessoas — o principal
— persuade outra pessoa — 0 agente — para desempenhar alguma tarefa em seu favor, envolvendo a delegacao de autoridade
para a tomada de decisdo pelo agente. Segundo 0s mesmos autores, 0s custos de agéncia sdo a soma dos seguintes pontos:
(1) custos de elaboragdo e estruturacdo de contratos entre o principal e o agente; (2) despesas de monitoriza¢do das
atividades dos agentes pelo principal; (3) gastos realizados pelo préprio agente para mostrar ao principal que 0s seus atos
ndo serdo prejudiciais; (4) perdas residuais, provenientes da diminui¢do da riqueza do principal por eventuais divergéncias

entre as decisfes do agente e as decisdes que iriam maximizar a riqueza do principal.

32 530 uma forma de remuneracio de gestores através de contratos de opcdes de compra de acdes da propria empresa. Dé-
se ao gestor a opcao (mas ndo o dever) de comprar a¢des da empresa para a qual trabalha a um determinado valor. A ideia

€ motivar os gestores, fazendo-os agir como proprietarios da empresa, trabalhando no sentido de maximizar o seu valor.
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na plenitude promover o alinhamento de interesses com os acionistas”, Silva
et al. (2006:28).

3. Auditoria, Divulgagédo de Informacéo e Controlo Externo pelo Mercado de Capitais:
0s autores explicam esta limitacdo com base nas previsoes feitas pelos analistas que
colocam as fasquias de previsdo de resultados cada vez mais elevadas e apresentam
duas opcdes aos gestores: ou desapontam os analistas, reduzindo as expectativas
quanto a capacidade da empresa gerar valor e sendo pecuniariamente penalizados na
sua remuneracdo, ou alimentam falsas expectativas, recorrendo a gestdo de

resultados, a préaticas contabilisticas pouco ortodoxas ou simplesmente mentindo.

4. Independéncia dos Auditores Externos: enquanto fiscalizadores e avaliadores do
desempenho da equipa de gestdo, coloca-se a questdo de saber o que é um auditor

independente, relativamente a quem deve ele ser independente e que perfil deve ter.

5. Influéncia dos Acionistas com Rosto: os grandes acionistas — sejam ou nao
maioritarios — tém interesse em influenciar as decisfes dos gestores de forma a obter

melhor performance.

6. Regulacdo e Supervisdo: por si s6, ndo garantem que as empresas Ssejam
sistematicamente geridas no interesse dos seus acionistas pois, como ja referido
anteriormente, pode haver tendéncia a usurpacdo ou alteracdo da realidade

econémica.

De forma conclusiva, Bennington (2010), defende que a governacéo e a eficacia do setor da
salide assumem particular relevancia, no quadro global das politicas publicas, na medida em
que exercem um forte impacto, direto e indireto, ndo apenas na salde e no bem-estar
individual dos individuos mas também pelas consequéncias que tém no conjunto da

sociedade e no desempenho da economia dos Estados (p. 314-333).

1.7 Economia, Eficiéncia e Eficacia Hospitalar: A Avaliacdo de Desempenho

Ferreira (2014) afirma que enquanto ndo houver uma consciéncia publica que se traduza na
coragem de assumir a faléncia do setor publico e os maus resultados forem justificados
porque ‘““se gastou o que era necessario”, haverd sempre a presun¢do de que os hospitais

publicos ndo serdo encerrados por um mau desempenho e consequentemente nada ou pouco
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se fara para tentar atenuar e mitigar um mau resultado. Contrastando, no setor privado, um
mau desempenho financeiro numa instituicdo que preste servicos de cuidados de salde
resultard na insolvéncia e saida de mercado (Harfouche, 2008). Cabe assim definir cada um
destes conceitos de economia, eficiéncia e eficacia e relacionad-los com a avaliacdo do

desempenho nos hospitais quer pablicos, quer privados.

De uma forma geral, economia® “é o conjunto de atividades desenvolvidas pelo homem
para obter os bens e servicos indispensaveis a satisfagdo das suas necessidades, moderando
despesas e efetuando poupancas”. E assim importante perceber o conceito de economia na

salde, segundo Nero (2002):

“Economia da saude define-se pelo ramo do conhecimento que tem por objetivo a
otimizacdo das acOes de salde, ou seja, 0 estudo das condic¢des dtimas de distribuicao
dos recursos disponiveis para assegurar a populacdo a melhor assisténcia a satde e o

melhor estado de salde possivel, tendo em conta meios e recursos limitados”™.

Para Barros (2014), economia da salde é o processo de ajuda na identificagdo da melhor
combinacéo de recursos no sentido de alcancar objetivos desejados, em termos de quantidade
e qualidade dos cuidados de saude prestados com o menor custo possivel. Outras definicdes
encontradas na revisdo bibliografica efetuada poderiam aqui ser apresentadas, no entanto,
consideramos que todas convergem no mesmo sentido: trata-se de escolher de entre as
diferentes formas de prestacdo de servicos de cuidados de saude agquela que apresente um

custo mais baixo perante a solucdo 6tima e uma utilizacdo limitada de recursos.

O Dicionario de Lingua Portuguesa define Eficiéncia® como: “o poder de realizar (algo)
convenientemente, dispendendo de um minimo esforco, tempo e outros recursos”, trata-se

da competéncia na realizacao de qualquer atividade. Para Barros (2014, p.36),

“Uma organizacao eficiente do SNS que leve a uma utilizacdo racional e adequada
dos meios existentes é algo dificil de definir. E € dificil de definir porque se
combinam problemas de conce¢do das organizacbes com problemas de

comportamento dos cidadaos (que procuram a melhor e mais rapida resposta ao que

33 Economia in Dicionario da Lingua Portuguesa com Acordo Ortografico. Porto: Porto Editora, 2003-2014. [consult.

2014-11-29 22:31:24]. Disponivel na Internet: http://www.infopedia.pt/dicionarios/lingua-portuguesa/economia.

34 Eficiéncia in Dicionario da Lingua Portuguesa com Acordo Ortografico. Porto: Porto Editora, 2003-2014. [consult.

2014-11-29 23:15:21]. Disponivel na Internet: http://www.infopedia.pt/dicionarios/lingua-portuguesa/eficiéncia.
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julgam ser as suas necessidades). E é essa questdo do comportamento dos cidad&dos
que se torna algo furtuito para qualquer gestéo, a organizagéo vive para os utentes e

0 que os leva a procurar cuidados de saude é algo absolutamente imprevisivel”.

Ribeiro (2004) considera que a eficiéncia hospitalar advém de uma natureza
macroeconomica, a visdo em rede permite organizar a oferta evitando a sobreposicdo de

competéncias.

Falar em eficacia € o culminar de tudo que ja foi referido anteriormente, é importante ser
economico e eficiente de uma forma eficaz, ndo importa saber o que é preciso fazer se isso
ndo for feito de forma a que produza resultados. Eficacia® é “a capacidade de cumprir

objetivos pretendidos; a forca para produzir determinados efeitos.”

Os hospitais portugueses encaram varios obstaculos que os impedem de obter um melhor
desempenho. Delgado (1999) defende quatro constrangimentos a um bom desempenho

hospitalar:

1. Modelo de financiamento inadequado — a predominancia do pagamento da despesa, sem

relagdo com os resultados produzidos;

2. Auséncia de mecanismos de concorréncia— o que significa que a distribuicao de recursos

depende mais dos interesses da oferta do que da livre escolha dos consumidores;

3. Modelo burocratico de gestdo — os hospitais publicos tém que seguir as regras de gestdo

de recursos humanos e de aprovisionamento da funcgéo publica;

4. Acumulacdo do exercicio hospitalar pablico com a atividade privada — desvio de procura

para o exercicio da atividade privada.

Economia, eficiéncia e eficacia surgem assim como os trés pilares de um bom desempenho
de qualquer organizacao, no entanto, utilizar indicadores qualitativos e quantitativos destes
parametros ndo € igual para todas as organizacdes ja que cada caso € um caso. O problema
agrava-se quando se trata de uma organizacgéo hospitalar pelas especificidades das atividades

que lhes sdo inerentes.

3 Eficacia in Dicionario da Lingua Portuguesa com Acordo Ortografico. Porto: Porto Editora, 2003-2014. [consult. 2014-

11-30 16:14:08]. Disponivel na Internet: http://www.infopedia.pt/dicionarios/lingua-portuguesa/eficacia
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1.8 O Balanced Scorecard e a sua aplicagdo na area hospitalar

O Balanced Scorecard (BSC) surgiu originalmente em 1990 como resultado de um estudo

realizado por Robert Kaplan e David Norton, em véarias empresas, ao longo de um ano.

Neste estudo, os gestores de topo das organizagdes reconheceram que os sistemas de
medicdo que utilizam influenciam decisivamente o comportamento dos gestores e dos seus
colaboradores. Esses mesmos gestores reconheceram também que a tradicional analise
financeira, pode traduzir sinais que ndo serdo 0s mais corretos perante as necessidades de

inovacdo continua que o mundo dos negdcios exige nos nossos dias (Kaplan e Norton, 1996).

O BSC é um instrumento de gestdo que transforma a misséo e estratégia de uma organizagao
num conjunto coerente de objetivos mensurdveis que possam ser facilmente analisados,
disponibilizados e monitorizados pela administracdo, bem como por unidades de negdcio,
departamentos ou mesmo por colaboradores de uma organizacdo, foi inicialmente pensado
para organizagdes com fins lucrativos que tém como objetivo primordial o lucro (Ribeiro,
2008).

Klaptan e Norton (1996), definem o Balanced Scorecard como uma framework que
transforma visdo e estratégia numa coerente listagem de indicadores de desempenho,
acrescentam ainda que a ferramenta esta assente no pressuposto de que a producao em massa
de produtos e servigos estandardizados deve ser substituida por outros produtos e servicos
diferenciados, que respondem as necessidades dos consumidores com elevados niveis de
qualidade, esse objetivo sera atingido com a inovacéo e melhoria dos produtos e servigos,
com a requalificacdo dos trabalhadores, com o apoio das tecnologias de informacdo e
comunicacdo e com o essencial alinhamento organizacional. Matos e Ramos (2009, p.23)
acrescentam que: “a metodologia do BSC assenta no principio que as organizagdes atuais
terdo tanto mais sucesso quanto melhor conseguirem investir e gerir os seus bens intelectuais

e os conhecimentos adquiridos ao longo do tempo”.

Segundo Kaplan e Norton (1996), algumas das principais vantagens identificadas pela

utilizacdo deste método sdo:
1. Clarificar e obter consenso sobre a estratégia a seguir;

2. Facilitar a comunicagdo interna da estratégia definida para a organizacao;

38



3. Alinhar toda a organizagdo e as suas unidades de negdcio com a estratégia

empresarial;

4. Relacionar os objetivos estratégicos com as politicas de gestdo e respetivos

orcamentos de exploracao;
5. Identificar e alinhar as iniciativas que conduzem aos objetivos estratégicos;
6. Induzir a revisdo das estratégias de forma periddica e sistematica;

7. Obter informacéo de retorno que induza a aprendizagem e melhore a formulagéo

estratégica.
Esta ferramenta, assenta, segundo os autores, em quatro perspetivas fundamentais:

1. Perspetiva de Processos Internos e de Neg6cio: procura compreender e identificar os

métodos produtivos que a organizacdo utiliza e que realmente sdo 0s grandes
responsaveis pela criacdo de valor e satisfacdo dos utentes. A melhoria dos processos

internos no presente é um indicador chave do sucesso da organizacdo no futuro;

2. Perspetiva dos Clientes: Esta perspetiva defende a forma como o valor deve ser

criado e percebido pelos clientes. Relaciona-se com fatores como a satisfacéo,
fidelidade, retencéo e aquisi¢do dos clientes e traduzem objetivos orientados para

mercados ou segmentos especificos;

3. Perspetiva de Aprendizagem e Crescimento: Estdo aqui incluidas as competéncias

profissionais, iniciativas de acesso a inovacdo, fundamental em areas ligadas a satde
e acessibilidade a sistemas de informacdo. Por outras palavras, sdo incluidas nesta
perspetiva um conjunto de indicadores relacionados com os empregados, com a sua
satisfacdo, formacdo profissional, permanéncia na organizacdo. Esta perspetiva

oferece fundacges para que as restantes perspetivas do BSC tenham éxito;

4. Perspetiva Econdmico — Financeira: A perspetiva financeira apresenta-se como a

forma tradicional de avaliag&o de resultados bastando para isso a anélise dos registos
contabilisticos de periodos anteriores. A utilizagdo isolada de indicadores financeiros
faz centrar as atencdes da gestdo em resultados de curto prazo que podem prejudicar

a criacdo de valor a longo prazo. Os indicadores financeiros apresentam-se assim
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valiosos ja que resumem as consequéncias econdmicas de medidas que estdo a ser

tomadas pela organizacéo.

Estas quatro perspetivas permitem um balango entre objetivos de curto e longo prazo (dai o
nome balanced), apresentando abordagens diferentes quer se trate de uma empresa que Vise,
por exemplo, a construcdo de edificios quer se trate de empresas que tratem algo tdo
intangivel como a saude. Referem ainda os autores que, para a ferramenta ser eficiente e
passivel de ser gerida, € necessario que, por cada perspetiva, existam ndo mais do que quatro
indicadores de desempenho por periodo de analise, o termo scorecard surge exatamente

devido ao proposito de quantificar o desempenho atraves desses indicadores.

A aplicacdo do BSC, serve como mensuracdo do desempenho para que, conhecendo 0s
indicadores e objetivos com que determinada organizacéo trabalha, se torne numa mais-valia
e num forte instrumento de gestdo apoiando no planeamento e decisdes futuras (Kaplan e
Norton, 1996). Com a evolucéo e aplicacdo do estudo sobre este método, e com algumas
adaptac0es, percebeu-se ser possivel a sua utilizacdo como indicador de desempenho e a sua
utilizacdo ndo s6 em organizacdes com fins lucrativos como também em organizacdes sem
fins lucrativos (Ribeiro, 2008).

Esquema 3 - Arquitetura do BSC em Organizac¢des ndo Lucrativas.

Misséo
- ~ - ~
Clientes Financeira
Para atingir a nossa missdo como tenho que Se tiver sucesso como serei visto pelos
olhar os clientes? financiadores?

N .

Processos Internos

Em que é que preciso ser excelente?
A\

i)

Aprendizagem e Crescimento

Como devem as nossas equipas comunicar, trabalhar em conjunto e aprender?

Fonte: Matos e Ramos (2009, p.46)
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Zelman et al. (2013) concluiram, da aplicacdo e avaliacdo do BSC a varias institui¢cGes de
salde, os seguintes aspetos: (1) embora sejam necessarias adaptacdes a sua realidade, a
aplicacdo do BSC ao setor da salde é de extrema importancia; (2) o BSC tem sido utilizado
além de uma gestdo estratégica, numa forma de avaliacdo do desempenho; (3) usualmente
sdo adaptados indicadores relativos a qualidade dos servigos, resultados e acesso no BSC
deste tipo de organizacGes; (4) a utilizacdo do BSC aumenta a necessidade de informacao;

(5) é usado por um elevado nimero de instituicGes.

Tal como diz Carvalho (2013, p.51): “o objetivo de economia, eficiéncia e eficacia tem sido
adiado, distorcido e minorado na saide em Portugal sob diversas formas e pretextos, o
principal dos quais sera a dificuldade em encontrar sistemas e indicadores para a sua

monitorizacao, dos quais se salientam:
1. Qualidade dos cuidados;
2. Satisfacdo do doente;
3. Atitude e comportamento dos recursos humanos;

4. Resultados financeiros;

o

Adaptabilidade/sobrevivéncia”.

A mesma ideia é defendida por Bergamini e Secchi (2014) quando referem que um dos
principais problemas na avaliacdo de desempenho é a definicdo do que medir, pois para se
avaliar o desempenho é necessario construir mecanismos que possibilitem, de facto essa

medicé&o.

Para tal, & necessario a avaliacdo prévia do que se pretende estudar, para que se possa assim
formular indicadores de desempenho que pretendam dar resposta a existéncia ou ndo de

eficiéncia, economia e eficacia.

Nenhum dos indicadores, posteriormente definidos no Capitulo 111, podem ser estudados de
forma individual j& que a percec¢do de um bom desempenho hospitalar ndo esta s6 na taxa de
mortalidade, nem nos bons resultados economicos. Da mesma forma, nenhum indicador
pode ser estudado sem comparacao ja que por si s6 nao ha forma de saber se os resultados
obtidos sdo ou ndo eficientes se ndo existir meio de comparacao, isto €, ndo sera conhecido

se 0 tempo médio de espera, por exemplo, € aceitdvel em determinado hospital se ndo houver

41



conhecimento de como funcionam outros, é o estudo de benchmarking efetuado com base
no BSC. Estes indicadores financeiros e operacionais séo orientados pela missdo e pela
estratégia da empresa e traduzem a estratégia em objetivos e medidas tangiveis e

mensuraveis.

1.9 Questoes de Investigacdo decorrentes da Reviséo Bibliogréafica

Segundo Talbot (1995), as questdes de investigagdo sdo as premissas sobre as quais se
apoiam os resultados da investigacdo. S&o enunciados interrogativos precisos, escritos no
presente, decorrem diretamente do objeto e especificam os aspetos a estudar. Assim, da Fase
Concetual: Capitulo | — Enquadramento Teorico, e como ponto de partida para a Fase
Metodolégica: Capitulo Il — Metodologias de Investigacdo, surgem as questbes de

investigacdo enumeradas na tabela que se segue.

Tabela 6 — Questdes de Investigacao

Questdes de Investigacéo

1. Verifica-se um melhor desempenho ao nivel econémico-financeiro por parte do Hospital Privado?

2. Serdo os seguros de saude e os subsistemas de saide uma forma de ver sempre o privado como primeira

opgéo?

3. Teraaformagdo do administrador hospitalar influéncia no desempenho da organizagao?

4. Recorrer aos cuidados de saide do setor privado deve-se ao rendimento disponivel das familias?

5. Torna-se mais importante um bom desempenho operacional ou um bom desempenho econémico?

6. Sera fundamentada a percecdo comum de que os hospitais privados apresentam melhor desempenho que um
hospital pablico?

7. Aexisténcia de um Sistema de Auditoria Operacional (SAO) esta diretamente relacionada com o

desempenho hospitalar em ambos os setores?

Fonte: Elaboracdo Propria, 2015
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Capitulo 11 — Metodologias de Investigacao
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2.1 Enquadramento Teorico da Metodologia a Utilizar

Segundo Fortin (1996) o processo de investigacdo comporta trés fases principais como se

pode ver na figura:

Figura 2 - Etapas do Processo de Investigagao

Escolher e formular um problema de investigagéo;
Fase *Rever a literatura pertinente;
Conceptual +Elaborar um quadro de referéncia;
«Enunciar o objetivo, as questdes de investigagdo ou as hipoteses.

» Escolher um desenho de investigacéo;

» Definir a populacdo e a amostra;

» Definir as variaveis;

«Escolher os métodos de recolha e andlise de dados.

Fase
Metodoldgica

+Obter os dados;
Fase * Analisar os dados;
Empirica * Interpretar os resultados;
«Comunicar os resultados.

Fonte: Adaptado de Fortin (1996)

A Fase Concetual refere-se a um processo, a uma forma ordenada de formular ideias, de as
documentar no que concerne a um assunto preciso, com vista a chegar a uma concecéo clara
e organizada do objeto de estudo. Podemos assim definir que, neste estudo, encontramos
esta fase ao longo do primeiro capitulo.

A Fase Metodol6gica pode ser encontrada no presente capitulo. Aqui serdo apresentados 0s
métodos a utilizar para obter as respostas as questdes de investigacdo formuladas. E
necessario escolher um desenho apropriado quando se trata de explorar, de descrever um

fendmeno, de examinar associacdes e diferencas ou de verificar hipoteses.

A Fase Empirica sera abordada neste estudo no capitulo seguinte e consiste num plano de
investigacao que pressupde a recolha de dados. Seguida da organizacgéo e do tratamento dos
mesmos. Posteriormente passa-se a apresentacdo, interpretacdo dos dados e,
consequentemente, & comunicacdo dos resultados. A partir destes dados poder-se-a propor

novas vias de investigacédo e formular recomendagdes.
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Dos diversos autores estudados sobre a metodologia da investigacdo, nomeadamente, Fortin
(1996); Quivy e Campenhoudt (2005) e Yin (2009, 2003 e 2011) concluimos que estes
harmonizam-se com os diferentes fundamentos filosoficos que suportam as preocupacoes e
as orientacGes de uma investigacdo. Decorrente das questdes colocadas, certas investigacdes
implicam necessariamente uma descri¢ao dos fendmenos em estudo, outras uma explicacéo
sobre a existéncia de relacdes entre os fendmenos ou ainda uma predicéo ou controlo dos

fendmenos.

2.1.1 Método Qualitativo e Quantitativo

Fortin (1996, p.22) refere que: “os dois métodos de investigacdo que concorrem para o
desenvolvimento do conhecimento sdo 0 método quantitativo ¢ o método qualitativo”. De
facto, a pesquisa atual em ciéncias sociais e humanas segue duas orientagdes basicas a partir
dos fundamentos e préaticas de pesquisa, com pressupostos tedricos, modos de abordar a

realidade e meios de colher informacdes diferentes (Chizzotti, 2011).

De acordo com Yin (2009) as metodologias quantitativas caracterizam-se por: (1) identificar
prioridades; (2) medir e correlacionar escalas; (3) medir, comparar e explicar a variancia; (4)
explicacOes enfatizando prioridades e populacgdes e (5) generalizagdes formais. Fortin (1996,
p.322) corrobora a ideia referindo que: “a abordagem quantitativa, baseada na perspetiva
tedrica do positivismo, constitui um processo dedutivo pelo qual os dados numéricos
fornecem conhecimentos objetivos no que concerne as variaveis em estudo”. Em sintese,
Wong (2014) define este método como aquele que pretende responder a questdes de

investigacao do tipo: “o qué?”; “quem?”; “quanto?”; “quantos?”.

As metodologias qualitativas definem-se, segundo Yin (2009), por: (1) isolar casos; (2)
observar testemunhos consequéncias e contextos; (3) determinar padrdes, selecionar e

classificar; (4) compreensao com énfase em generalidades e (6) generalizagcdes naturalistas.

Fortin (1996) apresenta e define os tipos de vertentes qualitativas: (1) Estudo
fenomenoldgico, que visa compreender um fendmeno, para extrair a esséncia do seu ponto
de vista; (2) Teoria Fundamentada, que tem por objetivo gerar uma teoria a partir dos dados
obtidos no terreno e junto das pessoas que possuem uma experiencia pertinente; por ultimo,
apresenta a (3) Abordagem Etnografica que consiste em descrever o sistema cultural do

ponto de vista das pessoas que partilham a cultura estudada.
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Yin (2009) acrescenta ainda outros métodos como o (4) Estudo de Caso, que como o préprio

nome indica, estuda o fendémeno (“o caso”) no seu contexto real; (5) Historia de Vida, que

visa 0 conhecimento da historia de vida de varios individuos focado em determinado ponto

de interesse e (6) Investigacdo-Acdo, onde o investigador adota os habitos e colabora com

quem esta a inquirir.

A titulo de exemplo, enquadra-se na teoria quantitativa uma questdo do género: “Quantos

utentes preferem utilizar o setor ptblico ao invés do privado?”. A metodologia qualitativa

respondera, por exemplo: “O que leva os utentes a escolher o publico em vez do privado?”

Apresentamos de forma sintética algumas das vantagens e desvantagens da utilizacdo, quer

do método qualitativo, quer do quantitativo expostos segundo varios autores:

Tabela 7 - Vantagens e Desvantagens do Método Qualitativo

investigador

Vantagens Autor Desvantagens Autor
Percecdo da importancia deste tipo de . o
. L ) Reduzido tamanho na amostra, existindo Clark
investigagdo e consequente aumento de Brink (1991) o
) ) . . pouca representatividade das mesmas (1992)
cuidado e rigor por parte dos investigadores
A pesquisa qualitativa enfatiza o processo e . . o ) Clark
o Yin (2011) Possivel falta de fidelidade dos métodos
0 seu significado (1992)
Problemas de objetividade que podem
) B ) ) . Bogdan, R.
Grande interagdo entre o investigador e o Ludke e resultar da pouca experiéncia, da falta de Biklen. S
e Biklen, S.
investigado André (1986) conhecimentos e de sensibilidade do (1994)

Producéo de boas hipéteses de
investigagdo, devido & utiliza¢do de
técnicas como: entrevistas detalhadas,
observagdes minuciosas e analise de
produtos escritos (relatdrios, testes,

composicoes)

Bogdan, R. e
Biklen, S.
(1994)

Fonte: Elaboragéo Prdpria, 2015
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Tabela 8 - Vantagens e Desvantagens da utilizagdo do Método Quantitativo

Vantagens Autor Desvantagens Autor
Restritivo, representando um retrato
Facilidade de transformacgdo de dados em Levin et al. redutor da complexidade social, ndo Caldwell et
ndmeros (1997) conseguindo captar o ponto de vista do al. (2005)
individuo
Preocupacdo em medir (quantidade, Possibilidade de utilizacdo de grandes .
L . . Curry et al. . Nicholls
frequéncia e intensidade) e analisar as amostras que afastam o pesquisador do
. ) o (2006) ) . ] (2011)
relagBes causais entre as variaveis dia-a-dia do objeto
Cobertura de um grande nimero de Easterby- E, por vezes, dificil para o investigador c al
urry et al.
situacdes. Rapido. Econdmico. Orientado Smith et al. manter-se distante e independente do que (22)/06)
para a estatistica (2991) esta a estudar

Fonte: Elaboracéo Prdpria, 2015

2.1.2 Triangulagdo

O aumento da sofisticacdo na area da investigacdo tem apresentado os tipos de pesquisa
acima mencionados como insuficientes quando utilizados por si s, este debate deu a luz um
terceiro paradigma de investigagéo reconhecido como triangulagdo. (Tobin e Bengley, 2004;
Johnson, et al., 2007). Denzin (1978) apresenta assim a triangulacdo como uma combinacéo
de metodologias no estudo do mesmo fendmeno. Envolve a combinacdo de métodos
complementares em abordagens qualitativas e quantitativas de forma a neutralizar os pontos
fracos de cada abordagem. Fortin (1996, p.322) apresenta também uma definicdo de

triangulacdo caracterizando-a como:

“Uma estratégia para colocar em comparacao dados obtidos com a ajuda de
dois ou varios processos distintos de observacdo, seguidos de forma
independente no seio do mesmo estudo. O modelo da triangulacdo tipo é
aquele em que se reinem métodos qualitativos e quantitativos, sendo as regras

processuais proprias de cada um escrupulosamente respeitadas”.
Segundo Denzin (1978) existem quatro tipos de triangulacéo:

(1) Triangulagdo de dados, que implica o uso de uma variedade de fontes num mesmo

estudo;
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(2) Triangulacdo de investigadores, o0 que se traduz no uso de varios investigadores ou

avaliadores;

(3) Triangulacdo de teorias, onde se utiliza varias perspetivas para interpretar um mesmo

conjunto de dados;

(4) Triangulacdo metodoldgica, que comporta o uso de diferentes métodos para estudar
um dado problema ou programa. Sera a triangulacdo metodoldgica a usada no

presente trabalho, por todos os aspetos ja abordados neste subcapitulo.

Reichardt e Cook (1986) afirmam que um investigador para melhor resolver um problema
de pesquisa ndo tem que aderir rigidamente a um dos dois paradigmas, podendo mesmo
escolher uma combinacdo de atributos pertencentes a cada um deles. Carmo e Ferreira
(1998) acrescentam que o investigador também ndo é obrigado a optar pelo emprego
exclusivo de métodos gquantitativos ou qualitativos e, no caso da investigacao assim o exigir,

poderd mesmo combinar os dois tipos de métodos.

2.1.3 Estudo de Caso

Yin (2003, p.13) define estudo de caso como “uma investigagdo empirica que estuda um
fendmeno contemporaneo dentro do contexto de vida real, especialmente quando as
fronteiras entre o fendmeno e o contexto ndo sdo absolutamente evidentes”. Acrescenta o
mesmo autor que o estudo de caso implica um conhecimento profundo da realidade
investigada e, como tal, recorre a diferentes métodos e técnicas que se enquadram, sobretudo,
num paradigma de investigacdo qualitativa. Chizzotti (2011) acrescenta ainda que um estudo
de caso procura reunir os dados relevantes sobre 0 seu objeto de estudo e, dessa forma,
alcancar um conhecimento mais amplo, dissipando duvidas, esclarecendo questBes

pertinentes e, sobretudo, instruindo acgdes posteriores.

Na teoria de Bogdan e Biklen (1994), a investigacdo qualitativa nomeadamente sob a forma
de um Estudo de Caso, centra-se ha compreensao dos problemas, investigando o que esta
“por tras” de certos comportamentos, atitudes ou convic¢des. Nao ha qualquer preocupagao
com a dimensdo da amostra nem com a generalizacdo de resultados e ndo se coloca o

problema da validade e da fiabilidade dos instrumentos.

Segundo Yin (2006) existem quatro tipos de estudos de caso:
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1. Exploratérios: quando se conhece muito pouco da realidade em estudo e os dados se
dirigem ao esclarecimento e delimitacdo dos problemas ou fendmenos da realidade;

2. Descritivos: quando hd uma descri¢do densa e detalhada de um fendmeno no seu

contexto natural;

3. Explicativos: quando os dados tratam de determinar relagdes de causa e efeito em

situaces reais, ou seja de que forma os factos acontecem em funcgéo uns dos outros;
4. Avaliativos: quando produz descricdo densa, esclarece significados e produz juizos.

Considerando a ideia de Yin (2006) e de Bogdan e Biklen (1994) podemos tambem ter dois
tipos de casos: (1) Multiplo: o investigador estuda uma realidade, um ambiente, um caso. (2)
Comparativo: o investigador estuda dois ou mais casos. No presente estudo utilizaremos um

estudo de caso avaliativo multiplo.

Fortin (1996) refere que o estudo de caso é uma abordagem frequentemente criticada no que
respeita a sua validade e ao seu rigor cientifico. Contudo, refere a autora que existem
referéncias que asseguram o seu valor e a sua pertinéncia em varias situagdes”. Yin (2009)
apresenta assim duas referéncias: (1) validade interna: que exige um controlo sobre as
variaveis estranhas a fim de eliminar qualquer explicacdo de um fendmeno diferente.
Defende o0 mesmo autor que um estudo de caso apresenta validade interna pela intensidade
da sua analise do fendmeno, pelas suas multiplas observacGes, pela simetria dos
comportamentos tipo, pela construcdo das explicacdes e, em certos casos, pela
triangulacio®. (2) validade externa: diz respeito a generalizag&o dos resultados, no estudo
de caso, esta generalizacdo ndo se pode fazer para toda uma populagdo mas para um caso ou
varios casos subsequentes. Os resultados deverdo servir para interpretacdo e para a aplicacédo

de principios genéricos em casos semelhantes.

Duhamel e Fortin (2003, p.166) acrescem as vantagens e limites da utilizacdo do estudo de
caso. Como vantagens temos: (1) ”a informagao detalhada que se obtém sobre um fenomeno
novo” e (2) “a andlise completa que produz que permite extrair ideias, ligagdes entre
variaveis e verificar hipdteses”. Como limitagdes 05 mesmos autores referem que: (1) “os
resultados ndo podem ser generalizados a outras populacdes ou situacdes” e que (2) “os

dados podem ser incompletos ou dificilmente comparaveis”.

% Cfr. 2.1.4 Triangulago.
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2.1.4 Inquérito por Questionario

Fortin (1996, p.168) apresenta o inquérito como “uma atividade de investigacdo no decurso
da qual séo colhidos dados junto de uma populacdo ou porgdes desta com o objetivo de
examinar atitudes, opinides, crencas ou comportamentos dessa mesma populagdo”. Por sua
vez, Ghiglione e Matalon (1993) definem o questionario como uma ferramenta altamente
estandardizada, quer no que respeita ao texto das questdes, quer na ordem como S&o
formuladas e apresentadas. Os autores assentam esta opinido referindo que é fundamental
que cada questdo seja colocada da mesma forma, sendo necessario que o investigador
formule as questbes o mais claramente possivel sem qualquer ambiguidade para que nédo

influencie respostas com possiveis explicacoes.

Segundo Carmo e Ferreira (1998) os aspetos a ter em atencdo na elaboracdo de um
questionario sdo: o numero de perguntas que deve ser adaptado ao estudo a realizar, na
medida do possivel as perguntas devem ser fechadas para que se possa objetivar as respostas
e evitando que sejam ambiguas; o nimero de respostas-tipo nao deve ser exagerado, de modo
a nao dispersar os inquiridos; as instrucdes sobre 0 modo de responder a cada pergunta
devem ser claras e precisas; as perguntas devem ser compreensiveis para os inquiridos; as
respostas padrdo ndo podem ser ambiguas ou terem leituras subjetivas. Por fim, o
investigador devera verificar cuidadosamente, antes de aplicar o questionario, se este

abrange todos 0s pontos da problematica a inquirir.

Os mesmos autores descrevem ainda os tipos de pergunta e a ordem pela qual devem ser
colocadas num questionario. Primeiro as perguntas de identificacdo, que se destinam
basicamente a identificar o inquirido, quando se trata de inquéritos anénimos identifica
aspetos que o caracterizam, como idade, sexo, rendimento, profissdo, etc.. Seguem-se as
perguntas de informacdo que tém por objetivo obter os dados sobre factos e opiniGes dos
inquiridos. Usadas de forma interpolada com as perguntas de informagdo seguem-se as
perguntas de descanso, defendem 0s autores que estas perguntas muitas vezes nem tém
tratamento posterior e servem apenas para propositadamente introduzir uma pausa ou, por
exemplo, para mudar de assunto. Por fim surgem as perguntas de controlo destinadas a
verificar a veracidade de respostas dadas a outras perguntas inseridas noutra parte do

questionario.
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2.1.5 Inquérito por Entrevista

Conforme Bogdan e Biklen (1994) existem trés tipos de entrevistas: (1) estruturada; (2) néo-

estruturada e (3) semiestruturada.

A entrevista ndo estruturada é aquela em que é deixado ao entrevistado decidir-se pela forma
de construir a resposta, este tipo de entrevista tem sido cada vez mais utilizado como método
de pesquisa. No entanto, uma entrevista estruturada com definicdo prévia das respostas € o
método mais utilizado entre os investigadores. As entrevistas semiestruturadas sdo as que
incluem os dois tipos acima referidos.

As entrevistas ndo estruturas, segundo Carmo e Ferreira (1998) tém como principal ponto
forte o facto de as questBes poderem ser individualizadas para uma melhor comunicacéo,
para além de que permitem ao investigador uma boa percecéo das diferencas individuais e
mudancas. Contudo, requerem muito tempo para a obtencdo de uma informacao sistematica

e exigem bastantes capacidades e treino por parte do investigador.

As entrevistas estruturadas, facilitam a analise dos dados e permitem a replicacdo do estudo
(Carmo e Ferreira, 1998). Em contrapartida, ttm uma flexibilidade e espontaneidade
reduzidas, as questdes que nao foram previamente antecipadas estdo, neste tipo de

entrevistas afastadas (Bogdan e Biklen, 1994).

No caso concreto do estudo e investigacdo a desenvolver, iremos recorrer a entrevista
semiestruturada. As vantagens da utilizagcdo deste tipo de entrevista, apresentadas por
Tuckman (2002), sdo: a otimizacdo do tempo disponivel, o tratamento sistematico dos dados,
a facilidade de introducdo de novas questdes. Tuckman (2002) refere ainda a utilidade deste
tipo de entrevistas em entrevistas de grupo e o facto de permitirem selecionar tematicas de

aprofundamento.

Segundo Quivy e Campenhoudt (2005) uma atitude adequada numa entrevista caracteriza-
se por: (1) fazer o menor nimero possivel de perguntas; (2) formular as intervencdes de
forma mais aberta possivel; (3) abster-se de se implicar no conteddo da conversa e (4)

procurar que a entrevista tenha lugar num local adequado.

2.1.6 Analise de Contetido

A importancia da andlise de conteudo para os estudos académicos é cada vez maior e tem

evoluido em virtude da preocupacéo com o rigor cientifico e a profundidade das pesquisas.
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Em 1977, foi publicada uma obra notavel de Laurence Bardin sobre anélise de conteudo, na
qual o método foi configurado em detalhes: A Analise de Conteudo que serve de orientacdo
até aos dias atuais. Ha na analise de contetdo dois polos: o rigor e a necessidade de ir além
das aparéncias. Metodologicamente, existem duas orientaces que a0 mesmo tempo em que
se confrontam também se complementam: a verificagdo prudente ou a interpretacgdo brilhante
(Silva et al., 2005).

Para Bardin (2006) a anélise de contetudo tem duas fun¢des: (1) Uma funcéo heuristica: onde
enriquece a tentativa exploratdria, aumenta a propensao a descoberta, e (2) Uma funcéo de
administracdo da prova: hipoteses sob a forma de questfes ou de afirmagbes provisorias
servindo de diretrizes que orientam para um metodo de andlise sistematica para serem

verificadas no sentido de uma confirmag&o ou de uma infirmagéo.
Assim, Bardin (2006:38) apresenta a analise de conte(ldo como:

“Um conjunto de técnicas de andlise das comunicagdes visando obter, por
procedimentos, sistematicos e objetivos de descri¢do do conteldo das mensagens,
indicadores (quantitativos ou ndo) que permitam a inferéncia de conhecimentos

relativos as condic¢des de producdo/rececdo (variaveis inferidas) destas mensagens.”
A mesma autora organiza a analise de conteido em trés fases:

1) Pré-Analise: é a fase em que se organiza o material a ser analisado com o objetivo de
torna-lo operacional, sistematizando as ideias iniciais. Trata-se da organizacdo propriamente
dita por meio de quatro etapas: (a) leitura flutuante, que é o estabelecimento de contacto com
os documentos da recolha de dados, momento em que se comecga a conhecer o texto; (b)
escolha dos documentos, que consiste na demarcacao do que sera analisado; (¢) formulagéo
das hipoteses e dos objetivos; (d) referenciacdo dos indices e elaboracao de indicadores, que
envolve a determinagdo de indicadores por meio de recortes de texto nos documentos de
analise (Bardin, 2006).

2) Exploracdo do Material: consiste na exploragdo do material com a defini¢do de categorias
(sistemas de codificacdo) e a identificacdo das unidades de registo (unidade de significado a
codificar corresponde ao segmento de contetdo a considerar como unidade base, visando a
categorizacdo e a contagem da frequéncia) e das unidades de contexto nos documentos
(unidade de compreenséo para codificar a unidade de registo que corresponde ao segmento
da mensagem, a fim de compreender a significacdo exata da unidade de registo). E uma etapa
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importante ja que vai possibilitar ou ndo a riqueza das interpretacGes e inferéncias. Esta € a
fase da descricdo analitica, a qual diz respeito a um estudo aprofundado, orientado pelas
hipoteses e referenciais tedricos. Desta forma, a codificacdo, a classificacdo e a

categorizacdo sdo basicas nesta fase (Bardin, 2006).

3) Tratamento dos Resultados, Inferéncia e Interpretacdo: esta etapa € destinada ao
tratamento dos resultados; ocorre nela a condensacéo e o destaque das informacdes para
analise, culminando nas interpretacfes inferenciais; € o0 momento da intui¢do, da analise

reflexiva e critica (Bardin, 2006).

Esta técnica sera utilizada na obtencdo de dados por parte dos hospitais através, sobretudo,

da anélise dos seus Relatorios disponibilizados.

2.1.7 Anélise de Dados

O nosso interesse reside em encontrar resultados que se apliqguem a uma determinada
populacdo. Escolhida a populacédo e o caso a estudar recolhemos informacgées, dados da
amostra da populacdo, utilizando estes dados para a investigacdo da problematica

encontrada, e, a partir dai inferir para a popula¢do como um todo (Field, 2005).

Assim, serdo utilizados todos os procedimentos tedricos enunciados anteriormente, bem
como a utilizagdo de duas ferramentas de apoio: (1) IBM® SPSS® Statistics v22 e (2)

Microsoft Office™ Excel™,

2.2 ldentificacdo do Problema

O presente estudo pretende comparar o setor publico e o privado na area da saude, ao nivel
operacional e numa perspetiva de avaliacdo, identificando qual dos setores se apresenta com

um melhor desempenho.

Com base no que foi exposto no ponto anterior sobre as metodologias da investigacao, tendo
em conta o0 que defendem os varios autores e pretendendo dar respostas as questdes de
investigagdo formuladas®” utilizaremos as duas abordagens, quer a quantitativa quer a

qualitativa, que serdo usadas da seguinte forma:

37 Cfr. 1.9 Questdes de Investigacdo decorrentes da Revisdo Bibliografica.
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- numa primeira abordagem, utilizar-se-a o Estudo de Caso, obtendo dados junto dos
hospitais ou nos seus relatérios disponiveis. Para tal utilizar-se-40 KPI (Key Performance
Indicators), definidos com base em estudos de organizacdes nacionais e internacionais, para

cada uma das perspetivas que o Balanced Scorecard prevé;

- por conseguinte utilizaremos um inquérito por questionario dirigido aos utentes, para que
possamos perceber o que os leva a recorrer a determinado tipo de hospitais e se determinadas

situacOes, como por exemplo, o rendimento disponivel, os fariam mudar o tipo de procura;

- para concluir e de forma a obter uma maior proximidade com os hospitais a estudar, serdo
elaborados inquéritos por entrevista a profissionais desses hospitias que trabalhem

diretamente com areas que visem a monitorizacao do desempenho.

Com a interligacao das duas abordagens pretendemos ndo s6 uma analise cuidada de dados
baseada em inquéritos (quantitativo) e entrevistas (qualitativo) como também pretendemos

utilizar o Estudo de Caso (qualitativo) apresentado por Yin (2003).

2.2.1 Motivacao na escolha do tema

A motivacdo para a escolha deste tema divide-se em trés grandes razdes.

Primeiro, este foi um dos temas postos em cima da mesa na altura de decisdo, uma vez que
0 sistema de salde em Portugal estd a viver momentos de grandes mudancas, como €

exemplo o facto ja referido da empresarializagéo.

Outra das razbes deve-se a que, na minha perspetiva, o tema da saude e da qualidade dos
servicos prestados estd mais em voga que nunca: a situacdo interna de Portugal e a crise
internacional, juntamente com as medidas adotadas pelo Executivo na sequéncia da
intervencdo da Trdika, fizeram dos ultimos anos os mais dificeis da historia do servico de
salde. Estamos, consequentemente, num momento em que se fala da desigualdade e
assimetrias regionais no servico prestado ja que o Estado se vé obrigado ao encerramento de
hospitais e outras unidades de cuidados na area. Vemos os profissionais de saude a serem
desvalorizados neste pais, como é o exemplo de enfermeiros a sairem para o estrangeiro.
Assistimos a um paradoxo, em que nos apercebemos, como utentes, da necessidade dos

hospitais disponibilizarem um maior nimero de profissionais da area e a ndo os contratarem.
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A terceira razdo deve-se a minha percecao de que um bom sistema de Auditoria Operacional
ajudara os hospitais a desenvolverem métodos de gestdo propicios a uma melhor prestacdo
dos servicos, invertendo as situacoes referidas acima, fazendo uma melhor gestédo dos custos

e desempenhos inerentes a atividade, com recurso simultaneo aos fundamentos do BSC.

2.2.2 Definicdo da Amostra

No que respeita ao Estudo de Caso, os hospitais foram escolhidos tendo em conta quatro

aspetos fundamentais:

=

Posicdo Geografica;

N

Servicos Prestados;

.

indice de Case-Mix (ICM);
4. Informagdo sobre KPI’s a estudar presentes no Relatério de Contas.

Resumindo, foram escolhidos um hospital pdblico e um privado, de entre os Hospitais
sediados no distrito do Porto, que apresentassem semelhanga de servigos prestados e, dentro
desses, aqueles com ICM semelhante. Por fim e dada a dificuldade de obtencdo de
informacao, foram escolhidos aqueles que apresentavam no seu relatorio de gestao e contas,

a informacdo que se pretende estudar através da avaliacdo dos KPI.

Cabe primeiro definir o ICM, segundo o Portal da Codificacdo Clinica e dos GDH (Grupo
de Diagndstico Homogéneo)®:

“Coeficiente global de ponderagdo da producdo que reflete a relatividade de um
hospital face aos outros, em termos da sua maior ou menor propor¢ao de doentes com
patologias complexas e, consequentemente, mais consumidoras de recursos. O ICM

determina-se calculando o racio entre o nimero de doentes equivalentes ponderados

38 Informagéo disponivel em: http://portalcodgdh.min-saude.pt/index.php/%C3%8Dndice_de_Case-Mix_%28ICM%29,
consultado a 2015/09/24.
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pelos pesos relativos dos respetivos Grupos de Diagnéstico Homogéneo (GDH)®* e

0 numero total de doentes equivalentes.”

De uma forma mais simplista, Lichtig (1986) caracteriza o ICM como o valor que expressa

a diversidade dos casos tratados em cada hospital.

Assim, dos hospitais publicos situados no Grande Porto o ICM para cada um apresenta-se

na tabela abaixo:

Tabela 9 - ICM dos Hospitais Publicos Situados no Distrito do Porto

ICM dos Hospitais Publicos Situados no Distrito do Porto

Hospital ICM
Instituto Portugués de Oncologia do Porto Francisco 1,09
Gentil, E.P.E.
Centro Hospitalar de Séo Jodo, E.P.E. 1,06
Centro Hospitalar Vila Nova de Gaia/Espinho, E.P.E. 0,92
Centro Hospitalar do Porto, E.P.E. 0,90
Unidade de Saude Local de Matosinhos, E.P.E. 0,75

Fonte: Elaboragdo Propria com base nos dados disponibilizados pela ACSS. Disponivel em: http://www.acss.min-
saude.pt/Portals/0/TabelaHospital Publicar2013 vAP27.xlsx, consultado a 2015/09/24

Dos hospitais privados situados no distrito do Porto apenas um, apresenta nos relatorios
disponiveis, o calculo do ICM respetivo, sendo o valor de 0,83, ndo se afastando
significativamente dos valores apresentados na tabela anterior. Assim esse serd o hospital
privado do nosso estudo, o Hospital CUF Porto (HCP).

Dos hospitais publicos enumerados, o Instituto Portugués de Oncologia do Porto Francisco
Gentil, E.P.E., o Centro Hospitalar do Porto, E.P.E. e a Unidade de Saude Local de
Matosinhos, E.P.E., ndo tém semelhanca nos servicos prestados com o HCP. O primeiro
trata-se de um hospital destinado apenas ao tratamento de patologias oncolégicas. O segundo
trata-se de um centro hospitalar do qual fazem parte, o Hospital Joaquim Urbano, Hospital

39 “Os Grupos de Diagnésticos Homogéneos (GDH) s&o um sistema de classificacéo de doentes internados em hospitais
de agudos que agrupa doentes em grupos clinicamente coerentes e similares do ponto de vista do consumo de recursos.
Corresponde a tradugdo portuguesa para Diagnosis Related Groups (DRG). Permite definir operacionalmente os produtos
de um hospital, que mais ndo sdo que o conjunto de bens e servigos que cada doente recebe em funcao das suas necessidades
e da patologia que o levou ao internamento e como parte do processo de tratamento definido”. Disponivel em:
http://portalcodgdh.min-saude.pt/index.php/Grupos_de Diagn%C3%B3sticos Homog%C3%A9neos %28GDH%29,
consultado a 2015/09/24.
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Geral de Santo Antonio, E.P.E., o Hospital Central Especializado em Criangas Maria Pia e
a Maternidade Jalio Dinis*, o que faz com que este disponha de uma oferta superior & do
HCP. O mesmo acontece com a Unidade de Saude Local de Matosinhos que engloba para
além o Hospital Pedro Hispano, os Centros de Saude do Concelho de Matosinhos e a
Unidade de Convalescenca de Matosinhos. Resta-nos assim o Centro Hospitalar de S&o Jodo
e 0 Centro Hospitalar de Vila Nova de Gaia/Espinho. Como ja referido, pretendemos que a
amostra contenha apenas hospitais do distrito do Porto, e o Centro Hospitalar de Vila Nova
de Gaia/Espinho engloba um hospital pertencente ao distrito de Aveiro*, assim,
selecionamos o Centro Hospitalar de S&o Jodo como o hospital publico a estudar. O Hospital
CUF Porto e o Centro Hospitalar de S&o Jodo sdo caracterizados mais detalhadamente nos

pontos que se seguem, para atestar a semelhanca dos servigos prestados.

No Inquérito por Questionario, foi tida em conta, preferencialmente, a populacgéo do Instituto
Superior de Contabilidade e Administracdo do Porto (ISCAP), incluindo alunos,
funcionarios e professores tendo sido enviados cerca de 200 e-mails, ndo obstante, o
inquérito por questionario foi também disponibilizado online em diversas redes sociais no

periodo compreendido entre 26 de abril e 8 de junho de 2015.

2.2.2.1 Centro Hospitalar de S&o Joéo

O Centro Hospitalar de Sdo Jodo (CHSJ), festejou em 2009 meio século de existéncia,
completa este ano 56 anos. Foi inaugurado no dia do patrono da cidade do Porto — Sao Joédo
—a 24 de junho de 1959 e € hoje um dos maiores hospitais do pais. Ao CHSJ pertence ainda
o Hospital Nossa Senhora da Conceicdo de Valongo*?, que trata sobretudo servico de

ambulatorio, funcionando como uma extensao do CHSJ (CHSJ, 2014a, p.4).

Tal como se pode ler nos Relatério e Contas do CHSJ (CHSJ, 2014a, p.6), o hospital pauta-
se pela competéncia, humanismo, paixdo, rigor, transparéncia, unido, solidariedade e

ambicdo. Os mesmos relatérios apresentam ainda a misséo do hospital:

40 DL n° 326/2007, de 28 de setembro, DL n° 93/2005, de 7 de junho e DL n° 233/2005, de 7 de junho.

41 DL n° 50-A/2007, de 28 de fevereiro.

42 Neste estudo consideraremos este hospital como parte integrante do CHSJ, para facilitar a leitura da

informagdo presente no Relatdrio e Contas.
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“Prestar os melhores cuidados de satide, com elevados niveis de competéncia,
exceléncia e rigor, fomentando a formacdo pré e pos-graduada e a investigacao,
respeitando sempre o principio da humanizacao e promovendo o orgulho e sentido

de pertenca de todos os profissionais.”
E a sua viséo:

“A visdo do CHSJ é ser um exemplo na prestacdo de cuidados de saude a nivel
nacional e internacional, com uma perspetiva de crescimento sustentavel,
comprometimento, sentido de mudanca e diferenciacdo, ambicionando a criagdo de

valor para todos os seus publicos, tornando-se a marca referencia no setor da satde.”

O CHSJ presta assisténcia direta as freguesias de Bonfim, Paranhos, Campanha, Aldoar,
Maia e Valongo. Sendo ainda um Hospital Distrital, atua em conjunto com os Hospitais
Regionais do distrito do Porto, Braga e Viana do Castelo, dando apoio a servi¢os que estes

Hospitais ndo sejam capazes de garantir.

Fazem parte da Estrutura Organica do CHSJ, o Conselho de Administracdo, Comissdes de
Apoio Técnico e Orgdos de Apoio. O Conselho de Administracdo deste hospital é composto
pelo Presidente do Conselho de Administragdo: Antdnio Ferreira, pela Diretora Clinica:
Margarida Tavares, pela Enfermeira Diretora: Euridice Portela, e dois Administradores
Executivos: Jodo Oliveira e Amaro Ferreira. (CHSJ, 2014a, p.7 e CHSJ, 2014b, p.14). As
Comissdes de Apoio Técnico sdo seis e englobam, a Comissdo de Etica para a Saude; de
Farmaécia e Terapéutica; de Qualidade e Seguranca do Doente, de Coordenacgdo Oncoldgica,
de Certificacdo da Interrupcao da Gravidez e, por fim, a Comisséo Hospitalar de Transfuséo.
Os 6rgdos de apoio sdo nove, nomeadamente: Equipa de Gestdo de Altas; Gabinete
Coordenador de Colheita e Transplantacdo; Servico de Auditoria Interna; Gabinete de
Comunicacdo e Marca; Gabinete Juridico e Contencioso; Responsavel do Acesso a
Informacdo; Unidade de Nutricdo e Dietética, Auditor para o Investimento e a Unidade
Hospitalar de Gestdo de Inscritos para Cirurgia. Refere o CHSJ (20144, p. 8) que estas trés
unidades que fazem parte da estrutura organica, sdo mais simples que os servigos, tém
funcgdes especificas e recursos humanos proprios, ndo se integram por iSSO NOS Servigos.

Os servigos do CHSJ dividem-se em Servicos Clinicos e Servigos ndo Clinicos. Fazem parte
dos servigos clinicos todos os elencados na tabela apresentada de seguida, separados por

areas de produc&o clinica:
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Tabela 10 - Servigos Clinicos CHSJ

Servicos Clinicos CHSJ

Unidade Auténoma de Gestdo (UAG) de Cirurgia

Anestesiologia Cirurgia Vascular
Bloco Central Operatério Estomatologia
Cirurgia Ambulatério Neurocirurgia
Cirurgia Geral Oftalmologia
Cirurgia Plastica, Reconstrutiva e Maxilo-Facial Ortopedia

Cirurgia Toracica Otorrinolaringologia
Urologia

UAG de Medicina

Cardiologia Imunoalergologia
Cuidados Paliativos Medicina Fisica e Reabilitacdo
Dermatologia Medicina Interna
Doengas Infeciosas Nefrologia
Endocrinologia Neurologia
Gastrenterologia Oncologia
Genética Médica Pneumologia
Hematologia Clinica Reumatologia
UAG da Urgéncia e Medicina Intensiva
Medicina Intensiva Urgéncia Basica®

Urgéncia Polivalente de Adultos

Clinica da Mulher

Ginecologia e Obstetricia Centro da Mama

Clinica de Psiquiatria e Satde Mental

Psiquiatria

Centro de Medicina Laboratorial

Anatomia Patol6gica Imunohemoterapia

Patologia Clinica

Centro de Imagiologia

Medicina Nuclear Radiologia

Neuroradiologia Radioterapia

Hospital Pediatrico Integrado

Cardiologia Pediéatrica Cirurgia Pediatrica
Medicina Intensiva Pediatrica Neonatologia
Pediatria Médica Urgéncia Polivalente Pediatrica

Fonte: Relatorio de Contas CHSJ (CHSJ, 2014a, p.9)

43 Segundo o Relatdrio de Contas do CHSJ (CHSJ, 2014a), funcionou até 13 de Julho de 2014, passando depois a designar-
se Urgéncia Polivalente de Adultos.
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Por sua vez, 0s servigos nao clinicos apresentam a seguinte organizag&o:

Tabela 11 - Servigos ndo Clinicos do CHSJ

Servicos ndo Clinicos CHSJ

Centro de Ambulatério

Servigos de Ambulatério

Centro de Logistica, Compras e Patriménio

Servico de Aprovisionamento Servigos Farmacéuticos

Servico de Gestéo de Informacéo Servigo de Instalagdes e Equipamentos

Unidade de Esterilizagdo

Centro Controlo de Negécio

Servigo de Controlo de Gestéo Servigos Financeiros

Centro Epidemiologia

Servico de Saude Ocupacional Unidade de Prevencdo e Controlo da Infecdo

Unidade de Investigacdo Unidade de Qualidade e Seguranga do Doente

Outros Servicos nédo Clinicos

Centro de Assisténcia Espiritual e Religiosa Servigos de Humanizacéo
Servigo de Certificacdo Servicos de OperagOes Hoteleiras
Servigo de Gestdo de Recursos Humanos Servigo de Organizagdo Administrativa

Fonte: Relatorio de Contas CHSJ (CHSJ, 2014a, p.9)

Alguns destes servigos encontram-se certificados pela 1ISO 9001:2008*, o Relatdrio de
Gestdo 2014 (CHSJ, 2014a, p.61) refere que, em 2014, “continuam certificados os servigos
de: Imuno-Hemoterapia; Anatomia Patolégica; Centro Ambulatério; Servico de
Humanizagdo Unidade de Medicina de Reproducéo; Servigo de Certificagdo”. Acrescenta
ainda que foram certificados: os Servigos Farmacéuticos; a area de Imunoalergologia; o
Servico de Gestdo dos Recursos Humanos; os Servicos de Esterilizacdo; os servicos de
Operac0es Hoteleiras e os Servicos de Aprovisionamento. Encontram-se ainda em processo
de certificagdo mais 12 servigos (CHSJ, 2014a, p.62)

O Hospital define sete grandes eixos estratégicos (CHSJ, 2014a, pp.12-14 e CHSJ, 2014b,
pp.4-5). Detalhadamente:

44 1S0O 9000 designa um grupo de normas técnicas que estabelecem um modelo de gestdo da qualidade para organizagdes
em geral, qualquer que seja o seu tipo ou dimensdo. — Disponivel em:

http://www.iso.org/iso/home/standards/benefitsofstandards.htm, consultado a 2015/09/10.
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Reforma Hospitalar: este eixo é predefinido pela tutela no &mbito do Memorando de
Entendimento celebrado entre o Estado Portugués e as instituicdes financeiras

internacionais e prevé a reorganizacgdo e racionalizacdo da rede hospitalar;

Clientes — Servir as Expectativas: proporcionar ao doente ndo s o tratamento mais

avancado possivel como o conforto fisico e humano;

Pessoas — Melhorar e Renovar Competéncias: num ambiente de restricGes
orcamentais o CHSJ indica como principal desafio a gestdo de pessoas e a
necessidade de se sentirem integradas para que fagcam dos seus objetivos os da

organizacéo;

Marca — Dar Confianca: o CHSJ quer ser reconhecido pela exceléncia,
profissionalismo, humanismo competéncia e transparéncia. Sendo eximios na

investigacdo, formacéo, comunicacgdo e desempenho.

Processos — Atingir a Eficiéncia: tal como se pode ler no Relatério de Gestdo do
Hospital (CHSJ, 2014a, p. 13): “E indispensavel para a defesa do modelo social,
solidéario e universal, que inspira o SNS, aumentar a eficiéncia e assegurar a

sustentabilidade financeira dos hospitais.

Proveitos Extra CP: 0 CHSJ vé este eixo como forma de diminuir a dependéncia
deste dos CP de forma a incrementar a utilizacdo e rentabilizacdo dos equipamentos

e dos recursos.

Sustentabilidade Ambiental: afirmar a responsabilidade ambiental mediante a

sensibilizacdo e adocdo de boas préticas.

Referindo mais detalhadamente o CP, no que respeita ao volume de atividade assistencial, o

CHSJ orgulha-se possuir uma taxa média de cumprimento de 99,2% em 2014, o que

representa uma melhoria significativa face a 2013, e indica que cumpriu na generalidade as

metas contratualizadas para a atividade produtiva. (CHSJ, 2014a e CHSJ, 2013a). Para além

do volume de atividade assistencial o CP integra ainda alguns indicadores de qualidade e

eficiéncia, para os quais o Indice de Desempenho Global em 2013 foi de 97,2% (CHSJ,
2013a, p.56) e em 2014, de 98,6% (CHSJ, 2014a, p.54).

Por fim, em matéria de Investigacdo e Desenvolvimento o CHSJ dispGe de mais de uma

dezena de projetos a decorrer que vao desde o desenvolvimento de departamentos, areas e
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procedimentos clinicos, até a melhoria dos sistemas informaticos e de gestdo (CHSJ, 2014a,
p. 70-76). Salienta-se ainda os projetos de investigagdo, em 2014 foram aprovados e
iniciados vinte e cinco ensaios clinicos e mantiveram-se ativos oitenta e dois, perfazendo um
total de cento e sete estudos a decorrer, 0 que origina centenas de publicacdes feitas sob
alcada do CHSJ (CHSJ, 2014a, p. 77-97).

2.2.2.2 Hospital CUF Porto

Inaugurado em 2010, Hospital CUF Porto (HCP) é “o maior hospital privado a operar na
Zona Norte do pais” (José Mello Saude, 20144, p.11) fazendo parte do grupo José de Mello

Saude (GIMS) e que “serve uma populagdo de mais de um milhdo de habitantes™*.

Como principais valores da instituicdo sdo apresentados: o respeito pela dignidade e bem-

estar da pessoa; o desenvolvimento humano; a competéncia e a inovacéo.
A visdo do Grupo José Mello Saude € (José Mello Salde, 2014a, p.13):

“Ser lider na prestagdo de cuidados de satde de qualidade distintiva, suportada numa
rede integrada de unidades de elevada performance, tanto no setor privado como no
setor publico, e apresentar opcdes de crescimento em mercados internacionais

selecionados.”
A missdo pauta-se por (José Mello Saude, 2014a, p.13):

“Promover a prestagdo de servigos de satide com 0s mais elevados niveis de
conhecimento, respeitando o primado da vida e o ambiente, através do
desenvolvimento do capital intelectual das organizagdes, numa busca permanente do

melhor.

No mesmo Relatério (José Mello Saude, 2014a, p.13) pode ainda ler-se que o GIMS
desenvolve a sua atividade com base em trés plataformas que considera de superioridade: a
exceléncia em talento humano; a exceléncia em servigo e a exceléncia em operagdes e

sistemas.

45 http://www.josedemello.pt/gjm_gjm_00.asp?local=11, consultado a 2015/06/23.
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Esquema 4 - Estrutura GIMS

O GIMS esta estruturado

Conselho de Administracéo | f t
[ Comissao Executiva_} contorme se apresenta no
I presente esquema.
I . Unidades de Sadde
Centro Corporativo | O Conselho de Administracio
Direcdes Corporativas: Privadas: é composto pe|o presidente;
- Desenvolvimento Organizacional e - Hospital CUF Infante Santo;
Qualidade; Hospital CUF Descobertas; Salvador Maria Guimaraes
- Projeto Oncologia; - Hospital CUF Porto;
- Logistica; - Hospital CUF Cascais;]  José de Mello, por dois vice-
- Comercial; - Hospital CUF Torres Vedras; . . .
- Projeto Eficiéncia; - Clinica CUF Belém; pr95|dentes € por olto vogalis.
- Hotelaria; - Clinica CUF Alvalade; . , ;
- Financeira; - Clinica CUF Sintra; Cada unidade de saude e
- Sistemas de Informacéo; - Clinica CUF Sao Domingos de

Rana|] COMPposta por um presidente
- Clinica CUF Mafra;

- Auditoria Interna;

- Comunicagao e Sustentabilidade; executivo e por dois ou mais

- Farmacia; - Sagies;

- Cliente; - Dr. Campos Costal  gdministradores executivos ou
- Marketing; o

- Expansio da Rede; Pablico - Privadas|  apenas por um administrador-
- Recursos Humanos; - Hospital de Braga

- Juridica: - Hospital de Vila Franca de xira] ~ delegado.

- Canais Remotos;

- Planeamento Estratégico, Controlo 9 Centro Corporativo é
de Gestdo e Inovacédo

composto por dezoito Dire¢Oes

Fonte: José Mello Sadde, 2014a, p.15 .
Corporativas.

A Comissdo Executiva do GIMS é assessorado por um Conselho Médico que esta presente
na elaboracédo de propostas e iniciativas que visem a melhoria da pratica médica, 0 aumento
da qualidade, o desenvolvimento do conhecimento e o enriquecimento da informacéo clinica
e a sua gestdo. Desenvolveu, entre outras atividades: um programa de atuacdo para a
seguranca dos blocos operatdrios, na area da gestdo de risco; um programa de formacao em
emergéncia médica, na area da formacdo; na area da avaliacdo da performance prestou
suporte a entidades externas com o propdsito de avaliar o desempenho; apoiou a elaboracdo
do Relatério de Qualidade Clinica 2013. (José Mello Salde, 2014a). E ainda assessorado por
um Conselho de Enfermagem que funciona a par com o Conselho Médico, reforcou
iniciativas nas areas de: Qualidade e Boas Praticas; Eficiéncia; Formacgdo, Ensino e

Investigacdo; Sistemas de Informacdo em Enfermagem e Experiéncia do Cliente.

As areas clinicas abrangidas pelo GJSMS apresentam-se na tabela que se segue, e dividem-
se em: Centros; Unidades Autonomas, Maternidade, Atendimento Permanente,

Especialidades e existem ainda outros servigos que apoiam o funcionamento da unidade.
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Tabela 12 - Areas Clinicas do HCP

Areas Clinicas do HCP

Centros

Centro da Crianca e do Adolescente Centro de Medicina do Sono

Unidades Auténomas

Unidade de Cefaleias Unidade de Neurocognicdo e Deméncias
Unidade da Coluna Vertebal Unidade da Obesidade e Doengas Metabdlicas
Unidade de Implantes Auditivos Unidade da Voz

Unidade da Mama

Maternidade

Maternidade Unidade de Cuidados Intensivos Neonatais

Atendimento Permanente

Atendimento Permanente

Especialidades

Anatomia Patol6gica Medicina Geral e Familiar
Anestesiologia Medicina Interna
Angiologia e Cirurgia Vascular Neurocirurgia
Cardiologia Neurofisiologia
Cirurgia Cardiaca Neurologia

Cirurgia Geral Nutrigdo

Cirurgia Maxilo-Facial Oftalmologia
Cirurgia Pediétrica Ortopedia

Cirurgia Plastica e Reconstrutiva Otorrinolaringologia
Dermatologia Patologia Clinica
Endocrinologia Pediatria
Gastrenterologia Pedopsiquiatria
Ginecologia-Obstetricia Pneumologia
Hemato-Oncologia Psicologia Clinica
Imagiologia Psiquiatria
Imunoalergologia Reumatologia
Medicina Dentaria Terapia da Fala
Medicina Desportiva Urologia

Medicina Fisica e Reabilitagdo

Outros Servicos

Andlises Clinicas Exames Diagndstico
Cirurgias Internamento

Consultas Médico Assistente CUF
Cuidados Intensivos Servigos Domiciliarios
Cuidados Paliativos Servicos Farmacéuticos

Fonte: Disponivel no site do HCP em: https://www.saudecuf.pt/porto-hospital, no separador “Areas Clinicas”.
Consultado em: 2015/09/24.
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O GJMS salienta, em todos os relatorios (José Mello Saude, 2013a, 2013b, 2013c, 2013d,
20144, 2014b, 2014c) e, em mais que um capitulo, a gestdo da qualidade. Orgulhando-se de

ostentar certificacdes 1ISO 9001:2008 em oito dos seus doze hospitais. Acrescenta que:

“o processo de acreditagdo envolveu a realizacdo de auditorias rigorosas a toda a
atividade e procedimentos do hospital. Foram avaliados mais de mil pardmetros e
cerca de 300 padrdes de exceléncia, focados na qualidade da prestacéo de cuidados

e seguranca do doente” (Jos¢ Mello Satude, 2014a, p.32)

Outra das formas da organizacdo gerir o desempenho € a iniciativa de atribuir aos seus
colaboradores prémios de comportamento, com base em avaliacBes periodicas. Os
colaboradores sdo também o principal alvo da Responsabilidade Social Interna da
organizacdo, o Relatdrio de Gestdo (20144, p.47), destaca alguns dos beneficios destinados
aos colaboradores: como bolsas de livros escolares, cabazes de natal, colonias de férias, entre
outros. A Responsabilidade Social Externa visa, sobretudo, a comunidade em que se inserem
as unidades de saude, o grupo toma neste ambito diversas iniciativas, das quais se salientam,
entre outras, a implementacdo de cantinas socias (Hospital de Braga), organizacdo de
diversas colheitas de sangue, implementacdo de programas de voluntariado e campanhas de
angariacdo de bens.

O grupo considera a preocupac¢ao que tem com o doente constante, tentando promover a
melhor experiéncia possivel ao longo de toda a cadeia de valor. Destacam no Relatério de
Gestdo 2014 (José Mello Saude, 20144, p.32): a) a marcacdo de consultas online e em tempo
real; b) a introducdo de quiosques para a admissdo mais rapida; ¢) o envio de SMS para
familiares durante uma cirurgia; d) a criacdo de assistentes dedicados para os clientes em
areas como a oncologia ou a cirurgia; €) o desenvolvimento do portal do cliente onde este

pode gerir toda a relagdo com as unidades da rede CUF e dos seus clientes.

No que respeita ao Ensino e a Investigacdo o GJMS desenvolve vérios projetos
conjuntamente com varias faculdades. Especificamente, no HCP, existem protocolos com a
Faculdade de Medicina da Universidade do Porto, e participacdes na formacéo de alunos do
6° ano do Mestrado Integrado em Medicina em diversas areas, como Cirurgia Vascular,
Pediatria, Cirurgia Geral, Ginecologia/Obstetricia, Medicina Interna, entre outras.
Concretamente na area da Investigagdo o GJMS tem a decorrer, trinta e nove ensaios
clinicos, sendo que seis decorrem no HCP (José Mello Saude, 2014a, pp. 41-43 e José Mello
Saude, 2014b, pp. 35).
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O GJMS dispde de Nucleo de Inovacdo, uma das iniciativas principais é desenvolvimento
de ferramentas de incentivo a cultura de inovacgdo, entre as quais se salienta o 19+, que tem
como objetivo captar projetos e ideias inovadoras dos colaboradores, permitindo
posteriormente que as ideias selecionadas sejam implementadas pelos préprios autores. (José
Mello Saude, 2014a, pp. 44-45)

A sustentabilidade é outra das preocupacBes do GIJMS, para tal o grupo elaborou um
Relatério de Sustentabilidade (José Mello Saude, 2013c e José Mello Saude, 2014b), este
documento fornece as partes interessadas uma visdo de longo prazo da organizacdo e uma

analise integradas dos impactos economicos, ambientais e sociais da sua atividade.

Por fim, 0 GIMS apresenta a sua politica de gestao de riscos, que tem como objetivo garantir
a correta identificacao dos riscos associados aos negocios desenvolvidos, assim como adotar
e executar as medidas necessarias para minimizar os impactos negativos que evolucdes
contrarias dos fatores subjacentes a esses riscos possam ter na estrutura financeira da
sociedade e na respetiva sustentabilidade. A gestdo dos riscos é feita de uma forma continua
e permanente. O GJMS apresenta assim como riscos materialmente relevantes, 0s riscos
financeiros dos quais salientam o risco de liquidez, o de financiamento e o de exposicéo as

variacOes da taxa e juro e riscos operacionais (José Mello Salde, 2014a, p.53).

2.2.3 Hipoteses e Questdes de Investigacao

No decorrer de todo o enquadramento tedrico realizado ao longo do primeiro capitulo, bem
como da definicdo de metodologias de investigacdo a utilizar, explicadas no segundo
capitulo, surgem as hipdteses apresentadas de seguida, cuja veracidade se pretende testar nos
préximos capitulos. As hipéteses encontram-se divididas em trés dimensbes focando a
informagdo que se pretende reter e estudar. A primeira dimensdo representa a dualidade
publico — privado no sentido da avaliagio do desempenho, quer econdmico, quer
operacional. A segunda dimensao foca-se na auditoria interna do ponto de vista operacional
para que seja percetivel de que forma a existéncia de procedimentos deste tipo de auditoria
apoiam o bom desempenho hospitalar ou, por outro lado, a sua inexisténcia faz com que um
hospital seja menos eficiente e eficaz. Por fim, a terceira dimenséo prende-se com a percecao
que os utentes, como principais interessados das unidades hospitalares, tém em relacdo ao
desempenho e, de que forma, e quais, os fatores influenciadores da escolha entre o pablico

e o privado.
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2.2.3.1 Publico vs. Privado — 12 Dimenséo

Hi — O atual estado do sistema de satde ao nivel econdmico — financeiro no CHSJ apresenta-

se com melhores resultados em comparacdo com o Hospital CUF Porto.

H2 — O atual estado do sistema de sadde ao nivel economico — financeiro no Hospital CUF

Porto apresenta-se com melhores resultados em comparagdo com o CHSJ.

Q:H1e2— E um facto que o Hospital Privado apresenta um melhor desempenho ao

nivel econdmico - financeiro?

Hs — O CHSJ apresenta um melhor desempenho operacional em compara¢do com o Hospital
CUF Porto.

Hs — O Hospital CUF Porto apresenta um melhor desempenho operacional em comparagéo
com o CHSJ.

Q2Hs e 4 — Serd fundamentada a percecdo comum de que 0s hospitais privados

apresentam melhor desempenho que um hospital publico?

QsHse 4 — Torna-se mais importante um bom desempenho operacional ou um bom

desempenho econémico?

Q4Hse4— Terd a formacdo do administrador hospitalar influéncia no desempenho da

organizagdo?

2.2.3.2 Auditoria Operacional — 22 Dimenséo

Hs — Séo efetuadas auditorias operacionais regulares no CHSJ.

He — S&o efetuadas auditorias operacionais regulares no Hospital CUF Porto.
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QsHs e 6 — A existéncia de um Sistema de Auditoria Operacional (SAO) esta

diretamente relacionada com o desempenho hospitalar em ambos os setores?

2.2.3.3 Percecgéo dos Utentes — 32 Dimenséo

H7 — A escolha entre o setor publico e o privado deve-se ao rendimento disponivel das

familias.

QsH7 — Recorrer aos cuidados de saude do setor privado &, por vezes, uma hipotese

posta de parte justificada pelos custos que o caracterizam?

Hs — A escolha entre o setor pablico e o privado deve-se ao facto dos utentes possuirem

seguros ou subsistemas de saude.

Q7Hs — Seréo os seguros de salde e os subsistemas de satde uma forma de ver o

privado como primeira op¢ao?
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3.1 Analise Econdmico — Financeira

Esta analise terd como base o Balanco e a Demonstracdo de Resultados de ambas as
entidades, apds a sua leitura serdo ainda analisados determinados racios financeiros. Os
dados serdo observados em funcdo da Média do Agregado (média ponderada) dos
Resultados dentro do setor com o CAE*®: 86100 — Atividades dos Estabelecimentos de Salde
com Internamento, dados disponibilizados através do Quadro do Setor (cujos valores mais
recentes disponibilizados sdo de 2013), elaborado pela Central de Balancos do Banco de
Portugal que recolhe dados contabilisticos das empresas. Os valores de 2013 serdo ainda

comparados com a evolugdo que tiveram ao longo do ano de 2014.

3.1.1 Andlise do Balanco®’

Tabela 13 - Balango do CHSJ e HCP referente a 2013 (em €)

2013
CH de Sé&o Jodo Hospital CUF Porto
Montantes (€) Peso (%) Montante (€) Peso (%)
Ativo 494 130 236,09 100% 21903 651,16 100%

Ativo ndo Corrente 80 818 200,58 16,36% 10 189 782,78 46,52%
Ativos Fixos Tangiveis* 75 348 461,00 15,25% 10 111 475,24 46,16%
Ativos Intangiveis*® 5 469 738,82 1,11% 60 470,79 0,28%
Participagdes Financeiras — Método da
Equivaléncia Patrimonial (MEP) 17373,75 0.079%
Ativos por Impostos Diferidos 263,00 0,001%
Ativo Corrente 413 312 035,51 83,64% 11713 868,38 53,48%
Inventérios e Ativos Biologicos
Consumiveis 8188 063,04 1,66% 870 214,99 7,43%
Clientes 58 936 394,94 12,0% 9313 560,34 79,50%
Adiantamentos a Fornecedores 378 087,10 0,08%
Estado e outros entes Publicos 185 231,86 0,04% 5,00 0,0%
Outras Contas a Receber 332 200 018,26 67,22% 892 115,72 7,62%
Diferimentos 1384 391,09 0,20% 0,00 0,0%
Caixa e Depésitos Bancarios 12 039 849,76 2,44% 637 972,33 5,45%

Capital Préprio e Passivo 494 130 236,09 - 21903 651,16

46 Codigo de Classificacdo das Atividades Econémicas. DL n® 381/2007 de 14 de Novembro.

47 Em euros.

8 Inclui Ativos Bioldgicos de Producéo e Propriedades de Investimento.

49 Inclui Goodwill.
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Capital Préprio 138 040 518,20 100% - 23 647 938,69 100%
Capital Realizado 112 000 000,00 81,14% 50 000,00 0,21%
Outros instrumentos de Capital Préprio 16 000 000,00 67,65%
Reservas e Resultados Transitados - 8661 439,58 -6,27% - 32049 189,70 - 135,52%
Outras Variagdes do Capital Préprio 34 572102,24 25,04%
Resultado Liquido do Periodo 129 855,54 0,09% - 7648 748,99 - 32,34%
Passivo 356 089 717,89 100% 45 551 589,85 100%
Passivo ndao Corrente 3721 488,04 100% 21 795 247,00 47,85%
Provisdes 3721488,04 1,00%
Financiamentos Obtidos 16 795 247,00 36,87%
Outras Contas a Pagar 5000 000,00 10,98%
Passivo Corrente 352 368 229,85 99,0% 23 756 342,85 52,15%
Fornecedores 32182 042,46 9,21% 5524 355,87 12,13%
Adiantamento de Clientes 291 294 278,67 82,67%
Estado e outros entes publicos 5719 530,29 1,61% 172 325,88 0,38%
Financiamentos Obtidos 13854 175,68 30,41%
Outras Contas a Pagar 22 328 899,43 6,27% 4 205 485,42 9,23%
Diferimentos 843 479,00 0,24%

Fonte: Elaboracéo Propria, 2015

O CHSJ apresenta um balango no valor total de 494 130 236,09€, no que respeita ao ano de

2013. O Ativo desde hospital compGe-se maioritariamente pelas rabricas Outras Contas a

Receber; Ativo Fixo Tangivel e Clientes. Ja no que refere ao Passivo, a entidade apresenta

um montante de 356 089 717,89€, onde o peso mais significativo se encontra na rubrica

referente ao Adiantamento a Clientes. Por fim, o Capital Proprio apresenta um valor de 138

040 518,20€, valor esse com predominancia quase total no Capital Realizado.

Por sua vez, o balanco do HCP exibe a totalidade de 21 903 651,16€, valor também referente

ao ano de 2013. O Ativo é na sua maioria composto pelas rubricas de Clientes e Ativos Fixos

Tangiveis. O Passivo, no montante de 45 551 589,85€, ¢ composto sobretudo pelos

Tabela 14 - Média do Agregado referente ao Balanco

(em €)
2013
Ativo 8 287 694,00
Ativo Nao Corrente 4 807 626,00
Ativo Corrente 4 480 068,00
Capital Préprio e Passivo 8287 694,00
Capital Préprio 1844 819,00
Passivo 6 442 875,00
Passivo N&o Corrente 2625 841,00
Passivo Corrente 3817 034,00

Fonte: Elaboragéo Proépria, 2015

Financiamentos Obtidos quer a médio quer a
longo prazo, pelo HCP. O Capital Proprio
apresenta um valor negativo de 23 647
938,69€, para o qual contribui com maior
significancia a rubrica Reservas e Resultados
Transitados seguindo-se a rubrica referente
ao Resultado Liquido do Periodo. Em todas
as rubricas ambos os hospitais em estudo
apresentam valores superiores a Média do

Agregado, a excecdo do Capital Proprio,
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onde o CHSJ apresenta valores acima da Média, e 0 HCP apresenta valores inferiores,

atingindo mesmo resultados negativos.
Na analise comparativa com o ano de 2014, podemos verificar que:

e Relativamente ao CHSJ, o valor total do Balanco teve uma variacdo de -53,58%
apresentando, neste ano, um total de 229 385 757,92€. As rubricas referentes ao
Ativo com maior influéncia no valor total do Balango mantém-se comparativamente
a 2013. No passivo salienta-se 0 aumento dos Diferimentos num total de 1 724%,
que contribuiu para um aumento global do Passivo na ordem dos 70%. Por sua vez,
no Capital Proprio, que aumentou em cerca de 12%, salienta-se 0 aumento de
3 385,69% do Resultado Liquido do Periodo comparativamente com 2013.

e O HCP aumentou o valor total do seu balango em 9,71% atingindo assim um
montante de 24 030 455,10€, as rubricas que mais influenciam esse valor mantém-
se em comparacao ao exercicio de 2013. N&o obstante, salientam-se, como varia¢fes
mais significativas o aumento do Passivo Corrente em 60%; do Resultado Liquido
do Periodo (RLP) em cerca de 50%; e das dividas a Fornecedores em,

aproximadamente, 40%.

Tabela 15 - Balanco do CHSJ e do HCP referente a 2014 (em €)

2014
CH de S&o Jodo Hospital CUF Porto
Montantes (€) Peso Evolucao Montante (€) Peso Evolucdo
Ativo 229 385 757,92 100% -53,58% 24 030 455,10 100% +9,71%
Ativo ndo Corrente 76 530 089,68 33,37% -5,31% 8 785 486,48 36,56% -13,78%
Ativos Fixos Tangiveis5-0 74 620 460,05 32,53% -0,97% 8725 228,73 36,31% -13,71%
Ativos Intangiveis® 1902 556,08 0,83% -65,22% 42 421,00 0,18% -29,85%

Participagdes Financeiras —
Método da Equivaléncia - - - 17 573,75 0,06% 0,00%
Patrimonial (MEP)

Outros Investimentos

. . 7073,55 0,01% - - -
Financeiros
Ativos por Impostos Diferidos - - - 263,00 0,01% 0,00%
Ativo Corrente 152 853 668,24 66,63% - 63,01% 15 244 968,62 63,44% +30,14%
Inventarios e Ativos Biolégicos

o 8280 806,39 5,42% +1,13% 992 282,95 4,12% +14,03%

Consumiveis
Clientes 54 774 475,45 35,83% - 7,06% 12 220 256,97 50,85% +31,21%

%0 Inclui Ativos Bioldgicos de Producio e Propriedades de Investimento.

51 Inclui Goodwill.
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Ativo Corrente (continuagao)

Adiantamentos a Fornecedores 461 932,44 0,30% +22,18% -

Estado e outros entes Publicos 35 255,96 0,03% - 80,97% 5,00 0,01% 0,00%

Outras Contas a Receber 79 854 869,50 52,24% - 75,96% 981 924,06 4,09% +10,07%

Diferimentos 1277 899,47 0,84% -7,69% 466 519,62 1,94%

Caixa e Depésitos Bancarios 8 168 429,03 5,34% - 32,15% 583 980,02 2,43% +8,46%
Capital Préprio e Passivo 229 385 757,80 - - 53,58% 24 030 455,10 - +9,71%

Capital Préprio 121 059 451,27 100% +12,30% - 27 641 620,69 100% -14,48%

Capital Realizado 112 000 000,00 | 92,52% 0,00% 50 000,00 0,18% 0,00%

Outros instrumentos de Capital

Préprio 16 000 000,00 57,88% 0,00%

Reservas e Resultados

Transitados -14966 385,95 | -12,36% +72,79% - 39697 939,00 -143,61% -19,26%

Outras Variagdes do Capital

Préprio 19 499 465,64 16,10% +43,60% -

Resultado Liquido do Periodo 4526 371,58 3,74% +3 385,69% - 3993 681,69 -14,45% +47,79%

Passivo 108 326 306,60 100% +69,58% 51 672 075,79 100% +13,44%

Passivo ndo Corrente 3821 546,24 3,53% +2,69% 13 368 220,81 25,87% -20,40%

Provisdes 3821546,24 3,53% +2,69% -

Financiamentos Obtidos 13 368 220,81 25,87% - 20,40%

Outras Contas a Pagar 0,00 0,00% - 100%

Passivo Corrente 104 504 760,40 | 96,47% +70,34% 38 303 854,98 74,13% +61,24%

Fornecedores 20 361 848,49 18,80% - 36,73% 7733677,62 14,97% +40,00%

Adiantamento de Clientes 42 035 150,98 38,80% -85,57% -

Estado e outros entes plblicos 5978 005,85 5,52% +4,52% 202 964,91 0,39% +17,78%

Acionistas / Scios 10 000 000,00 19,35%

Financiamentos Obtidos 16 110 588,62 31,18% +16,29%

Outras Contas a Pagar 20 747 002,57 19,15% - 7,08% 4 256 623,83 8,24% +1,22%

Diferimentos 15 382 752,49 14,20% | +1723,73% -

Fonte: Elaboracdo Propria, 2015

Finda a analise do Balanco podemos certificar que, durante os dois anos em estudo, segundo
o Balanco Funcional apresentado de seguida, o CHSJ apresenta um indice de Tesouraria
Liquida positiva, o que indica que o Fundo de Maneio se apresenta suficiente para cobrir as
Necessidades do Fundo de Maneio. O motivo pelo qual o Fundo de Maneio se encontra
positivo deve-se ao facto das Necessidades Ciclicas serem superiores aos Recursos Ciclicos.
Acontece exatamente o inverso quando analisados os dados médios disponibilizados pelo
Banco de Portugal referentes a hospitais que operam com 0 mesmo CAE e quando analisados
os dados do HCP, ou seja, a Tesouraria Liquida apresenta valores negativos, ja que o Fundo
de Maneio foi insuficiente para cobrir as Necessidades do Fundo de Maneio.
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Tabela 16 - Balanco Funcional (Valores em €)

2013 2014
CH de Sao Hospital CUF Média do CH de Séo Hospital CUF
Jodo Porto Agregado Jodo Porto

Capital Proprio 138040518,20 | - 23647 938,69 - 121 059 451,27 - 27 641 620,69
Passivo ndo Corrente 3721 488,04 21795 247,00 - 3821 546,24 13 368 220,81
Capitais Permanentes 141 762 006,24 - 1852 691,69 - 124 880 997,40 - 14 273 399,88
Ativo ndo Corrente 80 818 200,58 10 189 782,78 - 76 530 089,68 8 785 486,48
Fundo de Maneio 60 943 805,66 -12 042 474,47 - 336 966,00 48 350 907,72 - 23 058 886,36
Inventérios 8188 063,04 870 214,99 - 8280 806,39 992 282,95
Clientes 58 936 394,94 9 313 560,34 - 54 774 475,45 12 220 256,97
Adiantamento a Fornecedores 378 087,10 - - 461 932,44 -
EOEP 185 231,86 5,00 - 35 255,96 5,00
Outras Contas a Receber 332 200 018,26 892 115,72 - 79 854 869,50 981 924,06
Diferimentos 1384 391,09 0,00 - 1277 899,47 466 519,62
Necessidades Ciclicas 401 272 186,29 11 075 896,05 1625 187,00 144 685 239,20 14 660 988,60
Fornecedores 32182 042,46 5524 355,87 - 20 361 848,49 7733677,62
Adiantamento de Clientes 291 294 278,67 - - 42 035 150,98 -
EOEP 5719 530,29 172 325,88 - 5978 005,85 202 964,91
Outras Contas a Pagar 22328 899,43 4 205 485,42 - 20 747 002,57 4 256 623,83
Acionistas / Socios - - - - 10 000 000,00
Diferimentos 843 479,00 - - 15 382 752,49 -
Recursos Ciclicos 352 368 229,85 9902 167,17 1 358 863,00 104 504 760,40 22 193 266,36
Necessidades de Fundo de
N 48 903 956,44 1173 728,88 266 325,00 40 180 478,80 2467 722,24
Tesouraria Liquida 12 039 849,22 - 13 216 203,35 - 603 290,00 8 168 429,03 - 12 784 240,79

Fonte: Elaboracdo Propria, 2015

3.1.2 Analise da Demonstracao de Resultados por Naturezas

Da Demonstracdo de Resultados, apresentada abaixo, ressalta a informacao de que, no ano
de 2013, o CHSJ apresentou resultados positivos na ordem dos 130 000€, por sua vez o HCP
apresentou resultados negativos na ordem dos 7 700 000€. Ambos os hospitais apresentam,
neste ano, resultados inferiores & Média do Agregado. J& no ano de 2014, quer o0 CHSJ quer
0 HCP elevaram os seus resultados. O CHSJ atingiu um aumento de cerca de 3 400%
obtendo um RLP de 4 526 371,58€, o HCP teve um aumento menos significativo, na ordem
dos 50%, atingindo um RLP de — 3 993 681,69€.
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Tabela 17 - Demonstragéo de Resultados (Valores em €)

CH Sé&o Jodo Hospital CUF Porto
2013 2014 Evolucdo 2013 2014 Evolucdo
Vendas e Servigos Prestados 294 182 921,39 302 015 377,65 +2,66% 41666 585,71 | 48117 801,02 +15,48%
Subsidios a Exploragao 13 882,51 14 254,96 +2,68% - - -
Custo das Mercadorias Vendidas e
i . 112 828 002,54 115 022 660,32 +1,95% 6842 354,81 8 132 644,00 +18,86%
das Matérias Consumidas
Fornecimentos e Servigos
Ext 40 119 091,12 38607 870,37 -3,77% 31529 203,05 | 33889 436,90 +7,49%
xternos
Gastos com o Pessoal 157 036 960,64 158 462 221,58 +0,91% 7 636 803,32 7 783 405,57 +1,92%
Imparidade de Dividas a Receber
- - - 379 640,00 49 037,97 -87,08%
(Perdas / Reversoes)
Provisdes (Aumentos / Reducdes) 586 016,50 5757 477,31 +882,47% - - -
Outros Rendimentos e Ganhos 27 424 138,23 30648 251,61 +11,76% 1344 378,23 1792 450,68 +33,33%
Outros Gastos e Perdas 1548 060,91 1590 593,49 +2,75% 480 058,85 373 446,40 -22,21%
Resultados antes de
Depreciagoes, Gastos de 9502 810,44 13 237 061,20 +39,30% -3683019,93 -317 719,14 +91,37%
Financiamento e Impostos
Gastos / Reversdes de Deprecia¢do
L 9360 292,27 8 660 167,94 -7,48% 2612 731,83 2526 961,25 -3,28%
e de Amortizagéo
Resultado Operacional (antes de
Gastos de Financiamento e 142 518,15 4 576 893,26 +3111,45% [ -6 295 751,76 -2 844 680,39 +54,81%
Impostos)
Juros e Rendimentos Similares
X - - - 1783,25 9312,44 +422,27%
Obtidos
Juros e Gastos Similares
- - - 1345 662,73 1145618,74 -14,87%
Suportados
Resultados antes de Impostos 142 518,15 4576 893,26 +3111,45% | -7639631,24 § -3 980 986,69 +47,89%
Imposto sobre o Rendimento do
Period 12 662,61 50 521,63 +298,98% 9117,75 12 695,00 +39,23%
eriodo
Resultado Liquido do Periodo 129 855,54 4526 371,58 +3385,70% [ - 7 648 748,99 -3993 681,69 +47,79%

Fonte: Elaboracdo Propria, 2015

Tabela 18 - Média de Resultados do Agregado (2013)

Média do Agregado

Resultados antes de Depreciacdes, Gastos de Financiamento

874 338,00
e Impostos
Resultado Operacional (antes de Gastos de Financiamento e

431 764,00
Impostos)
Resultado Antes de Impostos 285 014,00
Resultado Liquido do Periodo 202 041,00

Fonte: Elaboracdo Propria, 2015

A andlise dos resultados releva que para a formagdo do RLP do CHSJ, nos dois anos,
contribuiram quase na totalidade as Vendas e as Prestacdes de Servigos efetuadas. No que

respeita aos gastos, as rabricas que mais contribuiram para a constituicdo do RLP foram, os
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Gastos com Pessoal, que representam quase 50% e, o Custo das Mercadorias Vendidas e

Matérias Consumidas (CMVMC), com um peso de aproximadamente 35%.

Tabela 19 - Analise dos Resultados do CHSJ (Valores em €)

CH Sé&o Joéo
2013 2014
RENDIMENTOS
Valor Peso Valor Peso

Vendas e Prestacdo de Servicos 294 182 921,39 91,47% 302 015 377,65 90,78%
Subsidios a Exploracéo 13 882,51 0,01% 14 254,96 0,01%
Outros Rendimentos e Ganhos 27 424 138,23 8,52% 30 648 251,61 9,21%
Total dos Rendimentos 321620 942,13 100% 332677 884,22 100%

GASTOS Valor Peso Valor Peso

CMVMC 112 828 002,54 35,10% 115 022 660,32 35,05%
Fornecimentos e Servicos Externos 40119 091,12 12,48% 38 607 870,37 11,77%
Gastos com o Pessoal 157 036 960,54 48,85% 158 462 221,58 48,29%
Provisdes 586 016,50 0,18% 5757 477,31 1,75%
Outros Gastos e Perdas 1548 060,91 0,48% 1590 593,49 0,49%
Gastos / Reversdes de Depr. e de Amort. 9 360 292,27 2,90% 8 660 167,94 2,64%
Imposto sobre o Rendimento do Periodo 12 662,61 0,01% 50 521,63 0,01%
Total de Gastos 321 491 086,49 100% 328 151 512,64 100%

Resultado Liquido do Periodo 129 855,54 4526 371,58

Fonte: Elaboracdo Propria, 2015

No que ao HCP diz respeito, ap6s a analise da tabela abaixo, podemos verificar que a
formacdo dos rendimentos em nada difere do CHSJ j& que quase 100% provém das Vendas
e Prestacdo de Servicos prestados. No que respeita aos gastos, resultam em cerca de 63% de
Fornecimentos e Servicos Externos Prestados (FSE) a entidade, seguindo-se os Gastos com

Pessoal e 0 CMVMC, ambos com um peso aproximado de 15%.

Tabela 20 - Andlise Resultados HCP (Valores em €)

Hospital CUF Porto
2013 2014
RENDIMENTOS

Valor Peso Valor Peso
Vendas e Prestacdo de Servicos 41 666 585,71 96,87% 48 117 801,02 96,38%
Outros Rendimentos e Ganhos 1344 378,23 3,12% 1792 450,68 3,60%
Juros e Rendimentos Similares Obtidos 1782,25 0,01% 9312,44 0,02%
Total dos Rendimentos 43012 746,19 100% 49 919 564,14 100%

GASTOS Valor Peso Valor Peso
CMVMC 6 842 354,81 13,51% 8 132 644,00 15,08%
Fornecimentos e Servigos Externos 31529 203,05 62,64% 33889 436,90 62,86%
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GASTOS (continuagéo)
Gastos com o Pessoal 7 636 803,32 15,07% 7 783 405,57 14,44%
Imparidade de Dividas a Receber 205 563,84 0,41% 49 037,97 0,10%
Outros Gastos e Perdas 480 058,85 0,95% 373 446,40 0,69%
Gastos / Reversdes de Depr. e de Amort. 2612 731,83 5,16% 2 526 961,25 4,69%
Juros e Gastos Similares Suportados 1345 662,73 2,65% 1145 618,74 2,12%
Imposto sobre o Rendimento do Periodo 9117,75 0,01% 12 695,00 0,02%
Total de Gastos 50 661 496,18 100% 53913 245,83 100%
Resultado Liquido do Periodo - 7648 748,99 - 3993 681,69

Fonte: Elaboracéo Prdpria, 2015

3.1.3 Andlise de Ré&cios

Silva (2013, p.169) defende que: “para exprimir as diferentes dimensdes da situagdo
econdmico-financeira da empresa, recorre-se a elaboragdo de racios”. Assim, com vista a
comparagao dos resultados econdmico — financeiros entre os dois hospitais serdo calculados
0s racios que permitam analisar a liquidez, a estrutura financeira, a rendibilidade, e a
atividade. Os valores serdo, tal como ja referido, comparados com a média do agregado de
organizagOes hospitalares a operar com o mesmo CAE em Portugal, para o ano de 2013, e

entre si nos dois anos.
3.1.3.1 Récios de Liquidez

Os racios de liquidez indicam, segundo Jagels e Colman (2004) e Silva (2013), a capacidade
da empresa em cumprir as suas obrigacdes de pagamento a curto prazo, é possivel analisar
em que medida a empresa estd em condi¢des de cumprir as obriga¢des de natureza financeira
gue se apresentam a curto prazo, como € o caso de matérias — primas, salarios, energia, entre

outros.

Para além do Racio de Liquidez Geral, é possivel ainda calcular o Ré&cio de Liquidez

Reduzida e R&cio de Liquidez Imediata como complemento.

A liquidez geral expressa a capacidade de pagar o passivo de curto prazo com o ativo de

curto prazo. Segundo Leal (2013, p.27):

“quando o seu valor € superior a um ¢, frequentemente, assumido que a empresa
possui uma boa situacdo financeira no curto-prazo. Contudo € necessario ter em
atencdo o ciclo de exploracdo da empresa e 0s tempos médios de pagamento e
recebimento.”
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A liquidez reduzida surge com a consideracdo de que nem todos os ativos correntes séo
transformados em disponibilidades (Leal,2013), assim, indica a capacidade da empresa
honrar os compromissos de curto prazo mas em funcédo das disponibilidades e créditos sobre

terceiros. A sua leitura é feita da mesma forma que o indicador de liquidez geral.

A liquidez imediata indica a capacidade da empresa em cumprir com 0s compromissos de
curto prazo, tendo em conta depdsitos bancérios, caixa e titulos negociaveis. Quanto maior
0 seu valor, maior a capacidade da empresa. No entanto, segundo Leal (2013) o seu valor

tende para zero ja que as empresas possuem normalmente uma tesouraria baixa ou nula.

Tabela 21 - Racios de Liquidez

Liquidez
CH S&o Jodo CUF Porto
Média do Agregado (2013)
2013 2014 2013 2014
Geral 1,11 1,42 0,49 0,40 0,56
Reduzida 1,09 1,34 0,46 0,37 0,65
Imediata 0,03 0,08 0,03 0,02 0,07

Fonte: Elaboracédo Propria, 2015

A Média do Agregado demonstra que, de uma forma geral, o setor, durante o ano de 2013,
teve alguma dificuldade no cumprimento dos compromissos de curto prazo, estando o HCP
dentro do mesmo registo nos anos em estudo. No entanto, o CHSJ apresenta racios de
Liquidez Geral e Reduzida, superiores a um, quer em 2013, quer em 2014, pelo que é

possivel assumir que o CHSJ se encontra com uma boa situacao financeira no curto — prazo.

3.1.3.2 Ré4cios de Estrutura Financeira

a) Autonomia Financeira e Endividamento

O racio de autonomia financeira determina, segundo Almeida (2012, p.69): “a
(in)dependéncia da empresa face a capitais alheios, dando apoio na analise do risco sobre a
estrutura financeira da empresa.” Quanto mais proximos de 1 forem os valores, menos
dependente a empresa se encontra de capitais alheios. Nabais (1997) citado por Almeida
(2012, p.69) refere que a maioria dos analistas considera aceitavel situacfes em que a
Autonomia Financeira seja maior ou igual a 0,35, ou seja, que o Ativo Liquido seja

financiado, pelo menos, por 35% do Capital Proprio.

81



Tabela 22 - Autonomia Financeira e Endividamento

Autonomia Financeira

CH Sao Jodo Hospital CUF Porto Média do Agregado
2013 2014 2013 2014 2013
27,94% 52,78% - 107,96% - 115,03% 22,26%

Endividamento

72,06% 47,22% 207,96% 215,03% 77,74%

Fonte: Elaboragédo Prdpria, 2015

A Média do Agregado deste setor apresenta um Grau de Autonomia Financeira inferior a
35%, no entanto, o valor é proximo, pelo que o Ativo Liquido do setor é financiado pelo seu
Capital Préprio em cerca de 22%, o que indica que se financia com Capitais Alheios em
cerca de 78%, o CHSJ apresenta-se acima da média do setor, tendo o seu Ativo Liquido sido
financiado em 2013 em cerca de 28% do seu Capital Préprio e em 72% por Capitais Alheios.
Tendo melhorado significativamente a sua posicdo no ano de 2014 ao garantir um
financiamento nos seus Capitais Proprias em cerca de 53%, reduzindo assim em quase 30%
0 seu grau de dependéncia face a Capitais Alheios. Por sua vez o Hospital CUF Porto, mostra
um Grau de Autonomia Financeira que apresenta uma forte dependéncia face a Capitais

Alheios, neste caso concreto, nos dois anos em estudo houve um agravamento da situagéo.

b) Solvabilidade Geral

Segundo Leal (2013) o indicador de solvabilidade, permite avaliar a capacidade da empresa
face aos seus compromissos assumidos a médio e longo prazo. Expressa a autonomia da
empresa face aos credores. Acrescenta a mesma autora que, um valor abaixo de 50%

demonstra uma fragilidade por parte da empresa e grande dependéncia dos credores.

Tabela 23 - Solvabilidade Geral

Solvabilidade Geral

CH Sao Joao Hospital CUF Porto
Meédia do Agregado (2013)
2013 2014 2013 2014
38,77% 111,76% -51,91% - 53,49% 28,63%

Fonte: Elaboragéo Prdpria, 2015

Tal como se esperava as consideracdes vao ao encontro das ja retiradas da analise do Grau
de Autonomia Financeira, 0 CHSJ encontra-se acima da média, mas mesmo assim abaixo
dos valores considerados por Leal (2013) no que respeita ao ano de 2013, o que indica

fragilidade e dependéncia dos credores. Neste ano também o setor em geral se encontra nesta
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situacdo, tal como se pode perceber pela Média do Agregado e pelos valores dos réacios do
HCP que se afasta da média de uma forma negativa. Ja em 2014 o CHSJ conseguiu uma
melhoria significativa neste indicador, conseguindo um Grau de Solvabilidade acima de
100%. Relativamente ao HCP, neste ano, manteve os valores negativos ja verificados em
2013.

3.1.3.3 Ré4cios de Rendibilidade

a) Rendibilidade Financeira

Pretende medir a rendibilidade dos capitais investidos, ou seja, “mede a eficacia com que as
empresas utilizam os capitais pertencentes aos socios ou acionistas e o valor obtido
representa 0 equivalente a taxa minima de remuneracdo obtida pelo Capital Préprio
aplicado” (Almeida, 2012, p. 106). Acrescenta ainda Silva (2013, p.171) que estes racios:
“revelam aspetos da situa¢do economica ¢ relacionam resultados com a atividade que os
gera, ou resultados com os capitais investidos e que tornam possivel a atividade”. Nabais ¢

Nabais (2010), referem que a empresa sera tanto mais atrativa quanto maior o valor deste

racio.
Tabela 24 - Rendibilidade Financeira
Rendibilidade Financeira
CH Séo Joao Hospital CUF Porto
Meédia do Agregado (2013)
2013 2014 2013 2014
0,09% 0,04% 32,34% 14,45% 10,95%

Fonte: Elaboracdo Propria, 2015

Os investidores/acionistas, vém no HCP, um bom investimento ja que a rentabilidade do seu
Capital Prdprio, cerca de 32% em 2013, é muito superior a Média que ocorre no setor, de
11%. Embora tenha havido uma reducdo de mais de metade dessa Rendibilidade por parte
do HCP continua a ser atrativo para os seus investidores. Por sua vez, 0 CHSJ apresenta uma
Rentabilidade quase nula, o que se justifica, sobretudo, pelo saldo nulo da rabrica Outras
VariagGes no Capital Proprio.

52 Este indicador é também designado: Return on Equity (ROE) ou Rendibilidade dos Capitais Proprios.
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b) Rendibilidade Econdmica®

Mede a capacidade da empresa em gerar lucro, permitindo, segundo Leal (2012), avaliar o
desempenho dos capitais totais investidos na empresa, independentemente da sua origem.

Tabela 25 - Rendibilidade Econémica

Rendibilidade Econémica

CH Sao Joao Hospital CUF Porto
Meédia do Agregado (2013)
2013 2014 2013 2014
0,03% 1,97% -34,92% - 16,62% 10,55%

Fonte: Elaboragédo Prdpria, 2015

A Meédia do Agregado do Setor apresenta um desempenho de cerca de 11%, isto significa
que o setor, em média, consegue rentabilizar em 11% os montantes investidos na empresa,
qualquer que seja a sua natureza. Em 2013, os dois hospitais em estudo apresentam valores
abaixo da média. O CHSJ apresenta uma baixa rentabilidade, no entanto positiva de 0,03%,
por sua vez o HCP possui uma rentabilidade nula, cerca de - 35%, o que indica que n&o esta
a conseguir rentabilizar o investimento. Em 2014, a situacdo tem sido de melhoria embora
os valores ainda se apresentem baixos, 0 CHSJ conseguiu uma Rentabilidade Econdmica
proxima dos 2% e o HCP, ainda assim com uma rentabilidade negativa conseguiu um

aumento significativo atingindo os -15%.

¢) Rendibilidade das Vendas e dos Servigos Prestados®*

Permite medir a eficacia global da gestdo em gerar vendas e controlar as despesas, ou seja,
mede quanto é que cada unidade vendida é transformada em lucro (Silva, 2013).

Tabela 26 - Rendibilidade das Vendas e dos Servicos Prestados

Rendibilidade das Vendas e dos Servicos Prestados

CH Séo Joédo Hospital CUF Porto
Média do Agregado (2013)
2013 2014 2013 2014
0,04% 1,50% - 18,36% - 8,30% 10,53%

Fonte: Elaboracdo Propria, 2015

53 Este indicador é também designado: Return on Investment (ROE) ou Rendibilidade dos Capitais Totais ou Rendibilidade
do Ativo.

54 Este indicador é também designado: Return on Sales (ROS).
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No que respeita ao ano de 2013, pela analise da Média do Agregado € possivel constatar que,
em média, as empresas a operar neste setor conseguem rentabilizar as vendas em cerca de
11%. O CHSJ e o HCP apresentam valores distantes desta media. O CHSJ consegue
rentabilizar as vendas em 0,04%, valor muito préximo de uma rentabilidade nula. Por sua
vez, 0 HCP, ndo consegue rentabilizar as vendas, possuindo um valor abaixo de O de cerca
de - 18%, o que representa prejuizo por unidade vendida ou servigo prestado. Em 2014,
embora ambos 0s hospitais tivessem conseguido aumentar o valor deste racio, encontram-se

na mesma linha com o ja referido anteriormente para o ano de 2013.
3.1.3.4 Récios de Atividade

a) Prazo Médio de Pagamentos (PMP)

Determina em média o numero de dias que a empresa demora a pagar aos seus fornecedores
Silva (2013). Segundo Neves (2006) um valor muito elevado pode significar dificuldade da

entidade em satisfazer as suas obrigacdes.

Tabela 27- Prazo Médio de Pagamentos

Prazo Médio de Pagamentos (dias)

CH Séo Joao Hospital CUF Porto
Meédia do Agregado (2013)
2013 2014 2013 2014
104 65 295 347 71

Fonte: Elaboracdo Propria

No que diz respeito ao ano de 2013, em média o agregado consegue solver com as suas
obrigacdes em pouco mais que dois meses. O mesmo ndo acontece com o HCP que necessita
em média de tempo proximo a um ano. Por sua vez o CHSJ, em média, necessita de pouco

mais que trés meses para fazer face as suas obrigacgdes.

Ja em 2014, o CHSJ melhorou de forma significativa o PMP reduzindo-o em cerca de um

més. O HCP piorou neste racio, mantendo o PMP préximo de um ano.
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b) Prazo Médio de Recebimentos (PMR)

Indica o periodo médio, em dias, que decorre entre 0 momento das vendas e/ou servigos
prestados e o dos recebimentos (Silva, 2013). Segundo Correia (2014)°°: “Quanto mais baixo

0 racio, menor o prazo que, em média, os clientes demoram a saldar as suas dividas”

Tabela 28 - Prazo Médio de Recebimentos

Prazo Médio de Recebimentos (dias)

CH Séo Joédo Hospital CUF Porto
Média do Agregado (2013)
2013 2014 2013 2014
73 66 82 93 55

Fonte: Elaboragédo Prdpria, 2015

Em 2013, podemos verificar que o CHSJ apresenta um PMR préximo da média do agregado,
e que o HCP se afasta ligeiramente. Em média, neste ano, o setor precisa de quase dois meses
para reaver o valor de servico prestado ou venda efetuada. Por sua vez, o CHSJ necessita de

um pouco mais de dois meses e 0 HCP de quase trés meses.

Em 2014, o PMR do CHSJ melhorou em cerca de uma semana, o que indica que o CHSJ
consegue reaver os valores em divida com uma semana de antecedéncia comparando com
2013. Por sua vez, 0 PMR do HCP piorou em cerca de duas semanas, isto €, 0 HCP demora,

guando comparado com 2013, mais duas semanas a receber montantes em divida.

3.2 Inquérito por questionario

Tendo em conta toda a base tedrica anteriormente exposta, apresentamos de seguida os
resultados do inquérito por questionario realizado entre 26 de abril de 2015 e 08 de junho de
2015. Foi tida em conta, preferencialmente, a populacdo do Instituto Superior de
Contabilidade e Administragdo do Porto (ISCAP), incluindo alunos, funcionarios e
professores tendo sido enviados cerca de 200 e-mails, ndo obstante, o inquérito por
questionario foi também disponibilizado online em diversas redes sociais no periodo

compreendido entre 26 de abril e 8 de junho de 2015.

5 Disponivel em: http://rpc.informador.pt/artigos/E199.0106/Qual-0-desempenho-economico-financeiro-da-minha-

empresa consultado a 2015/08/24.
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O inquérito por questionario divide-se em duas partes®®. Na primeira parte é feita uma
pequena introdugédo ao seu objetivo, segue-se a obtencdo de dados que permitem identificar
os inquiridos. Na segunda parte encontramos o inquérito propriamente dito, os inquiridos
responderam a questfes que visam conhecer a posse ou ndo de seguros ou subsistemas de
salde, de seguida foram inquiridos sobre a procura, quais Servigos procuram com mais
frequéncia e como caracterizam os custos, em cada setor. Por fim, foram chamados a

identificar quais os aspetos determinantes da escolha.

3.2.1 Frequéncias Relativas

Os graficos abaixo apresentam as frequéncias relativas de todas as questdes do inquérito, é
apresentado o nimero de vezes que cada elemento da variavel se repete face ao total das

observacdes.
Gréfico 1 - Distribuicdo do Rendimento Graéfico 2 — Distribuicdo por Género
M até 400€ Hmde 401€ até 650€
de 651€ a 1000€ mde 1001€ a 2000€
m superior a 2000€ B Masculino ® Feminino
Fonte: Elaboracdo Prépria, 2015 Fonte: Elaboracéao Prdpria, 2015

56 Cf. Anexo 4 — Inquérito por Questionario.
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Gréfico 3- HabilitagGes Literarias

maté 92 ano m122ano
[ Licenciatura  m Mestrado

m Doutoramento

Fonte: Elaboracéo Prdpria, 2015

Gréfico 4 - Distribuicdo por Idades

m18-29 m30-39 m40-49
m50-59 m60-69 mmais70

Fonte: Elaboragéo Propria, 2015

Pela analise dos gréaficos 1 a 4, podemos assinalar o nivel de instrucdo que se verifica com
mais frequéncia: Licenciatura, seguindo-se 0 12° ano. As respostas foram obtidas junto de
66% de pessoas do sexo feminino e 34% do sexo masculino, com idades compreendidas
maioritariamente entre os 18 e 49 anos. No que respeita aos rendimentos dos inquiridos

compreendem-se principalmente entre os 400€ e os 2000€.

Gréfico 5 - Subsistema de Salde

ESim mNao

Fonte: Elaboragéo Proépria, 2015

Graéfico 6 - Seguro de Salde

ESim mNio

Fonte: Elaboragéo Propria, 2015
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Gréafico 7 — Caracterizacdo de Subsistemas Ao observar os graficos 5, 6 e 7,
podemos constatar que a posse
de seguro ou subsistema de
saude se encontra em minoria.

Apenas 35% dos inquiridos

dispBe de um seguro de salde, e
WADSE WSAMS ®SAD EADM mOutro 25% de um subsistema dos quais

60% utilizam a ADSE.
Fonte: Elaboracdo Propria, 2015

Gréfico 8 — Assiduidade no Setor Publico

mais de 10 vezes por ano == 3%
entre 5 a 10 vezes por ano s 90
menos dE 5 vezes por ANO e — 77%

nunca w1204

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90%

Fonte: Elaboragéo Prépria, 2015

Grafico 9 - Procura no Setor Publico

Consultas Externas = 300/
Realizacdo de Exames Médicos 19%
Servigo de UrgénCia s — 420/
Obtencao de Segunda Opinido Médica = 1%
Cirurgias e 504
Outras s 304

0% 5% 10% 15% 20% 25% 30% 35% 40% 45%

Fonte: Elaboragdo Propria, 2015

Gréfico 10 - Custos no Setor Publico

Elevados m 30%
Exagerados memmmmmm—m 7%
Suportéveis e 5304

Baixos mss——— 10%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%

Fonte: Elaboragdo Propria, 2015
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Pode concluir-se que, no que respeita ao setor publico, 77% dos inquiridos recorre a servigos
de saude publico menos de 5 vezes por ano e procura essencialmente o Servigo de Urgéncia
e Consultas Externas. Os inquiridos (53%) consideram ainda que 0s custos deste setor sdo

suportaveis, no entanto, existem 30% que os consideram elevados.

Gréfico 11- Assiduidade no Setor Privado

mais de 10 vezes por ano s 50
nunca M 2904
menos de 5 vezes por ano e 4904

entre 5a 10 vezes por an0  E————— 17%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%

Fonte: Elaboracdo Prdpria, 2015

Graéfico 12 - Procura no Setor Privado

C()nsulta EXtel’na | 34%
Realizagdo de Exames Médicos mmmm— ) 6%
Servico de Urgéncia mes——— 15%
Obtencéao de Segunda Opinido Médica m——————— 11%
Cirurgia m— %
Outro — 8%

0% 5% 10% 15% 20% 25% 30% 35% 40%

Fonte: Elaboracéo Prépria, 2015

Gréfico 13 - Custos do Setor Privado

Elevad s s 55%
Exagerados meesssssssssssm— 190
Suportaveis T )40/
Baixos == 20

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%

Fonte: Elaboragdo Propria, 2015

Os inquiridos procuram o setor privado menos de 5 vezes por ano, e fazem-no

principalmente para obtencdo de Consultas Externas e Realizagcdo de Exames médicos. Os
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custos deste setor sdo considerados elevados (55%), no entanto, cerca de 26% dos inquiridos
(24%) considera 0s custos suportaveis ou baixos.

Grafico 14 - Fatores determinantes da escolha entre setores

Custo Inerente 23%
Qualidade 32%
Possibilidade de Escolher Médicos —mmmsmssmsm 90/
Localizagio e Q0
Liberdade na Marcacdo de Consultas / Exames —m—— ]300
Tempestividade da Resposta = 80,
Outro w50/

0% 5% 10% 15% 20% 25% 30% 35%

Fonte: Elaboracdo Prépria, 2015

Tal como se pode observar, no momento de escolher entre o setor publico e o privado os

inquiridos apostam principalmente na qualidade (32%) e no custo inerente (23%).

3.2.2 Medidas Descritivas

Uma vez que todas as variaveis das respostas ao inquérito sdo nominais, os dados inseridos

na ferramenta SPSS®, tiveram que ser convertidos em numeéricos, tal como apresenta a tabela

abaixo:
Tabela 29 - Variaveis SPSS
Dados Dados Dados Dados
Respostas Inseridos Respostas Inseridos Respostas Inseridos Respostas Inseridos
Género Habilitagdes Literarias Posse de Subsistema Custos Inerentes

Masculino 1 Até 9° ano 1 Sim 1 Baixos 1

Feminino 2 12°ano 2 Né&o 2 Suportaveis 2

Idade (anos) Licenciatura 3 Procura Publico / Privado | Elevados 3

Entre 18 a 29 1 Mestrado 4 Nunca 1 Exagerados 4

Entre 30 a 39 2 Doutoramento 5 Menos de 5 2 Rendimento Médio
Vezes por ano

Entre 40 a 49 3 Posse de Seguro de Saude Entre 5 a 10 3 Até 400€ 1
Vezes por ano

Entre 50 a 59 4 sim 1 Mais de 10 4 De 401€ a 650€ 2
Vezes por ano

. De 651€ a
Entre 60 a 69 5 Né&o 2 1000€ 3
. De 1001€ a
Mais de 70 6 2000€ 4
Superior a 5
2001€

Fonte: Elaboragéo Prdpria, 2015
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Com vista a sua analise, foram estudadas as medidas de posicdo (Média; Mediana e Moda),

as medidas de variabilidade (Desvio Padréo e VVariancia) bem como as medidas de assimetria

e curtose e 0s respetivos erros. As tabelas que se seguem foram divididas em duas para

permitir uma maior facilidade de leitura e organizacdo no presente trabalho.

Tabela 30 - Medidas Descritivas

Rendimento do »
- s Agregado Ha.blllta(.;ﬁes Seguro de
N Literéarias Salde

N Valido 303 303 303 303 303

Ausente 0 0 0 0 0
Média 1,66 1,64 3,40 2,74 1,65
Mediana 2,00 1,00 3,00 3,00 2,00
Moda 2 1 3 3 2
Desvio Padréo 473 1,054 1,056 ,746 ATT
Variancia ,224 1,112 1,115 ,556 ,227
Assimetria -,695 1,733 -, 217 ,071 -,648
Erro de assimetria
padrio ,140 ,140 ,140 ,140 ,140
Curtose -1,527 2,451 -,604 ,215 -1,590
Erro de Curtose padrdo ,279 ,279 ,279 ,279 ,279
Minimo 1 1 1 1 1
Maximo 2 6 5 5 2

Fonte: Elaboracio Prdpria, 2015 — com apoio da ferramenta IBM® SPSS® Statistics v22
Tabela 31 - Medidas Descritivas (continuagao)
Subsistema de Procura Custos Setor Procura Custos Setor
Saude Publico Publico Privado Publico

N Vélido 303 303 303 303 303

Ausente 0 0 0 0 0
Média 1,77 2,03 2,35 1,97 2,91
Mediana 2,00 2,00 2,00 2,00 3,00
Moda 2 2 2 2 3
Desvio Padréo 422 ,560 147 ,809 714
Variancia ,178 ,314 ,558 ,655 ,509
Assimetria -1,283 ,921 ,344 577 -,204
Erro de assimetria padréo ,140 ,140 ,140 ,140 ,140
Curtose -,357 3,311 -,089 -,078 -,248
Erro de Curtose padrdo ,279 ,279 ,279 ,279 ,279
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Subsistema de Procura Custos Setor Procura Custos Setor
Salide Publico Publico Privado Publico

(continuagdo) | (continuagdo) | (continuagdo) | (continuacgdo) | (continuagdo)

Minimo 1 1 1 1 1
Maximo 2 4 4 4 4

Fonte: Elaboragdo Prdpria, 2015 — com apoio da ferramenta IBM® SPSS® Statistics v22

Serdo assim analisados os dados que mais se destacarem (apresentados a cinzento), quer pela
sua diferenca em relagdo aos demais, quer pela especificidade que podem trazer na analise

as hipoteses a realizar no proximo capitulo.

Observemos a média inerente ao Rendimento do Agregado Familiar: 3.4, indica um valor
intermédio entre o0 3 e 0 4 (dados inseridos conforme a tabela 29) pelo que se pode concluir
que a média dos rendimentos das pessoas inquiridas se encontra entre: “de 651€ a 1000€” e
“de 1001€ a 2000€”, a moda indica que o valor mais frequentemente verificado é o 3 pelo
que a maioria dos inquiridos apresenta um rendimento entre 651€ e 1000€. O valor para o
calculo da idade média aproxima-se de 2, o que indica que esta se situa entre 0s 18 e 0s 39
anos. Apresentando maior incidéncia nos individuos com idades compreendidas entre os 18
e 0s 29 anos, valor justificado pela moda. Relativamente as Habilitacdes Literarias €

conclusivo que, o grau académico que se verifica com uma maior incidéncia € a Licenciatura.

O desvio padrao serd menor tanto quanto menor for a dispersdo em relacdo a média. Assim,
é facilmente percetivel que a posse de um seguro de saude, de um subsistema de satde, bem
como a procura no setor publico se encontram pouco dispersos em relacdo a média, o que
indica a consonancia de opinies nesta matéria, o que difere por exemplo do rendimento do

agregado familiar que, naturalmente apresentam valores mais dispersos da média.

No caso concreto, podemos concluir que nenhum dos dados apresenta uma distribuigédo
normal, e que todas as questes se apresentam platicurticas (funcdo de distribuicdo mais
achatada que a normal), a excecdo da questdo referente a idade e a procura do no setor

publico, que séo leptocurticas (distribuicdo com cauda acentuada).

3.2.3 Andlise Fatorial

Numa primeira fase, foi testada a consisténcia interna do inquérito usando-se o alpha de
Cronbach, tendo-se obtido um valor de 0,39, que demonstra que o inquérito apresenta uma

fraca consisténcia interna de acordo com Pestana e Gageiro (2008, p. 528). Sendo assim
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optou-se por seguir o estudo através da Andlise Fatorial, tal como se vai apresentar de

seguida.
Segundo Pestana e Gageiro (2008, p.489):

“A andlise fatorial ¢ um conjunto de técnicas estatisticas que procura explicar a
correlagdo entre as varidveis observaveis, simplificando os dados através da redugédo

do nimero de variaveis necessarias para os descrever”.

Tabela 32 - Teste de KMO e Bartlett

Medida Kaiser-Meyer-Olkin de adequacdo de amostragem. ,674
Aprox. Qui-quadrado 212,351

Teste de esfericidade de Bartlett Df 21

Sig. ,000

Fonte: Elaboragdo Prépria, 2015 — com apoio da ferramenta IBM® SPSS® Statistics v22

O teste (Kraiser-Meyer-Olkin) KMO e o teste Bartlett indicam o grau de ajuste dos dados a

analise fatorial.

O KMO variaentre 0 e 1 e compara as correlacdes de ordem zero com as correlagdes parciais
observadas entre as variaveis. No caso em concreto podemos concluir que o teste de KMO
mostra que ha uma correlacdo razoavel entre as variaveis, apresentando um valor proximo
de 0,7.

O teste de esfericidade de Bartlett, € baseado na distribuicdo estatistica do Qui — Quadrado,
e testa a hipdtese nula: “matriz de correlacdo = matriz identidade”, o que significa que ndo
ha correlacdo entre as variaveis. Valores de significancia maiores que 0,1 indicam que 0s
dados ndo sdo adequados para o tratamento com o método em questdo, consequentemente,
valores menores que 0,1 permitem rejeitar a hipotese nula. Analisando a tabela anterior é
facilmente percetivel que a hipotese nula é rejeitada ja que temos um nivel de significancia

de 0,000, mostrando portanto que existe correlacao entre as variaveis.

O método de extracdo dos fatores designado por componentes principais, obtendo, pelo
critério de Kaiser, um nimero de fatores igual ao nimero de valores proprios maiores do
que um, foi utilizado com o objetivo de obter as componentes principais sendo estas
calculadas por ordem decrescente de importancia, isto é, a primeira explica a maxima

variancia dos dados, a segunda a maxima variancia ainda ndo explicada pela primeira e assim
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sucessivamente. A Ultima componente sera a que menos contribui para a explicacdo da

variancia total dos dados.

Tabela 33 - Explicacdo da Variancia

o Somas de extracéo de Somas rotativas de carregamentos
Valores proprios iniciais
carregamentos ao quadrado a0 quadrado
% % %
% de i % de : .
Total L cumulati | Total L cumulati | Total % de variancia | cumul
variancia variancia .
va va ativa
1 2,153 30,764 | 30,764 2,153 30,764 | 30,764 1,643 23,465 | 23,465
2 1,071 15,302 46,0661 1,071 15,302 46,066 1,582 22,601 ] 46,066
3 986 14,087 60,153
4 ,896 12,806 72,958
5 757 10,821 83,779
6 632 9,032 92,811
7 ,503 7,189 100,00

Método de Extragdo: Analise de Componente Principal.
Fonte: Elaboracdo Prdpria, 2015 — com apoio da ferramenta IBM® SPSS® Statistics v22

Na situacédo inicial, tal como se pode observar, a soma dos valores proprios igualam o
namero de variaveis, neste caso 7, que seria 0 nimero de componentes necessarios para

explicar 100% da variancia dos dados.

Existem dois valores proprios maiores que 1, pelo critério de Kraiser retém-se esses valores
que dado origem aos dois fatores, os quais explicam 46,066% da variancia total. O primeiro
fator explica 30,764% da variancia e o segundo 15,306%. A variancia total explicada néo
varia com a rotacdo, 0 mesmo ndo acontece com a variancia explicada por cada fator, que se

torna menos divergente com a rotacéo.

O Scree Plot, apresentado abaixo, comprova a retencdo dos dois fatores. O eixo das
coordenadas apresenta os valores proprios e o eixo das abscissas 0 numero de fatores. Os
fatores a reter sdo 0s que correspondem a maior inclinacdo da reta, ou seja, a um maior

afastamento entre valores proprios.
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Graéfico 15- Scree Plot

2,54

2,049
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Fonte: Elaboracdo Prdpria, 2015 — com apoio da ferramenta IBM® SPSS® Statistics v22
A matriz anti-imagem apresentada de seguida é, segundo Pestana e Gageiro (2008), uma
medida de adequacdo amostral de cada variavel para uso da analise fatorial, onde pequenos

valores na diagonal levam a considerar a eliminacao da variavel.

Os valores presentes fora da diagonal representam o simétrico da matriz das correlagdes, e
sustentam a aplicacdo do método das componentes principais ja que, os resultados serdo tdo
mais fiaveis quanto mais pequenos forem esses valores. No que respeita a eliminacdo de
variaveis, tal ndo acontecera ja que esse procedimento apenas € sustentado se algum dos

valores na diagonal for inferior aos restantes valores na mesma posicao.

96



Tabela 34 - Matriz Anti-Imagem

Rendimento do Seguro de Subsistema de Procura CSue:)Ors Procura Custos Setor
Agregado Familiar Saude Saude Publico Privado Privado
Publico

Rendimento do Agregado Familiar ,836 -,178 -,086 ,079 ,130 -,077 ,053

Seguro de Salde -178 ;793 077 074 -,090 -,227 ,083

Subsistema de Saude -,086 077 827 ,059 ,038 -238 ,096

Covariancia anti-imagem | Procura Publico 079 074 ,059 927 -,003 -,062 - 156
Custos Setor Publico 130 -,090 038 -,003 945 -,001 -112

Procura Privado -077 -227 -,238 -,062 -,001 717 ,140

Custos Setor Privado ,053 ,083 ,096 -,156 -112 ,140 820

Rendimento do Agregado Familiar ,7402 -,218 -,104 ,090 ,146 -,100 ,064

Seguro de Satde -,218 ,6302 ,096 ,086 -,104 -,300 ,103

Subsistema de Salde -,104 ,096 ,6592 ,068 ,044 -,310 116

Correlacio anti-imagem | ©rocura Publico 090 086 068 6562 -,003 -,076 -179
Custos Setor Publico 146 -,104 ,044 -,003 5692 -,002 - 127

Procura Privado -,100 -,300 -,310 -,076 -,002 ,650? ,182

Custos Setor Privado 064 103 1116 -,179 -,127 ,182 7462

a. Medidas de Adequacdo de Amostragem (MSA)

Fonte: Elaboracdo Prdpria, 2015 — com apoio da ferramenta IBM® SPSS® Statistics v22
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A relacdo das varidveis com os fatores retidos é-nos dada pela analise dos valores estimados
das comunalidades, que variam entre 0 e 1, sendo 0 quando os fatores comuns ndo explicam

nenhuma variancia da variavel e 1 quando explicam toda a sua variancia.

Tabela 35 - Comunalidades

Extracéo
Rendimento do Agregado Familiar 377
Seguro de Saude ,606
Subsistema de Satide ,341
Procura Publico 171
Custos Setor Publico ,725
Procura Privado ,567
Custos Setor Privado ,438

Fonte: Elaboracdo Prdpria, 2015 — com apoio da ferramenta IBM® SPSS® Statistics v22

As variadveis Seguro de Saude, Custos do Setor Publico e Procura do Privado, dispde de uma
elevada comunalidade. As varidveis Rendimento do Agregado Familiar e Custos do Setor
Privado apresentam uma razoavel comunalidade. A varidvel que representa a Procura no
Setor Pablico tem uma comunalidade baixa, o que significa que apenas 17,1% da variancia
nesta variavel é explicada pelos fatores retidos. No entanto, segundo Pestana e Gageiro (2008
p.538): “as variaveis importantes a manter na Analise Fatorial sdo as que tém maiores
correlagdes lineares entre si, ou aquelas cujos valores da Matriz Anti—-Imagem sejam

elevados na diagonal e pequenos fora dela”, ndo vamos, por isso, retirar a variavel do estudo.

A tabela que se segue designada Matriz de Correlagbes, mede a associacdo linear entre as
variaveis através do coeficiente de correlacdo linear R de Pearson, sera a partir desta tabela
que serdo retiradas as conclus@es inerentes as hipoteses e questdes formuladas para a 3?
dimensao deste estudo. O coeficiente linear R de Pearson, segundo Pestana e Gageiro (2008,
p. 502), “¢ uma medida de associac@o linear entre variaveis quantitativas e varia entre -1 e
1”. Por convengdo em ciéncias exatas sugere-Se que R menor que 0,2 indica uma associagdo
linear muito baixa; entre 0,2 e 0,39 baixa; entre 0,4 e 0,69 moderada; entre 0,7 e 0,89 alta; e
por fim, entre 0,9 e 1 uma associa¢do muito alta. Légica semelhante aplica-se as correlacfes

negativas.
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Tabela 36- Matriz de Correlacdes

Rendimento do

Seguro de Subsistema de Procura . Custos Setor Custos Setor
Agregado ) Procura Privado
. Saude Saude Puablico Puablico Privado
Familiar
Rendimento do
1,000 ,294 ,203 -,155 ,260 -,161 -,213
Agregado Familiar
Seguro de Saude ,294 1,000 ,088 -,138 ,367 ,034 -,224
Subsistema de Saude ,203 ,088 1,000 -,113 ,365 -,100 -,240
Correlacéo ]
Procura Publico -,155 -,138 -,113 1,000 -,057 ,047 222
Procura Privado ,260 ,367 ,365 -,057 1,000 -,056 -,308
Custos Setor Publico -,161 ,034 -,100 ,047 -,056 1,000 ,155
Custos Setor Privado -,213 -,224 -,240 ,222 -,308 ,155 1,000
Rendimento do
,000 ,000 ,004 ,000 ,003 ,000
Agregado Familiar
Seguro de Saude ,000 ,062 ,008 ,000 ,280 ,000
Sig. (1 Subsistema de Saude ,000 ,062 ,025 ,000 ,041 ,000
extremidade) | Procura Publico ,004 ,008 ,025 ,163 ,210 ,000
Procura Privado ,000 ,000 ,000 ,163 ,166 ,000
Custos Setor Publico ,003 ,280 ,041 ,210 ,166 ,003
Custos Setor Privado ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,003

Fonte: Elaboracio Prdpria, 2015 — com apoio da ferramenta IBM® SPSS® Statistics v22
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Pestana e Gageiro (2008) defendem que, as correlagdes significativas ao nivel o, devem ter

um p-valor inferior a a/n° de correlagdes. O nimero de correlagdes calcula-se multiplicando

7 X 7 que d& o numero de elementos da matriz de correlacédo, a que se reduzem os 7 elementos

da diagonal, dividindo o total por 2 ja que a matriz € simétrica, obtendo-se o valor de 21, que

¢ o numero de correlagdes existentes. Assim sendo, para analise da hipétese nula: “Nao

existe correlagdo entre as variaveis”, com um erro tipo | de 0,05 as correlagfes devem ter
significancia inferior a 0,05/21=0,002.

Pela leitura da tabela anterior, podemos afirmar que:

A relacdo entre 0 Rendimento do Agregado Familiar e a posse de um Seguro de
Saude ou Subsistema de Saude encontram-se correlacionadas significativamente
de uma forma positiva o que indica que, & medida que aumenta o rendimento das
familias aumenta a existéncia de um seguro ou subsistema de salde. Assim,
calculando o R%é possivel afirmar que cerca de 9% na variagio da posse de um seguro
e de 4% na variacdo da posse de um subsistema, sdo explicadas pelo aumento do
rendimento das familias.

Por sua vez, a relagdo entre o Rendimento do Agregado Familiar e a Procura do
Setor Publico ndo se encontram significativamente correlacionadas. A correlagédo
entre 0 Rendimento do Agregado Familiar e a Procura no Setor Privado, estdo,
por sua vez correlacionadas significativamente. Podemos assim afirmar que, a
medida que aumenta o rendimento do agregado familiar aumenta a procura no setor
privado. O calculo de R? revela que uma variagéo positiva na procura do setor privado
(aumento da procura) em 7% sdo explicados pelo aumento do rendimento das
familias.

A percecéo que os inquiridos tém dos custos inerentes a ambos o0s setores em fungéo
do rendimento é analisada pela correlacdo entre as variaveis: Rendimento do
Agregado Familiar e Custos do Setor Publico, que ndo apresentam uma correlagao
significativa. Bem como pela relacéo entre o Rendimento do Agregado Familiar e
0s Custos do Setor Privado, que, por sua vez, apresentam uma correlacdo
significativa. Assim, concluimos que quanto maior o rendimento das familias, maior
a percecdo de que os custos sdo baixos no setor privado. Recorrendo a R? uma

variacdo negativa de 5% na opinido sobre os custos do setor privado (percecdo de
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que os custos sao inferiores) sdo explicadas pelo aumento do rendimento do agregado
familiar.

e A percecdo que 0s inquiridos apresentam sobre 0s custos inerentes a ambos os setores
em funcdo da posse de um seguro de saude ou subsistema é explicada pela correlacéo
das variaveis, Seguro ou Subsistema de Saude e Custos do Setor Publico ou
Privado. Embora a percecdo dos custos no setor publico apresentarem uma
correlacdo ndo significante com a posse de seguro ou subsistema de saude, o inverso
ocorre com a percegéo dos custos no setor privado. Neste caso, conforme aumenta a
posse de um seguro de salde entre os inquiridos, a percecdo de custos mais altos no
privado diminui. Isto é, uma variacdo negativa de 5% na posse de um seguro de
salde, diminui a percecdo de custos no setor privado. No que respeita ao subsistema
de saude, a medida que a sua posse aumenta, a percecdo de que os custos sdo altos
no setor privado, diminui. Uma variacdo negativa de 6% na posse de um subsistema

faz com que os inquiridos achem os custos mais elevados no setor privado.

e A correlacdo entre a Posse de um Seguro de Saude ou Subsistema e a Procura no
Setor Publico ndo se encontram correlacionadas significativamente. Por outro lado
a correlacdo entre a Posse de um Seguro de Saude ou Subsistema e a Procura no
Setor Privado encontram-se significativamente correlacionadas. Pelo que se conclui
que a procura do setor privado aumenta em funcdo da posse de um seguro ou
subsistema de salde. Acrescenta-se, através do calculo do R? que uma variacio
positiva de 14% na procura do setor privado deve-se a posse de um seguro ou
subsistema de salde.

Para terminar surge a determinacdo de que variaveis se enquadram em cada um dos dois

fatores. A Matriz das Componentes mostra os coeficientes que correlacionam as variaveis

com os fatores antes da rotacao.

101



Tabela 37 - Matriz das Componentes

Componente

1 2
Procura Privado ,706 ,261
Custos Setor Privado -,640 ,170
Rendimento do Agregado Familiar ,612 -,043
Seguro de Salde ,586 ,512
Subsistema de Satide ,568 -,139
Procura Publico -,376 174
Custos Setor Publico -,253 ,813
Método de Extragdo: Analise de Componente Principal.
a. 2 componentes extraidos.

Fonte: Elaboragdo Prdpria, 2015 — com apoio da ferramenta IBM® SPSS® Statistics 22

A variavel que estuda a posse de um Seguro de Salde entre os inquiridos ndo apresenta um
componente suficientemente elevado para que seja claro a qual dos fatores a variavel se
encontra associada, 0 que exige a utilizacdo da rotacdo dos fatores cujo objetivo é extremar

os valores dos componentes de modo a que cada varidvel se associe apenas a um fator.

O método de rotacdo escolhido foi 0 Método Varimax que € descrito por Pereira (1999:80)
como o método que “pretende que, para cada componente principal, existam apenas alguns
pesos significativos e todos os outros sejam proximos de 0, o que vai ajudar a definir casos
ambiguos como este com que nos deparamos. Assim a Matriz de Componentes apds Rotagédo
é atil para designar o significado dos fatores quando as variaveis tém pesos elevados ou

semelhantes em mais do que uma componente.

Tabela 38 - Matriz das Componentes ap6s Rotacgéo

Componente

1 2
Seguro de Saude 778 -,031
Procura Privado ,692 -,295
Custos Setor Publico ,375 , 764
Custos Setor Privado -,348 563
Subsistema de Saude ,317 -,491
Rendimento do Agregado Familiar 416 -,452
Procura Publico -,154 ,384
Meétodo de Extracdo: Andlise de Componente Principal.
Método de Rotacdo: Varimax com Normalizagdo de Kaiser.?
2Rotagdo convergida em 3 interagdes

Fonte: Elaboracdo Prdpria, 2015 — com apoio da ferramenta IBM® SPSS® Statistics 22
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Gréfico 16 - Grafico das Componentes
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Fonte: Elaboragdo Prépria, 2015 — com apoio da ferramenta IBM® SPSS® Statistics 22

Genericamente, em conclusao, é percetivel através da Analise Fatorial espelhada no grafico
16, de que as variaveis associadas ao fator 2 séo as variaveis que identificam a percecdo que
os clientes tém dos custos com o setor privado e com o setor publico e a frequéncia do setor
publico, as variaveis associadas ao fator 1 sdo as varidveis que identificam a posse de um
subsistema ou seguro de satide bem como a frequéncia do setor privado e ainda o rendimento

do agregado familiar.

3.3 Balanced Scorecard

Com base na revisdo bibliogréafica efetuada, com base nos inquéritos por entrevista
realizados junto do hospital privado® e do hospital plblico®®e com base em estudos
realizados por diversas entidades como a ACSS, WHO/OMS, OCDE/OECD, INE, SINAS,
EU-OSHA e EUROFOUND, cuja caracterizacdo esta disposta na tabela abaixo, seguem o0s
Key Performance Indicators (KPI) escolhidos, por perspetiva do BSC, para a analise do

desempenho a nivel operacional dos dois hospitais em estudo.

Tabela 39 - Organizagdes Internacionais

57 Cf. 3.4.1 Inquérito por Entrevista — Hospital Privado.

58 Cf. 3.4.2 Inquérito por Entrevista — Hospital Ptblico.
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Organizagao

Caracterizacao

Administracao Central

ACSS

do Sistema de Satide

A ACSS tem como misséo assegurar a gestao dos recursos
financeiros e humanos do Ministério da Saude e do Servigo
Nacional de Salde (SNS), bem como das instalagdes e
equipamentos do SNS, proceder a definicdo e
implementacéo de politicas, normalizagdo,
regulamentacéo e planeamento em saude e, em articulagéo
com as Administraces Regionais de Saude, coordenar a

contratagdo da prestagdo de cuidados de satide.>

OCDE / OECD

OCDE dispde de uma vasta informagéo sobre uma ampla
gama de tdpicos que usa para apoiar 0S governos a
promover a prosperidade e lutar contra a pobreza através
do crescimento econémico e da estabilidade financeira.

O trabalho da OCDE é baseado numa monitorizagéo
continua dos eventos que ocorrem ndo s6 nos paises
membros como também naqueles que se situam fora do
grupo, o que inclui estudos regulares ao desenvolvimento
econémico de curto e médio prazo. O secretariado da
OCDE organiza e analisa os dados que sdo depois
discutidos por comités. Posteriormente séo elaboradas
recomendacdes cuja implementagéo é feita pelos governos
dos paises a que respeitam.

INE W

INSTITUTO NACIONAL DE ESTATISTICA
STATISTICS PDRTUGAL

O Instituto Nacional de Estatistica, tem como missdo
produzir e divulgar informagdo estatistica oficial de
qualidade, promovendo a coordenacéo, o desenvolvimento
e a divulgacdo da atividade estatistica nacional. O INE
delega ainda noutras entidades nacionais parte da atividade
estatistica do pais, assumindo o objetivo de promover a
coordenacdo dessa atividade e de facilitar o acesso
universal a toda a informag&o produzida.®°

OMS/WHO

World Health
Organization

A OMS é um organismo que pertence a ONU
(Organizacdo das Nagdes Unidas). O seu papel
principal é dirigir e coordenar a saude internacional.
Apoia os paises no sentido de coordenacéo de esforgos
em multiplas areas da salde para que sejam
alcangados o0s seus objetivos, é também prestado apoio
as autoridades de saude nacionais com vista a
otimizagéo de politicas e estratégias.®

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

saude.pt/Institucional/Apresenta%C3%A7%C3%A3o0/tabid/63/language/pt-PT/Default.aspx, consultado a

2015/09/08.

6 Disponivel em:

https://www.ine.pt/xportal/xmain?xpid=INE

&xpgid=ine_cont_inst&ine smenu.boui=1371

0675&INST=53864, consultado a 2015/09/08.

61 Disponivel em: http://www.who.int/about/en/, consultado a 2015/09/08.
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http://www.acss.min-saude.pt/Institucional/Apresenta%C3%A7%C3%A3o/tabid/63/language/pt-PT/Default.aspx
https://www.ine.pt/xportal/xmain?xpid=INE%20&xpgid=ine_cont_inst&ine_smenu.boui=1371%200675&INST=53864
https://www.ine.pt/xportal/xmain?xpid=INE%20&xpgid=ine_cont_inst&ine_smenu.boui=1371%200675&INST=53864
http://www.who.int/about/en/

|
/e

ENTIDADE
REGULADORA
DA SAUDE

r-'

ERS

4

A Entidade Reguladora da Salde (ERS) é uma
entidade publica independente que tem por missédo a
regulacdo da atividade dos estabelecimentos
prestadores de cuidados de salde, do sector publico,
privado e social, exceto as farméacias.

Supervisiona o0s estabelecimentos prestadores de
cuidados de sadde no que respeita a:

- Requisitos para o exercicio da atividade;

- Direitos de acesso aos cuidados de saide e dos
demais direitos dos utentes;

- Legalidade e transparéncia das relagdes econémicas
entre os diversos operadores;

-Concorréncia no sector da satide®?

SINAS

SINAS

O SINAS é um sistema de avaliagdo da qualidade global
dos estabelecimentos prestadores de cuidados de salde
desenvolvido pela Entidade Reguladora da Salde. Tem
por base trés valores fundamentais: rigor, transparéncia e

objetividade®?

75 Agéncia Europeia para
EU-OSHA ‘_} a Seguranga e Salde
5 no Trabalho

Pode ler-se no site%: “Desenvolvemos, reunimos e
fornecemos informacdes, analises e ferramentas com vista
a promover o conhecimento, a sensibilizacdo e o
intercambio de informagfes fidveis e relevantes, bem
como de boas praticas, em matéria de seguranca e saide
no trabalho (SST) para responder as necessidades de todos

guanto se dedicam as questdes da SST”

I A|S I § T
IASIST

id

PORTUGAL e

A IASIST é uma empresa multinacional de origem
espanhola que se dedica a realizagdo de estudos,
sobretudo ao nivel da Peninsula Ibérica, de benchmarking
para todo o tipo de organizacgdes prestadoras de cuidados
de saude (cuidados primarios, hospitais de agudos,

reabilitacdo e cuidados continuados).®®

* X 5

* *
D
* *

* 4 *

Eurofound

EUROFOUND

A EUROFOUND é um organismo da Unido Europeia que
constitui um nacleo de informacdo sobre questdes de
politica social, incluindo condicdes de emprego e de vida,
relagBes laborais e parceria e coesdo social. (Comisséo
Europeia, 2005)

Fonte: Elaboragéo Propria, 2015

62 Disponivel em: https://www.ers.pt/pages/2, consultado a 2015/09/08.

83 Disponivel em: https://www.ers.pt/pages/118, consultado em 2015/07/15.

64 Disponivel em: https://osha.europa.eu/pt/about-eu-osha/what-we-do/mission-and-vision, consultado a 2015/09/08.

% Disponivel em: http://wwuw.iasist.pt/pt/quem-somos, consultado a 2015/09/25.
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3.3.1 Perspetiva de Processos Internos e de Negdcio®®

A perspetiva dos processos internos procura compreender e identificar os métodos
produtivos que a organizacdo utiliza e que realmente sdo os grandes responsaveis pela
criacdo de valor e satisfagdo dos utentes. A melhoria dos processos internos no presente €
um indicador chave do sucesso da organizacao no futuro.

- KPI:

1. Taxa de Ocupacdo de Camas

Pretende-se a analise do numero de camas que estiveram ocupadas durante um determinado
periodo de tempo, utilizaremos um ano como o periodo de referéncia. Com base no
benchmarking hospitalar efetuado pela ACSS®” um hospital serd mais eficiente se a sua taxa
de ocupacdo se situar entre 0s 75% e 0s 85%. O mesmo estudo refere que o nivel de utilizacdo
de camas sera tanto mais eficiente quando mais préximo de 100%, no entanto o ideal é que
ndo atinja esse valor, mas que se mantenha préximo ja que é necesséaria a disponibilidade de

camas para servicos realizados inesperadamente, nomeadamente o que respeita a urgéncias.

2. NUmero Cesarianas por Parto

A percentagem de partos por cesarianas retrata 0 nmero de partos que sdo realizados com
recurso a cesariana. Pode ler-se no estudo realizado pela ACSS (n.d., p.5) que: “a realizagdo
de cesarianas sem necessidade clinica acarreta riscos acrescidos para a mae e para o feto”.
O estudo realizado pela OCDE em 2015 revela que Portugal € o sexto pais do grupo que
mais cesarianas realiza tendo em conta o nimero de partos. A WHO (2015) explica que: “ao
nivel populacional, taxas de cesarianas acima de 10% ndo estdo associadas com reducédo da
mortalidade maternal e neonatal”. Sendo assim, segundo o estudo realizado pela ACSS (n.d,
p.5): “todas as instituicdes hospitalares devem assegurar que, em 2016, as taxas de cesarianas
sejam inferiores a 25% (meta da WHO)”. A realizagdo de cesarianas tem ainda implicagdes

ao nivel econémico ja que o procedimento acarreta mais custos. Um estudo realizado sob a

% O negdcio aqui subjacente, dado o tipo de organizagdo que se pretende estudar, é a prestacio de cuidados de

salde.

67 http://benchmarking.acss.min-saude.pt/benchmarking.aspx, consultado a 2014/12/22.
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alcada da WHO por Gibbons, et al. (2010), com vista a analise dos custos intrinsecos as
cesarianas concluiu que, em 137 paises estudados, os custos globais das cesarianas realizadas
em excesso custam aproximadamente 2,03 mil milhdes de euros, enquanto que o custo das

cesarianas consideradas necessarias rondam os 377 milhdes de euros.

Utilizaremos assim como referéncia para este indicador a meta estabelecida pela WHO para

Portugal: menos de 25% de cesarianas realizadas por parto.

3. Numero de Reclamacdes por Cama

Hoffman e Bateson (2003) definem o termo reclamar como: expressar descontentamento,
insatisfacdo, protesto, ressentimento ou pesar. Homburg e First (2005) consideram que a
existéncia de uma reclamacdo ndo € necessariamente ma para a organizacao ja que, a forma
como as reclamagdes séo geridas podem resultar numa recuperagéo e satisfacdo do cliente
aumentando a sua preferéncia pela organizacdo. A mesma ideia é corroborada por Lovelock
e Wright (2001) quando defendem que as empresas tém de estar conscientes sobre a nova
oportunidade que lhes é conferida aquando da reclamacéo de clientes insatisfeitos uma vez
que, agindo como consultores, estes diagnosticam os problemas sem cobrarem nada por isso.
Os mesmos autores vao mais longe ao acrescentarem as empresas de sucesso vém as
reclamaces como uma oportunidade de reestabelecer a satisfacdo dos clientes. Ainda assim,
embora as reclamac6es possam ser transformadas numa mais-valia para a gestdo hospitalar,
a necessidade de eficiéncia, eficacia e o profissionalismo de todos os colaboradores com
vista a prestacdo de um servico de qualidade, torna o nimero de reclamag6es num importante

indicador da avaliacdo do desempenho.

A ERS - Entidade Reguladora da Saude levou a cabo a elaboracdo de dois relatérios com a
sintese estatistica das reclamacdes a nivel hospitalar, um para o setor publico, outro para o
setor privado. Os relatdrios concluiram que os hospitais da regido norte com internamento
foram alvo de um total de 1177 reclamacdes, sendo que 164 pertencem ao setor publico
(ERS, 2013b) e 1013 ao setor privado (ERS, 2013c). No entanto, ndo podemos utilizar estes
valores como mensuracao ja que estas sdo apenas as reclamagdes que chegam a ERS sendo
que outras podem ser feitas noutras entidades ou diretamente no proprio hospital. Nao
havendo nenhuma informagao disponivel do nimero total de reclamagdes realizadas a nivel
hospitalar em Portugal, iremos comparar o nimero de reclamacdes nas instituicdes a estudar

em funcdo do nimero de camas.
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4. Existéncia de Departamento de Auditoria Interna / Operacional

E fundamental a existéncia de um departamento de auditoria com vista & criag&o de valor e
aumento da produtividade, analisando os procedimentos existentes e 0 aumento da sua
eficiéncia.®® Este indicador ser4 avaliado apenas na dicotomia “Sim” ou “N#o” comparando

as instituicdes da amostra.

3.3.2 Perspetiva dos Clientes®®

Esta perspetiva defende a forma como o valor deve ser criado e percebido pelos utentes.
Relaciona-se com fatores como a satisfacdo, fidelidade, retencéo e aquisicdo dos clientes e

traduzem objetivos orientados para mercados ou segmentos especificos.

- KPI:

1.Quantidade médicos per capita

A OCDE (2013) num estudo que realiza de forma anual sobre o estado da saude dos paises,
conclui que Portugal é o quinto pais com mais médicos per capita, apresentando a Grécia no
topo com 6,1 médicos por 1 000 habitantes, sequida da Russia, Austria e Italia. Contudo foi
ja referido anteriormente’ que Portugal apresenta assimetrias significantes a nivel da
distribuicdo hospitalar e consequentemente dos recursos humanos inerentes. Importa por

isso perceber de que forma os hospitais em estudo sdo abrangidos por essa desigualdade.

Assim sendo, um namero de médicos que ndo seja considerado deficitario ou excessivo, sera
o ideal num hospital ja que evitara gastos desnecessarios com o pessoal e por outro lado fara
com que tempos de espera para diferentes atos médicos sejam reduzidos, aumentando a

qualidade percebida pelo utente. A OCDE apresenta uma média de 3,2 médicos per capita

8 Cf. 1.5 - Auditoria na Saude, onde esta toda a revisdo bibliogréfica subjacente ao tema.

8 Clientes sdo quem procura as organizaces em estudo com vista a melhoria do seu estado de satde, logo, os

utentes.

0 Cf. 1.4 - Assimetrias e Desigualdades na Salde em Portugal.
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(OCDE, 2013, p.64). Por sua vez, Portugal, tem 4,3 médicos por cada 1 000 habitantes’?,
valor que ¢ calculado de uma forma geral e ndo por hospital. Iremos entdo comparar 0s
médicos a disposicao de cada hospital por mil habitantes, a média da OCDE e os dados do

INE para Portugal, serdo os valores a ser utilizados como referéncia.

2. Taxa de Reinternamentos Hospitalares / indice de Readmissdes Ajustadas pelo Risco

Os reinternamentos s&o um indicador importante para comparagdes internacionais de
qualidade e eficiéncia porque refletem o impacto dos cuidados hospitalares na condicdo do
doente apos a alta. (Westwert et al., 2002, pp. 269-278). Citando Sousa - Pinto et al. (2013,
p.711):
“varios estudos evidenciaram que elevadas taxas de reinternamentos estdo
relacionadas com um aumento das despesas no setor da salde, com o decréscimo da

qualidade dos cuidados de saude e com elevadas taxas de mortalidade hospitalar”.

A mesma ideia é corroborada por Jordao (2012), que defende que a falta de investimento na
preparacdo da alta hospitalar e a falta de acompanhamento adequado do doente no domicilio,
sdo tidos como fatores que contribuem para os elevados niveis de reinternamentos

hospitalares.

Sousa — Pinto et al. acrescem que a taxa de reinternamento hospitalar nos EUA (Estados
Unidos da América) varia entre 5% e 29% o que vai de encontro a Borges et al. (2008, p.148)
que referem que “estudos internacionais identificam taxas de reinternamento hospitalar que
variam entre 0,47% e 25,4%.” Ja em Portugal, o estudo de benchmarking’® realizado aos
hospitais publicos pela ACSS identificou uma taxa de reinternamento hospitalar com
variacdes entre 3,55% e 12,12% no ano de 2013, o que sO por si indica que Portugal tem
bons resultados a nivel internacional, facto que € corroborado pela prépria ACSS (ACSS,
n.d, p.5). Como apoio a mensuracdo deste indicador utilizaremos a média dos valores que

ocorrem em Portugal no setor publico (7,84%) para o CHSJ.

1 Dados do INE referentes aos Censos de 2011. Disponivel em:
https://www.ine.pt/xportal/xmain?xpid=INE&xpgid=ine_indicadores&indOcorrCod=0000908&contexto=bd
&selTab=tab2, consultado a 2015/09/02.

2 http://benchmarking.acss.min-saude.pt/benchmarking.aspx, consultado a 2014/12/22.
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Para 0 HCP, os dados que temos disponiveis para o estudo é o Indice de Readmissdes
Ajustado pelo Risco (IRAR). Este indice € definido pelo IASIST (IASIST,2012, p.26) como:

“a relacdo entre as readmissfes observadas e as readmissoes esperadas, tendo em
conta o risco individual da casuistica a gravidade/severidade de cada um dos

episodios, com base em diversas caracteristicas’.”

Neste estudo elaborado pela IASIST (IASIST, 2012) que efetua um benchmarking entre
hospitais portugueses e espanhois, conclui que em Portugal o IRAR varia entre 3,8% e 5,5%.
Acresce o estudo que: “sempre que os valores do IRAR forem inferiores a 1, significa que o
namero de episodios readmitidos no hospital de forma urgente, até 30 dias apds a alta e
relacionados com o episédio de origem foi inferior face aos que seriam de esperar tendo em
conta o risco (gravidade/severidade) individual dos pacientes” (IASIST, 2012, p.19). Assim,
e no caso concreto do HCP utilizaremos como mensuracdo o valor médio de IRAR

verificados em Portugal (4,65%) e se as readmissGes serdo ou ndo superiores as esperadas.

3.Classificacdo obtida no Sistema Nacional de Avaliacdo em Salide (SINAS)

Tal como apresentado pela ERS no site’, podem sistematizar-se os principios orientadores
do SINAS em trés objetivos:

1. Mais e melhor informacao sobre a qualidade do sistema de saude. A definicdo e a
recolha adequada e ciclica de dados para obtencdo de indicadores de avaliacdo
consistentes potenciam a disponibilizacdo de informacdo objetiva, pertinente e fidvel

acerca da qualidade do sistema de saude.

2. Melhoria continua dos cuidados prestados. A publicitacdo dos resultados da avaliacao

permitird as instituicfes a promocao de benchmarking, catalisando a implementacéo de

73 Caracteristicas dos pacientes tratados (idade e sexo); caracteristicas do episddio de assisténcia (natureza da admiss&o:
urgente/programado; tipo de situacéo clinica: médica/cirdrgica; destino apds alta; risco de readmissdo associado ao
diagnéstico principal; ao diagnostico secundario; a complicagdo e procedimento com risco superior); caracteristicas do
hospital que trata (nivel do hospital: universitario/ndo universitario; tipo de hospital: publico ou privado; e, localizagao:
rural ou urbana. (IASIST, 2012, p. 26).

4 https://www.ers.pt/pages/118, consultado em 2015-07-15.
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medidas conducentes & melhoria continua da qualidade dos servicos e dos cuidados

prestados.

Incremento da capacidade de andlise do utente. A publicidade resultante da

disponibilizacdo da informacdo dotara os utentes de um conhecimento simplificado e

fidedigno sobre os niveis de qualidade do sistema de salde, reduzindo as atuais

assimetrias de informacéo e permitindo decisdes e opiniées documentadas.

Este indicador (Classificacdo Obtida no SINAS) mede:

a)

b)

c)

d)

A exceléncia clinica que visa avaliar a qualidade dos cuidados de satide propriamente
ditos a diversos niveis, como o diagnostico, os procedimentos ou a prevencao. Este
indicador ndo visa a avaliacdo de profissionais de salide do ponto de vista técnico ou
deontologico, mas apenas “aferir o cumprimento de guidlines e boas praticas” (ERS,

2013a);

A seguranca do doente que é feita em duas 6ticas complementares: a avaliacdo de
procedimentos de seguranca, por indicadores de estrutura, com base numa check-
list de verificagdo da cultura e procedimentos relacionados com a seguranca dos
doentes na prestacdo de cuidados de salde (Gtica ex-ante) e avaliagdo de eventos
adversos, por indicadores de resultados, que traduzem a incidéncia deste tipo de

ocorréncias na prestacdo de cuidados de saude (6tica ex-post);

A Adequacdo e Conforto das Instalagbes: Por um lado, visa-se avaliar o grau de
adequacdo a prestacdo de servicos de saude dos espacos e equipamentos (ndo
médicos) dos estabelecimentos hospitalares, e da sua gestdo e manutencdo. No que
concerne ao item Conforto, contempla-se a area da chamada “hotelaria hospitalar”,
entendida como a reunido de servicos de apoio ao desempenho das fungdes principais

de um hospital;

A focalizacdo no utente: neste parametro pretende-se avaliar, de forma objetiva, o
grau de orientacdo dos servicos de salde para as necessidades e expectativas dos

utentes e seus acompanhantes. E por fim,

A Satisfacdo do Utente.
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O SINAS atribui entre 1 e 5 estrelas a cada hospital estudado, sendo que o hospital que
obtenha a totalidade de estrelas tera uma eximia qualidade global. Consideraremos que

cumprem este indicador hospitais com um namero de estrelas maior/igual a 4.

4. Utilizacio dos principios de Corporate Governance’

Shleifer e Vishny (1997) apresentam o Corporate Governace como um sistema de gestao
voltado para a administracdo de topo, que permite o equilibrio de forcas entre os gestores e
o0s sécios, dando a necessaria transparéncia dos seus atos, gerando seguranca ao mercado e
em especial aos stakeholders, ou seja, aos acionistas, as instituicGes financeiras, aos
fornecedores, aos clientes, aos funcionarios, a comunidade e aos proprios socios

proprietarios.

Pretende-se perceber assim se a entidade utiliza os fundamentos do Corporate Governance.
Este indicador serd avaliado na dicotomia “Sim/Nao”, sendo que a utilizagdo destes
principios significam um maior conforto para todos os stakeholders, no caso concreto

significam uma mais-valia influenciando a forma como os utentes vém a organizacao.

3.3.3 Perspetiva de Aprendizagem e Crescimento

Estdo aqui incluidas as competéncias profissionais, iniciativas de acesso a inovacao,
fundamental em &reas ligadas a saude e acessibilidade a sistemas de informac&o. Por outras
palavras, sdo incluidas nesta perspetiva um conjunto de indicadores relacionados com 0s
empregados, com a sua satisfacdo, formacao profissional, permanéncia na organizacéo. Esta

perspetiva oferece fundacOes para que as restantes perspetivas do BSC tenham éxito.

- KPI:

1. Existéncia de Politicas de Avaliacdo de Desempenho ou Politicas de Incentivos a

Colaboradores:

Silva e Oliveira (2009, pp.214 - 216) caracterizam as avaliagbes de desempenho e a
concessao de incentivos aos colaboradores como ferramentas importantes para gerir pessoas,

ja que estimulam o colaborador a atingir objetivos e metas, uma vez que serdo

75 Cf. 1.6 Corporate Governance no setor publico.
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posteriormente compensados. Segundo 0s autores estes procedimentos contribuem em
grande parte para o crescimento da organizagdo em que se encontram inseridos ja que, 0s
colaboradores tendem a terem vontade de fazer cada vez mais e melhor, nascendo um

sentimento de pertenca.

Chiavenato (2004, p.288) corrobora a importancia destes procedimentos afirmando que:
“ndo basta remunerar as pessoas pelo tempo dedicado a organizacdo. Isto ¢
necessario, mas insuficiente. E preciso incentiva-las continuamente a fazer o melhor
possivel, a ultrapassar o desempenho atual e a alcancar metas e resultados

desafiantes”.

Em 2010 a EUROFOUND publicou um plano para a introducdo de politicas de incentivo
laboral para os funcionarios da construcdo civil francesa (EUROFOUND, 2010b). Ao
abordar teoricamente o tema das politicas de incentivo o estudo refere a importancia da
implementacdo desta politica referindo que faria reduzir acidentes de trabalho, doencgas

profissionais e o absentismo.

Nesse sentido utilizaremos como indicador a existéncia ou nao destas politicas, ja que a sua

existéncia acarreta os beneficios acima referidos.

2. Taxa de Absentismo

Um dos principais desafios com que muitas organizacGes se deparam é a necessidade de
lidar no seu dia-a-dia com o absentismo dos seus colaboradores. As faltas ao trabalho
traduzem-se num impacto significativo na produtividade laboral e também nos resultados.
Um estudo europeu elaborado pela Agéncia Europeia para a Seguranca e Satde no Trabalho
(EU-OSHA, 2014), mostra que os fatores de risco psicossociais’® sdo a causa primordial de
absentismo na Europa. Neste contexto, € fundamental que as empresas facam uma gestdo
adequada dos seus recursos humanos e das faltas dos seus trabalhadores, ja que a auséncia
de um funcionario pode representar um problema grave. (EU-OSHA,2014).

6 «Riscos Psicossociais sdo os resultados psicoldgicos, fisicos e sociais negativos que decorrem de uma concegdo,

organizagdo e gestdo desadequadas do trabalho” — Disponivel em: https://www.healthy-workplaces.eu/pt/stress-and-

psychosocial-risks/what-are-stress-and-psychosocial-risks, consultado a 2015/09/03.
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O estudo mais recente elaborado na Europa sobre esta tematica incide sobre os padrdes de
absentismo na EU27'7 e na Noruega e foi preparado pela European Foundation for the
Improvement of Living and Working Conditions. O estudo refere que “as taxas médias de
absentismo na Europa variam entre 0s 3% e 0s 6% do tempo de trabalho e estima-se que 0
seu custo atinja cerca de 2,5% do PIB dos paises”. (EUROFOUND, 2010a:2). E ainda feito
um alerta, no mesmo estudo, para o facto de em alguns paises os dados referentes ao
absentismo laboral serem praticamente inexistentes, é o caso de Portugal. Utilizaremos, por
isso, como medida de apoio a mensuracdo, as taxas médias praticadas na Europa tendo em

conta o estudo.

3.Area de formacio base do Administrador do Hospital

Embora o DL n°101/80 de 8 de maio exija para o exercicio da funcdo uma especializacao
em Administracdo Hospitalar, € do conhecimento geral que a administracdo hospitalar quer
no setor publico quer no setor privado varia entre profissionais do ramo da salde e
profissionais do ramo das ciéncias econdémicas. Pretende-se assim verificar qual dos dois
ramos terd uma melhor capacidade/competéncias/skils para elevar o desempenho de um
hospital (baseando-nos em todos os outros indicadores a estudar ao longo deste estudo de
caso).

3.3.4 Perspetiva Econdmico-financeira’®

A perspetiva financeira apresenta-se como a forma tradicional de avaliacdo de resultados
bastando para isso a analise dos registos contabilisticos de periodos anteriores. A utilizacao
isolada de indicadores financeiros faz centrar as atengdes da gestdo em resultados de curto
prazo que podem prejudicar a criacdo de valor a longo prazo. Os indicadores financeiros
apresentam-se assim valiosos ja que resumem as consequéncias econémicas de medidas que

estdo a ser tomadas pela organizacéo.

T pajses constituintes da Europa dos 27: Austria, Bélgica, Bulgaria, Republica Checa, Chipre, Dinamarca, Estdnia,
Finlandia, Franca, Alemanha, Grécia, Hungria, Irlanda, Italia, Letdnia, Lituénia, Luxemburgo, Malta, Holanda, Polénia,

Portugal, Roménia, Eslovaquia, Eslovénia, Espanha, Suécia e Reino Unido.

8 Cf. 3.3 Analise Econdmico Financeira, onde estdo apresentadas as bases tedricas subjacentes ao tema.
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- KPI:

Seguem de uma forma sucinta os KPI a utilizar nesta perspetiva uma vez que ja foram

analisados anteriormente’®.

1. Resultado Liguido do Periodo:

Indicador financeiro de maior relevancia que pretende ser um “resumo” das variagdes

econdmicas ao longo do periodo de referéncia.

2. Grau de Autonomia Financeira:

Determina a (in)dependéncia da empresa face a Capitais Alheios, dando apoio na analise do

risco sobre a estrutura financeira de uma empresa.

3. Ligquidez Geral:

Expressa a capacidade da empresa liquidar o passivo de curto prazo com o ativo de curto
prazo.

4. Rendibilidade Econdmica:

Mede a capacidade da empresa em gerar lucro.

3.3.5 Sintese dos Key Performance Indicatores a Utilizar no Estudo de Caso

Tabela 40 - Sintese dos KPI e formulas a utilizar

O Balanced Scoredcard nos hospitais

KPI Férmula

PERSPETIVA DE PROCESSOS INTERNOS DO NEGOCIO

OBJETIVO: AUMENTO DA PRODUTIVIDADE COM VISTA A CRIAGCAO DE VALOR E MAIOR
SATISFACAO DOS UTENTES.

~ n? pacientes que deram entrada em regime de internamento
Taxa de Ocupagdo de Camas p q 9

n? de camas

. n? de cesarianas
Taxa de Cesarianas —
n® de partos

NUmero de Reclamagdes por n? de reclamacdes

Cama ne de cama

Existéncia de Departamento
de Auditoria Interna / n.a

Operacional

9 Cf. 3.1 Analise Econdémico — Financeira.
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PERSPETIVA DOS CLIENTES
OBJETIVO: AUMENTO DA SATISFACAO, FIDELIDADE, RETENCAO E AQUISIGAO DE UTENTES

N de médicos ao servico do hospital

N° de Médicos per capita
Icosp o populacdo da area abrangida pelo hospital

Taxa de Reinternamento

Hospitalar / indice de

- . N? de Reinternamentos até 30 dias Readmissdes Observadas
Readmissfes Ajustadas pelo

N¢ de Internamentos Readmissdes Esperadas
Risco

Classificagdo Obtida no
SINAS

n.a

Utilizacdo dos principios do
n.a
Corporate Governance

PERSPETIVA APRENDIZAGEM

OBJETIVO: POSSUIR ELEVADOS NIVEIS DE COMPETENCIA E FORMAGAO PROFISSIONAIS
E PROPORCIONAR O AUMENTO DA INOVAGAO ELEVANDO A PRODUTIVIDADE.

Existéncia de Politicas de
Avaliacdo de Desempenho ou
n.a
Politicas de Incentivos a

Colaboradores

5 — - =
Taxa de Absentismo N2 de Auséncias (excluindo férias)

n? de dias trabalhaveis

Avrea de Formagio do

n.a
Administrador Hospitalar

PERSPETIVA ECONOMICO-FINANCEIRA

OBJETIVO: ANALISE ECONOMICA DE FORMA A PERCECAO DE CONSEQUENCIA DAS MEDIDAS
TOMADAS NESTE AMBITO.

Resultado Liquido do Periodo n.a
Grau de Autonomia Capitais Proprios
Financeira Ativo Liquido

iqui Ativo C t
Liquidez Geral ivo Corrente

Passivo Corrente

Resultado Liquido do Periodo
Rendibilidade Econémica a

Ativo Total Liquido

Fonte: Elaboragéo Prdpria, 2015

3.4 Estudo de Caso

Neste capitulo serdo apresentados os BSC para cada um dos hospitais em estudo para
posterior analise. Ter-se-a por base os principios apresentados no ponto anterior 3.5 —
Balanced Scorecard.
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3.4.1 Proposta do Balanced Scorecard para o Centro Hospitalar de Séo Jodo

Os célculos efetuados no quadro seguinte tém por base todas as bases tedricas ja expostas
nesta dissertacdo, bem como as informagdes contidas nos relatdrios do CHSJ referentes aos
anos de 2013 e 2014 (CHSJ, 2013a, 2013b, 2014a, 2014b).

Tabela 41 — Célculo dos KP1 no CHSJ

O Balanced Scoredcard nos hospitais

KPI

Resultados

2013

2014

PERSPETIVA DE PROCESSOS INTERNOS DO NEGOCIO

SATISFAGAO DOS UTENTES.

OBJETIVO: AUMENTO DA PRODUTIVIDADE COM VISTA A CRIACAO DE VALOR E MAIOR

Taxa de Ocupagdo de Camas

84,23%

85,83%

Taxa de Cesarianas por Parto

26,1%

26,8%

NUmero de Reclamagdes por cama

1,62 reclamagdes por cama

1,79 reclamagdes por cama

Existéncia de Departamento de

Auditoria Interna / Operacional

Sim

Sim

PERSPETIVA DOS CLIENTES

OBJETIVO: AUMENTO DA SATISFAGAO, FIDELIDADE, RETENCAO E AQUISIGAO DE UTENTES

N° de Médicos per capita

1,3 médico per capita

1,3 médico per capita

Corporate Governance

Taxa de Reinternamento Hospitalar 8,5% 7,9%
Classificagdo Obtida no SINASE 4 estrelas 4 estrelas
Utilizacdo dos Principios do . .
Sim Sim

PERSPETIVA APRENDIZAGEM

OBJETIVO: POSSUIR ELEVADOS NIVEIS DE COMPETENCIA E FORMAGAO PROFISSIONAIS E
PROPORCIONAR O AUMENTO DA INOVAGAO, ELEVANDO A PRODUTIVIDADE.

Existéncia de Politicas de

Avaliacdo de Desempenho ou

Sim Sim
Politicas de Incentivos a
Colaboradores
Taxa de Absentismo 7.2% 9,1%

Avrea de Formagéo do

Administrador Hospitalar

Doutoramento: Medicina

Doutoramento: Medicina

80 0 CHSIJ declinou a avaliagio do parametro de “Exceléncia Clinica”, nio fornecendo informagdes necessérias a avaliagio

de 9 de 14 areas clinicas, nomeadamente: Cardiologia; Cirurgia de Ambulatdrio; Ginecologia; Neurologia; Obstetricia;

Ortopedia e Pediatria. Informacéo disponivel em: https://www.ers.pt/pages/198, consultada a 2015/09/16.
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PERSPETIVA ECONOMICO-FINANCEIRA

OBJETIVO: ANALISE ECONOMICA DE FORMA A PERCECAO DA CONSEQUENCIA DAS MEDIDAS

TOMADAS NESTE AMBITO.

Resultado Liquido do Periodo 129 855,54 € 4526 371,58
Grau de Autonomia Financeira 27,94% 52,78%
Liquidez Geral 1,17 1,42
Rendibilidade Econdémica 0,03% 1,97%

Fonte: Elaboragdo Prépria, 2015 com base nas informagdes contidas nos Relatérios de Gestdo (2013a e 2014a) e nos
Relatérios de Boas Praticas e Governos Societarios (CHSJ, 2013b e 2014b)

Construido o BSC referente ao CHSJ, podemos analisar o nivel de cumprimento dos

indicadores estabelecidos para cada perspetiva.

Na perspetiva Processos Internos do Negdcio, concluimos que:

A Taxa de Ocupacdo de Camas manteve-se dentro do padrdo estabelecido (entre
75% e 85%) no ano de 2013. No entanto, em 2014 ultrapassou 0s 85% em menos de
um ponto percentual (0,83%);

A Taxa de Cesarianas por Parto, embora ndo muito acima do valor de referéncia
(inferior a 25%), ndo cumpriu o estipulado. Atingiu, em 2013, 26,1% e em 2014,
26,8%;

O Numero de Reclamac@es por Cama, ndo sera utilizado ja que o HCP ndo faz a
analise deste indicador e ndo ha, por isso, forma de comparar os dados obtidos por
parte do CHSJ o que invalida também a analise de cumprimento ou ndo do indicador;

O indicador que analisa a Existéncia de Departamento de Auditoria Interna é

cumprido, ja que o hospital dispbe deste servico.

No que respeita a Perspetiva dos Clientes, observamos que:

O CHSJ apresenta um baixo Namero de Médicos per capita (1,3 médicos per capita)
face a média deste indicador calculado pela OCDE (3,2 médicos per capita) e

disponivel no INE sobre Portugal (4,3 médicos per capita);

A Taxa de Reinternamento Hospitalar do CHSJ embora préxima do valor de
referéncia (7,84%), ainda o supera (8,5% em 2013 e 7,9% em 2014), indicando um

desempenho mais baixo do que o que seria de esperar neste indicador;
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e A Classificacdo Obtida pelo CHSJ no SINAS, é de 4 estrelas, sendo que a quinta
ndo € atribuida porque existem parametros ndo analisados como ja anteriormente

referido®:

e A Utilizacéo dos Principios de Corporate Governance é uma realidade no CHSJ,

pelo que hd um bom desempenho neste indicador.
Na Perspetiva de Aprendizagem observamos que:

e O CHSJ dispbe de uma Politica de Avaliacdo de Desempenho dos seus

Colaboradores, cumprindo assim este indicador;

e Tendo em conta os valores de referéncia (entre 3% e 6%), podemos considerar que
0 CHSJ possui uma elevada taxa de absentismo, que evoluiu de 2013 para 2014
atingindo 9,1%.

e A Area de Formacdo do Administrador Hospitalar do CHSJ tem por base a
Medicina.

Da Perspetiva Econdmico Financeira € notorio que os resultados do CHSJ tém vindo a

apresentar uma tendéncia de melhoria nos dois anos analisados:
e O RLP é positivo tendo sofrido de 2013 para 2014 um consideravel aumento;

e O mesmo aconteceu com o0 Grau de Autonomia Financeira que aumentou cerca de
20%, atingindo o valor de 52,78%;

e No que respeita & Liquidez Geral € percetivel um aumento, embora ndo tdo

acentuado como as rubricas anteriores;

e Por sua vez a Rendibilidade Econémica passou de quase 0, para cerca de 2%.

81 Cf. 3.5.2 Perspetiva dos Clientes.
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3.4.2 Proposta do Balanced Scorecard para o Hospital CUF Porto

Os célculos efetuados no quadro seguinte tém por base todas as bases tedricas ja expostas

nesta dissertacdo, bem como as informacdes contidas nos relatérios do GIMS de 2013 e
2014 (José Mello Saude, 2013a, 2013b, 2013c, 2014a e 2014b).

Tabela 42 - Calculo dos KPI no CUF Porto

O Balanced Scoredcard nos hospitais

KPI

Resultados

2013

2014

PERSPETIVA DE PROCESSOS INTERNOS DO NEGOCIO

DOS UTENTES.

OBJETIVO: AUMENTO DA PRODUTIVIDADE COM VISTA A CRIAGAO DE VALOR E MAIOR SATISFAGAO

Taxa de Ocupagdo de Camas 50,69% 51,33%
Taxa de Cesarianas 76,32% 77,79%
NUmero de Reclamagdes Cf. Nota de Rodapé n°82
Existéncia de Departamento
de Auditoria Interna / Sim Sim
Operacional

PERSPETIVA DOS CLIENTES

OBJETIVO: AUMENTO DA SATISFACAO, FIDELIDADE, RETENGAO E AQUISICAO DE UTENTES

N° de Médicos per capita 0,14 médicos per capita 0,14 médicos per capita
Indice de Readmisstes
. . 0,74 0,75
Ajustadas pelo Risco (IRAR)
Classificagdo Obtida no
5 estrelas 5 estrelas
SINAS
Utiliza¢&o dos Principios do . .
Sim Sim
Corporate Goverance

PERSPETIVA APRENDIZAGEM

OBJETIVO: POSSUIR ELEVADOS NIVEIS DE COMPETENCIA E FORMAGAO PROFISSIONAIS E
PROPORCIONAR O AUMENTO DA INOVAGAO, ELEVANDO A PRODUTIVIDADE.

Existéncia de Politicas de
Avaliacéo de Desempenho ou
Politicas de Incentivos a
Colaboradores

Sim

Sim

Taxa de Absentismo

Cf. Nota de Rodapé n°83

Area de Formagéo do

Administrador Hospitalar

Licenciatura: Gestdo

Especializagdo: Administragdo Hospitalar

Licenciatura: Gestdo

Especializagdo: Administracdo Hospitalar

82 Ap6s contacto com o HCP foi-nos informado que n&o hé divulgacio desta informag&o ja que sdo tratados apenas ao nivel

do GIMS e ndo por unidade.
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PERSPETIVA ECONOMICO-FINANCEIRA

OBJETIVO: ANALISE ECONOMICA DE FORMA A PERCECAO DE CONSEQUENCIA DE MEDIDAS
TOMADAS NESTE AMBITO.

Resultado Liquido do Periodo -7 648 748,99 € - 3993 681,69 €
Grau de Autonomia
, , -107,96% -115,03%
Financeira
Liquidez Geral 0,49 0,40
Rendibilidade Econémica - 34,92% -16,62%

Fonte: Elaboracéo Prdpria, 2015 com base nas informacdes presentes no Relatério de Contas (José Mello Saude, 2013a
e 2014a), no Relatoério de Qualidade Clinica (José Mello Saude, 2013b) e nos Relatérios de Sustentabilidade (2013c e
2014b).

Construido o BSC referente ao HCP, podemos analisar o nivel de cumprimento dos

indicadores estabelecidos para cada perspetiva.
Na perspetiva Processos Internos do Negdcio, concluimos que:

e A Taxa de Ocupacdo de Camas fica aquém dos valores estipulados como ideais,
rondando os 50%, embora tenha registado um reduzido aumento de 2013 para 2014,
atingindo 51,33%;

e A Taxa de Cesarianas apresenta valores bastante superiores aos recomendados pela
OMS, e com tendéncia crescente de 2013 para 2014, representando cerca de 78% de

partos nesta instituicéo;

e No HCP existe um Departamento de Auditoria Interna fazendo parte da Direcéo

Corporativa, pelo que o HCP cumpre este indicador;
Por sua vez, na perspetiva dos clientes, aferimos que:

e O HCP apresenta um N° de Médicos per capita bastante inferior a média existente
em Portugal Continental. Existem neste hospital menos 1 médico por 1 000

habitantes;

e O indice de Readmissbes Ajustado pelo Risco do HCP encontra-se inferior a 1
(0,74 em 2013 e 0,75 em 2014), o que indica que 0 numero de episodios readmitidos
no hospital de forma urgente, até 30 dias ap0s a alta e relacionados com o episodio
de origem foi inferior face aos que seriam de esperar tendo em conta a gravidade da
situacdo apresentada pelo doente. Os valores apresentados pelo HCP neste indicador

encontram-se também abaixo da média portuguesa;
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e Na Classificacdo do SINAS o HCP atingiu a pontuacdo maxima: 5 estrelas;
e O HCP disp6e da utilizacdo dos Principios do Corporate Governance.
Relativamente a Perspetiva de Aprendizagem:

e O HCP dispde de Politicas de Avaliacdo de Desempenho e Politicas de Incentivos

a Colaboradores;

e A Area de Formagdo do Administrador Hospitalar tem por base a Gestdo

complementada com uma especializacdo em Administracdo Hospitalar;
Por fim, a Perspetiva Econdmico — Financeira revela que:

e O RLP embora apresentando tendéncia de melhoria de 2013 para 2014, ainda

apresenta valores negativos ( - 3 993 681,69€);

e O Grau de Autonomia Financeira é negativo em cerca de 115% o que revela um

elevado grau de dependéncia de Capitais Alheios do HCP;

e O récio de Liquidez Geral apresenta-se muito préximo de zero, o que indica uma

fraca capacidade de pagar o passivo de curto prazo com o ativo de curto prazo;

e A Rendibilidade Econémica do HCP melhorou significativamente de 2013 para

2014, no entanto, ainda apresenta valores negativos.

3.5 Inquérito por Entrevista

Na tentativa de cruzamento de dados e na aproximagdo aos hospitais, estes foram
contactados com vista a realizacdo de uma entrevista de forma a que possamos perceber 0s
seus procedimentos na tematica que esta a ser estudada, de uma forma mais completa e pela

voz dos mesmos.

3.5.1 Hospital Privado

O Hospital Privado concedeu-nos a disponibilidade da realizagdo de uma entrevista
semiestruturada com profissionais da area do Planeamento e da Producdo no dia 30 de julho

de 2015. A entrevista é composta por sete questdes respondidas tal como seguem abaixo:
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Questéo 1:
a) Tém a percecdo de que a qualidade dos vossos servicos influéncia a procura?

b) de que forma, na vossa opinido, a posse de um Seguro ou Subsistema de Saude

influencia os utentes a optarem pelo vosso em detrimento de um Hospital Publico?

Os entrevistados foram perentdrios em afirmar que a salide € um dos bens que as pessoas
mais valorizam nas suas vidas, sendo o mais importante. Assim sendo, ndo tém duvidas
quando garantem que as pessoas estao dispostas a pagar mais para obter um melhor cuidado
de saude, ainda mais se esse custo puder ser parcialmente reduzido atraves de um seguro ou
subsistema. Os utentes do Hospital Privado com seguros e subsistemas de saude, pagam
menos no setor privado e, embora continuem a pagar ainda menos no setor puablico,

preferem, segundo os entrevistados, o setor privado.

c) para além da qualidade, que outro(s) aspeto(s) consideram que 0s utentes vém como

determinantes na hora de escolha entre setores?

Houve por parte dos entrevistados a exposi¢ao do que consideram a defini¢ao de “qualidade”
no ambito hospitalar: consideram haver necessariamente uma divisdo entre qualidade
médica e qualidade de servicos. Com a qualidade médica o Hospital Privado procura ser
eximio nos profissionais contratados, assumindo que contratam corpo especializado e
considerado de “bandeira”, isto €, profissionais que sdo reconhecidos pelos servicos
prestados na sua area de intervencao. Quando se referem a qualidade de servicos, identificam
procedimentos como o bom atendimento do doente, o curto tempo de espera, a
tempestividade nas respostas, entre os fatores que sejam orientados para a satisfacdo e

conforto do doente.

Sendo assim pensam gue, ndao obstante serem as duas imprescindiveis, a qualidade clinica
se apresenta em primeiro lugar quando comparada com a qualidade de servigos. Outro dos
aspetos que consideram que os doentes tém frequentemente em conta € a localizagdo e

questdes que vado desde 0s meios de acesso disponiveis a facilidade de estacionamento.
Questdo 2:

a) Quais 0s servicos mais procurados no Hospital Privado? Consultas Externas?

Realizacdo de Exames Médicos? Servico de Urgéncia? Obtencdo de Segunda

Opinido Médica?
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Segundo os entrevistados as consultas externas tém o maior peso no volume de servigos
prestados por este Hospital Privado, no entanto, as proprias consultas alimentam outras areas
como é o exemplo de por vezes surgir a necessidade de utilizacdo de MCDT. Serve ainda de
exemplo da interligacdo dos servigos prestados a existéncia de um servico de urgéncia

24h/dia que potencia, para além de MCDT, internamentos e posteriores consultas.

Questéo 3:

a) Qual a formacéo do vosso administrador hospitalar?

O administrador do Hospital Privado tem formacgédo em Gest&o e um Curso de Especializa¢do
em Administragdo Hospitalar, possui experiéncia na area uma vez que exerceu fungdes ao

nivel da administracdo no Hospital Publico que nos encontramos a estudar nesta dissertacao.

b) Como vém essa formacdo no &mbito da busca de uma maior eficiéncia e eficécia a

nivel operacional?

A formacgdo do administrador foi considerada adequada pelos entrevistados. Consideram
mais importante a nivel de gestao, que seja orientada para a eficiéncia e para a eficacia, uma
formacdo nessa area e ndo na vertente médica propriamente dita. Ressalvam a importancia

de ja ter experiéncia na area.

Questéo 4:

a) E da percecdo geral que os hospitais privados apresentam melhor desempenho do

gue os hospitais publicos. Como se defrontam com esta temética? Concordam?

Os entrevistados concordam com a afirmagéo e justificam-na. Defendem que a partir do
momento em que o utente se dispde a pagar mais pelo servico que lhe é prestado, nasce uma
obrigatoriedade por parte do hospital em realizar investimentos de forma a proporcionar que
o utente “se sinta em casa”. Acrescentam que h4 uma “verdade” enraizada em Portugal,
nomeadamente no que respeita aos servicos de salde de que a qualidade também se paga.
Por isso mesmo o Hospital Privado em questdo, para além de abarcar os melhores
profissionais como ja anteriormente referido, elabora ainda regularmente, inquéritos de
satisfacdo aos utentes, utiliza a figura do cliente mistério, e dispde de um gabinete que
funciona como “provedor do cliente” em que os utentes podem formular tanto sugestoes

como reclamagdes.
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Questao 5:

a) Como funciona o Sistema de Auditoria Interna dentro do Hospital Privado?

Os entrevistados consideram fulcral a existéncia de um Sistema de Auditoria Interna.

No caso concreto, o hospital dispde de um servico de Auditoria Interna onde diariamente
sdo efetuados procedimentos com vista & melhoria operacional dos servigos. Contudo, 0s
entrevistados ndo estavam inteirados do funcionamento desse departamento. Apenas
acrescentaram que é uma area que faz parte da direcdo corporativa e esta centralizada em
Lisboa, embora tenha profissionais a operar no Porto, e trabalhe de uma forma abrangente e
geral, dissecando os casos e fazendo um acompanhamento posterior juntamente com as areas

a que se referem os problemas por eles identificados.
Questdo 6:

Com base na tabela 40 — KPI e Formulas a Utilizar — foi questionado sobre a importancia
dos indicadores ai apresentados e a possibilidade de insercdo ou remocao de algum. Os

entrevistadores acharam que:

- 0 n° de cirurgias por cama, ndo se apresenta um indicador viavel ja que, segundo 0s

préprios, existem muitas cirurgias em ambulatdrio e funcionam de forma diferente no setor
privado, onde, muitas vezes, os utentes preferem ficar mais alguns dias para ter uma maior

proximidade com o médico;

- 0 n° de consultas efetuadas em ambulatério por médico, ndo € um bom indicador de

comparacao ja que no privado a grande maioria dos médicos trabalha a tempo parcial e, por
vezes a agenda é ajustada a procura. Seria talvez mais correta, na opinido dos entrevistados,
a utilizacdo de um indicador que estudasse a quantidade das consultas efetuadas com as que

0 médico poderia efetivamente ter marcado;

- a guantidade de MCDT realizados por ano, é um bom indicador apenas na medida em que

0s meios de tratamento se subdividam, isto €, existem MCDT que sdo realizados quase

obrigatoriamente e diariamente e acarretam baixos custos, outros, por sua vez, como 0 caso
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de MCDT na area de medicina nuclear como é o caso da PET/TAC8? acarretam mais tempo

de preparacéo e realizacédo e consequentemente custos mais elevados.

Questao 7:

a) Do vosso ponto de vista, 0 gue € um hospital com um bom desempenho? Serdo mais

importantes o0s resultados econdémicos ou o0s resultados das avaliacoes de

desempenho?

Os entrevistados classificaram a questdo como sendo de dificil resposta. Consideram que
“nao ha um hospital de sucesso sem qualidade clinica” e esse ¢ um dos grandes pilares do
Hospital Privado. Contudo, ndo se espera que um bom desempenho do ponto de vista
operacional seja suficiente por si s6, da mesma forma que os bons resultados econdémicos
também néo o sdo. Nao obstante, os entrevistados defendem que existe elevada relacdo entre
eles, ja que ndo podemos ter bons resultados operacionais sem que isso nas¢a de
investimento e boa gestdo do or¢camento hospitalar. O Hospital Privado que estudamos foi
criado em 2010, ja como anteriormente referido, pelo que ainda ndo obteve bons resultados
econdmicos, contudo, o esforco nesse sentido pretende tornar rentavel a qualidade clinica no
médio e longo prazo (MLP) onde j& conseguiram atingir um patamar elevado em apenas

cinco anos de existéncia.

3.5.2 Centro Hospitalar de Sdo Jodo

O Centro Hospitalar de Séo Jodo (CHSJ) concedeu-nos a disponibilidade para a realizagdo
de uma entrevista semiestruturada com o Dr. Manuel Amaro Fernandes Ferreira,
Administrador Executivo e com a Dra. Carolina Silva, responsavel pela area de Auditoria
Interna, no dia 10 de setembro de 2015. A entrevista foi composta e respondida tal como

segue abaixo:

8 ¢(...) é uma sofisticada técnica de imagiologia médica que utiliza uma pequenissima dose de uma substancia
guimica radioativa (radiofarmaco). Esta substancia funciona como um marcador que ajuda a detetar a presenca
de cancros, traumatismos, infecbes ou outras doencas.” — consultado em 2015/07/30 em

https://hmsportugal.wordpress.com/2011/03/29/0-que-e-uma-cintigrafia-para-gue-e-usada/.
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Questéo 1:
a) Tém a percecdo de que a qualidade dos vossos servicos influencia a procura?

b) De que forma, na vossa opinido, a posse de um seguro ou subsistema de saude

influencia os utentes a optarem entre 0 CHSJ e um hospital privado?

Os entrevistados consideram que a qualidade € um fator determinante na hora de escolher o
CHSJ em detrimento de qualquer outro hospital privado. No entanto, julgam que o0 aumento
da procura a nivel de ambulatério no hospital privado acontece por duas razées. Primeiro
pela facilidade de acesso ja que, enquanto os hospitais privados tém uma barreira fisica que
se prende com o facto de ndo receberem utentes indefinidamente, com excecao obvia da
urgéncia, ou seja, para se chegar a um hospital publico € necessario uma referéncia do centro
de saude e apenas se 0 médico de familia entender essa necessidade. Depois existe uma
massificagdo cada vez mais acentuada de seguros e subsistemas de saude, “mas sobretudo
de seguros, que sdo cada vez mais acessiveis economicamente, e que permitem ao utente
dispor de uma consulta externa em 2/3 dias no privado”, acredita o Dr. Amaro Ferreira. No
entanto, os entrevistados afirmam com bastante certeza que havera sempre um ou outro ato
médico que nem um seguro nem um subsistema de salde se disponibilizardo a pagar e, por
vezes, nem o proprio doente terd disponibilidade de o pagar, o que faz com que o publico

seja apenas a unica opcao que dispdem.

Questdo 2:

a) Como vém a formacdo base (Medicina) do vosso administrador no ambito da busca

de uma maior eficiéncia e eficicia a nivel operacional? E se a formacdo fosse em

Gestao? Seria diferente?

Por imposicdo legal, e tratando-se de um hospital publico, a composicdo do CA tem que
englobar necessariamente um(a) Diretor(a) Clinico (médico/a) e um(a) Enfermeiro(a)
Diretor(a), tal como afirmaram os entrevistados. Acrescentando ainda que no tempo dos
Hospitais S.A., estas duas figuras ndo tinham funcfes executivas, apos as alteracdes com
vista & empresarializacdo, aquando da transformacdo das S.A. em E.P.E, as suas fungoes
transformaram-se em executivas representando assim a parte mais técnica do conselho. Os
entrevistados consideram assim desejavel que exista formacao em Gestdo, no entanto quem
estd na Gestdo Intermeédia ja tem que dispor dessa formacéao. Assim, considera o Dr. Amaro

Ferreira que “todos temos um pouco de gestores e de loucos™ e que “a gestdo ¢ também feita
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de bom senso”, afirma por isso que 0 Presidente do Conselho de Administracdo do CHSJ,
mesmo com formagdo base em Medicina, “pode ser um excelente gestor, e é-lo de facto”. A
Unica coisa que seria impensavel, do ponto de vista dos entrevistados, seria um CA apenas
constituido por médicos, “o importante € haver coesdo na equipa que por sua vez seja

multidisciplinar.”

Questéo 3:

a) O que pensa do facto de alguns médicos do CHSJ estarem a trabalhar como médicos

de referéncia no HCP?

Os entrevistados preferiram ndo comentar esta temética, mesmo assim o Dr. Amaro Ferreira
acrescentou que tem a ver com politicas de acumulacdo de funcBes com as quais nao
concorda e que sdo permitidas por lei, e que por isso 0 CA ndo pode recusar a ndo ser que
haja conflito de interesses. O Dr. Amaro Ferreira acrescentou ainda que no que respeita a
profissionais de salde, a acumulacao de func¢Ges ndo faz sentido. Considera, exemplificando
com o caso especificos dos médicos, que estes profissionais de satde crescem no publico e
gue mesmo a exercer funcGes nos setores privados vao sempre continuar a trabalhar no

publico.

Questao 4:

a) Dados do inqueérito ja realizado mostram-nos que é da percecdo geral gque 0s hospitais

privados apresentam melhor desempenho de que os hospitais publicos. Como se

defrontam com esta temdtica? Concordam?

Os entrevistados consideram que a qualidade em salude, do ponto de vista do utente, é
avaliada principalmente por questbes de hotelaria e pela simpatia dos profissionais,
defendem que o ato clinico quase, ou nunca € avaliado pelo utente. Exemplificaram com o
facto imaginario de um doente que, do ponto de vista clinico, foi tratado com o maximo
rigor, no entanto, caso por algum motivo o doente considere que ndo teve a atencdo que
achava necessaria ou verificou falta de simpatia por parte de algum profissional, isso ja sdo
razBes suficientes para achar ndo foi bem atendido. Em jeito de curiosidade o Dr. Amaro
Ferreira referiu que existem muito mais reclamacgdes no setor publico do que no setor
privado, pelo simples facto de que, ao ir ao privado os utentes estdo a tomar uma escolha, e

como foi aquilo que decidiram ndo reclamam mesmo que exista algo de errado com o todo
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0 procedimento desde a sua entrada no hospital até a sua saida. Por outro lado, no publico,

tendem a reclamar ao minimo pormenor “por vezes até pela falta de um sorriso”, completa.

Questao 5:

a) Em linhas gerais como funciona o Sistema de Auditoria Interna (SAI) do CHSJ?

A questdo foi dirigida a Dra. Carolina ja que é a diretora deste departamento. Na sua opinido
0 SAl do CHSJ é complexo ja que, criado em 2010 aquando da criacdo das EPE, tem vindo
a sofrer mudancas significativas para que se torne numa ferramenta cada vez mais importante
para a gestdo. Este servico trata de areas contabilistas, financeiras e de recursos humanos,
isto é, trata da vertente mais econdémico-financeira. Foi implementado com vista a
monitorizacao de riscos e a sugestdo de posteriores medidas corretivas, neste momento o
hospital alargou as auditorias até a Gestdo de Topo. O SAI do CHSJ quer transmitir para 0s
restantes colaboradores que fazem todos parte da mesma organizacdo e que os auditores nao
estdo ali para fiscalizar mas sim para monitorizar e tentar melhorar. Quando se trata de
conceitos mais relacionados com a &rea da salde a Dra. Carolina explica que existe, dentro
do servico de Epidemiologia, um servico préprio de auditoria clinica e de procedimentos

médicos.

O hospital esta, ainda, a implementar Certificacdes de Qualidade com base na 1SO 90018,
passaram assim a existir manuais de procedimentos para areas onde estes eram “dispersos e

por vezes dispares”, salienta a Dra. Carolina.

Questao 6:

Com base na tabela 40 — KPI e Férmulas a Utilizar — os entrevistados foram questionados
sobre a importancia dos indicadores ai apresentados, que acharam adequados, uma vez que
tinham em vista a avaliacao concreta do desempenho hospitalar. No entanto, afirmaram que
existem na area da saude um sem numero de indicadores, pelo que outros poderiam la ser
colocados, mas por outro lado concordaram que isso dependeria da informacdo que cada

hospital envolvido no estudo estivesse aberto em disponibilizar. Referiram o benchmarking

84 1S0O 9000 designa um grupo de normas técnicas que estabelecem um modelo de gestéo da qualidade para organizacdes
em geral, qualquer que seja 0 seu tipo ou dimenséo. - Disponivel em:
http://www.iso.org/iso/home/standards/benefitsofstandards.htm, consultado a 2015/09/10.
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elaborado pela ACSS e os indicadores 14 disponibilizados®, no entanto, e com pesar, ja que
o Dr. Amaro Ferreira considera que “os hospitais publicos deveriam poder competir mais
uns com os outros”, admitiram que os dados sobre o0s quais o0s indicadores incidem ja nao se
encontram atualizados. Tém a percecdo de que caso estivessem a ser disponibilizados dados

atuais isso melhoraria a competitividade ja que, “ninguém gosta de ficar em altimo”.

Questao 7:

a) Do vosso ponto de vista, 0 que é um hospital com um bom desempenho? Serdo mais

importantes os resultados econdmicos ou os resultados operacionais na vertente do

desempenho?

Os entrevistados comecaram por afirmar que consideram a existéncia de um SCI (Sistema
de Controlo Interno) como uma ferramenta com vista & melhoria do desempenho
indispensavel em qualquer organizagdo, independentemente da sua natureza ou dimens&o.
Referindo-se mais concretamente aos hospitais defendem que as areas de risco sdo as
mesmas na larga maioria dos Hospitais, por isso € que mais recentemente se tem assistido a
uma automatizacdo de diversos processos para que 0 Seu controlo seja cada vez mais
assegurado. Nesse sentido o departamento de auditoria faz inspe¢des periddicas sugerindo
melhorias e possiveis corre¢des ao Conselho de Administracdo (CA). Outro dos aspetos que
consideram importante é a necessidade de existéncia de um Sistema de Custeio, informaram-
nos que o CHSJ é o primeiro hospital do pais que tem neste momento uma integracéo total
de Sistemas de Informagdo nesta matéria, em que a Unica intervencdo manual é feita pelos
servigos hoteleiros e diz respeito a procedimentos, por exemplo, de lavandaria, refeitério,
entre outros. Este Sistema faz com que, até dia 10 de cada més, o hospital tenha

conhecimento do custo médio unitario por doente.

No que concerne aos bons resultados clinicos, os entrevistados ndo tém duvidas de que sdo
aqueles que mais importam a populacdo em geral, e consideram-nos complementares aos
resultados econémicos. Foi ainda fundamentado que, caso houvesse livre escolha entre
hospitais do setor publico, muitos poderiam mesmo ter que fechar, o que ndo consideram ser
0 caso do CHSJ.

8 Referido inimeras vezes também ao longo deste estudo.
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Para o Dr. Amaro Ferreira: “Os hospitais EPE sdo empresas e devem ser geridos como tal e
em vez de gerarem valor para os acionistas devem gerar valor para os utentes de uma forma
economicamente sustentavel”. Acrescentou ainda que: “o problema do pais ¢ um problema
de gestdo ¢ ndo um problema de dinheiro”, considera que, embora o modelo de
financiamento ndo seja 0 mais adequado, o montante aplicado na saude é suficiente, apenas
esta a ser mal gerido. Seja como for, referem que o EBITDA do CHSJ continua, na opinido
dos  entrevistados, a ser bom  comparando com  outros  hospitais.
Acrescentam ainda que o CHSJ ja dispde da incorporacdo de um BSC e que, seja embora

muito generalizado, o hospital ja consegue que 0 seu grau de cumprimento ronde os 98%.
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Capitulo 1V — Apresentacéo e Discussao dos Resultados
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4.1 PuUblico vs. Privado — 12 Dimensao

\

Neste capitulo serdo analisadas as hipoteses correspondentes a primeira dimensdo do

presente estudo:

Tabela 43- Hipoteses - 12 Dimensao

. o Base de fundamentacédo da
Hipoteses Questao(des) "
analise
O atual estado do sistema de salde ao nivel - Anélise Econémico-
H econdmico — financeiro no CHSJ apresenta- Financeira;
1
se com melhores resultados em comparacédo - Revisdo Bibliografica;
com o Hospital CUF Porto. 3 - Relatdrios dos Hospitais:
QiHie2- E um facto ) ]
José Mello Salde (2013a);
que o Hospital Privado | 5,4 p 16110 Sadde (2013b);
0 atual estado do sistema de said el apresenta um - melhor Jose Mello Satde (2013c);
atual estado do sistema de salde ao nive i
o . . Hospital CUF desempenho a0 nivel José Mello Saude (2014a);
econdmico — financeiro no Hospita 4mi -
H. oot t N P o economico José Mello Satide (2014a);
orto apresenta-se com melhores resultados | fj iro?
p 3 financeiro? CHSJ (2013a);
em comparagdo com o CHSJ.
CHSJ (2013b);
CHSJ (2014a);
CHSJ (2014b).
Q2Hs ¢ 4 — Serd
fundamentada a
percecdo comum de
que o0s  hospitais
privados  apresentam Estudo de C
- Estudo de Caso;
O CHSJ apresenta um melhor desempenho melhor  desempenho elatérios dos Hosaita
; x ; - Relatérios dos Hospitais:
Hs operacional em comparagdo com o Hospital que  um hospital st Ml sadd p(2013 )
osé Mello Saude a);
CUF Porto. plblico? , ’
José Mello Sadde (2013b);
José Mello Salde (2013c);
QsHz ¢ 4 — Torna-se ] ]
o José Mello Saude (2014a);
mais importante um ) ]
José Mello Salde (2014a);
bom desempenho
) CHSJ (2013a);
operacional ou um bom
CHSJ (2013b);
desempenho
o CHSJ (2014a);
economico?
CHSJ (2014b).
) - Inquérito por Entrevista;
O Hospital CUF Porto apresenta um melhor | Q+H3 ¢ 4 — Tera a - Andlise Econémico-
Ha desempenho operacional em comparagio form-a(-;ao do Financeira.
com o CHS.. administrador
hospitalar influéncia no
desempenho da
organizacao?

Fonte: Elaboragéo Prdpria, 2015

135




4.1.1 Hipotese 1 e 2

A Hj afirma que o atual estado do sistema de satde ao nivel econémico-financeiro no
CHSJ apresenta-se com melhores resultados em comparacdo com o HCP. Por sua vez
a H defende que o atual estado do sistema de saude ao nivel economico-financeiro no

HCP apresenta-se com melhores resultados em comparagao com o CHSJ.

Ribeiro (2004) é perentdrio ao afirmar que o principal financiamento dos hospitais privados,
muito para além de seguros, subsistemas de saude, e casual investimento dos socios, sdo 0s
bons resultados econdmicos, ja que os hospitais privados funcionam como qualquer outra
organizacdo com fins lucrativos. No que respeita ao setor pablico, Barros (2002) afirma que
0s pagamentos diretos, como é o caso das taxas moderadoras, sdo a principal fonte de
financiamento deste setor a par do Orgamento de Estado. O CHSJ acrescenta ainda como
um dos seus principais objetivos a obtengéo de proveitos extra Contrato — Programa de forma
a diminuir a dependéncia face ao Estado (CHSJ, 2014).

Supbe-se assim a necessidade quase inquestiondvel de bons resultados econdémico —
financeiros no setor privado ja que essa é a sua principal fonte de financiamento. Surge entdo

a questéo:

Q1iH1e2 — E um facto que o Hospital Privado apresenta um melhor desempenho ao nivel

econémico — financeiro?

Tendo em conta a Analise Econémico — Financeira ja realizada®® aos dois hospitais em

estudo:

e Podemos afirmar que durante os dois anos em estudo, segundo o Balanco Funcional,
0 CHSJ apresenta um indice de Tesouraria Liquida positiva, o que indica que o Fundo
de Maneio se apresenta suficiente para cobrir as Necessidades do Fundo de Maneio.
O motivo pelo qual o Fundo de Maneio se encontra positivo deve-se ao facto das
Necessidades Ciclicas serem superiores aos Recursos Ciclicos. Acontece exatamente
0 inverso quando analisados os dados medios disponibilizados pelo Banco de
Portugal referentes a hospitais que operam com o0 mesmo CAE e quando analisados
os dados do HCP, ou seja, a Tesouraria Liquida apresenta valores negativos, ja que

o Fundo de Maneio foi insuficiente para cobrir as Necessidades do Fundo de Maneio.

86 Cf. 3.2 — Analise Econdmico — Financeira.
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e Os Resultados apresentam a seguinte estrutura:

Grafico 17 - Resultados antes de Depreciagdes, Gastos de Financiamento e Impostos

€15 000 000,00 €13 237 061,20

€9 502 810,44
€10 000 000,00

€5 000 000,00
€874 338,00
€(317.719.14) —

CHSJ _-ICP Média do Agregado

€(3 683 019,93)

€_
€(5 000 000,00)

E2013 m2014

Fonte: Elaboracdo Propria, 2015

Grafico 18 - Resultado Liquido do Periodo

€10 000 000,00

€4 526 371,58
€5 000 000,00

. €129 855,54 i €03 993 681,69) €202 041,00
CHSJ Ci Média do Agregado
€(5 000 000,00)

€(10 000 000,00) €(7 648 748,99)

®2013 w2014

Fonte: Elaboragéo Prépria, 2015

Os indicadores econdmico-financeiros estudados, dividem-se em indicadores de trés
diferentes categorias: Ré&cios de Liquidez, R&cios de Estrutura Financeira, Racios de
Rendibilidade e Réacios de Atividade:

- Os Récios de Liquidez permitiram concluir que apenas o CHSJ cumpria com as suas
obrigagdes de Curto Prazo, estando mesmo acima da média do agregado em todos o0s
indicadores com excecdo do indicador de Liquidez Imediata. Salienta-se ainda que em
comparacdo a 2013, o CHSJ conseguiu um aumento destes indicadores, verificando-se o

inverso no HCP;
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Gréfico 19- Racios de Liquidez do CHSJ
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Graéfico 20- Racios de Liquidez do HCP
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- Os Racios de Estrutura
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Graéfico 21- Racio de Autonomia Financeira e Endividamento - 2013
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Financeira apresentaram um
Grau de Endividamento dos dois
hospitais, em 2013, acima dos
50%, o CHSJ apresenta valores
do
agregado, por sua vez o HCP

semelhantes a média

tem um Grau de Endividamento

acima de 200%. Em 2014,
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Grafico 22 - Racio de Autonomia Financeira e Endividamento - 2014
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Fonte: Elaboragéo Prépria, 2015

embora os valores melhorem
mantém-se na mesma linha do

que ja dito anteriormente.

- O Grau de Solvabilidade
permitiu concluir que os dois
hospitais em estudo, apresentam
em 2013 valores inferiores a
50% o

que  demonstra

fragilidade e grande dependéncia dos credores neste ano, 0 CHSJ situa-se préximo da média,

por outro lado o HCP apresenta valores negativos. Em 2014, o CHSJ conseguiu uma

melhoria significativa neste indicador, mostrando um aumento da autonomia face aos

credores, conseguiu mesmo ultrapassar a meta estabelecida por Leal (2013)%. J4 o HCP

também conseguiu uma melhoria no Racio de Solvabilidade, embora ainda seja negativo.

87 50% - cf. 3.1.3.4 Racios de Estrutura.
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Gréfico 23 - R4cio de Solvabilidade
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- Os Racios de Rendibilidade
apresentaram resultados variados.
Em 2013, a Rendibilidade
Financeira no HCP é superior a
Média do Agregado, jA o CHSJ
apresenta resultados proximos de 0.
No que respeita a Rendibilidade
Econdmica e a Rendibilidade das
Vendas e Servigcos Prestados, foi
conclusivo que ambos o0s hospitais
tém um desempenho inferior ao da
média. Embora a do CHSJ se
apresente positiva, € muito préxima
de 0, quanto ao HCP o valor da
rendibilidade

apresentado é negativo. Em 2014, a

econdmica

Rendibilidade Financeira dos dois
hospitais, embora tenha diminuido,

continua nos mesmos pressupostos

que em 2013, ou seja, 0 HCP apresenta valores elevados. A Rendibilidade Econdmica e a

Rendibilidade das Vendas e Servicos Prestados tiveram um aumento significativo face a

2013, estas rentabilidades atingiram quase 2% no CHSJ e no HCP, embora se mantenham

negativas, aumentaram cerca de metade do valor apresentado em 2013.
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Gréafico 26 - Racio de Rendibilidade das Vendas e Servicos Prestados
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- No que respeita a Racios de Atividade, em Gréfico 27 - Récios de Atividade

2013, o Prazo Médio de Recebimentos 0

(PMR) e o Prazo Médio de Pagamentos 400

(PMP), nos dois hospitais, estdo afastados 300
da Média do Setor, sendo que 0 HCP temos | **
100
prazos maiores em ambos os indicadores. . E

Em 2014, o CHSJ melhorou o0 PMP de uma PMP - 2013 PMP-2014 PMR-2013 PMR-2013

HWCHS) ®WHCP wMédia do Agregado
forma acentuada e o PMR de uma forma

ligeira. O HCP aumentou 0s prazos, | Fonte: Elaboragdo Propria, 2015

comparando com o0 ano de 2013.

Podemos assim responder a questdo colocada, no ano de 2013 e no ano de 2014, e no que
diz respeito a amostra utilizada, o hospital privado ndo apresenta melhores resultados

ao nivel econémico-financeiro que o hospital publico.

Validamos, portanto, as Hipdteses 1 e 2, atestando a veracidade apenas da Hipotese 1.

4.1.2 Hipotese 3e 4

A Hsatesta que o CHSJ apresenta um melhor desempenho operacional em comparacéo
com o HCP. Por sua vez, a Hs afirma que o HCP apresenta um melhor desempenho

operacional em comparacdo com o CHSJ.

A propria DGS (2012) refere que existem em Portugal assimetrias na saude que véo desde a

distribuicdo geogréafica dos servicos de saude a distribuicdo dos recursos humanos.
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Carvalho (2013) refere que ndo é possivel abordar a satde e os cuidados de satde sem levar
em conta conceitos como custo-efetividade, eficacia, eficiéncia e produtividade no
funcionamento das organizacdes de saude. Para tal e como ja referido varias vezes ao longo
do trabalho, utilizaremos o BSC como ferramenta de apoio a analise do desempenho
operacional dos hospitais em estudo, ja que teremos em conta sobretudo o que defende
Carvalho (2013, p.121) “existe uma necessidade nuclear de se passar, em termos de
contratualizacdo, do output para o outcome”, isto é, existe a necessidade de verificar o
desempenho de um ponto de vista estratégico, passando dos outputs (fazer bem as coisas),

para os outcomes (fazer as coisas certas).

Kaplan e Inamdar (2002, pp. 179-195)2 estudaram a aplicacdo do Balanced Scorecard a
instituicOes prestadoras de cuidados de satde e definiram as mensuragdes para cada uma das

quatro perspetivas do BSC para este tipo de organizacdes:
a) Perspetiva Econémico — Financeira: 23%
b) Perspetiva dos Clientes: 33%
c) Perspetiva dos Processos Internos e do Negdcio: 27%
d) Perspetiva de Aprendizagem e Crescimento: 17%

Para cada um dos indicadores, por perspetiva, assumiu-se igual ponderacgdo. Assim, seguem-
se as tabelas de analise do desempenho de ambos os hospitais. Primeiro analisaremos os dois
hospitais no que refere a 2013 e posteriormente a 2014. Cabe acrescentar que os indicadores:
“Numero de Reclamagdes por Cama” e “Taxa de Absentismo” embora apresentados ndo sao
tidos em conta por falta de informacéo do HCP o que faz com que se os utilizassemos para
o CHSJ e nio para o HCP estariamos em desigualdade de circunstincias. O indicador “Area
de Formagdo do Administrador Hospitalar”, ndo tem mensuracdo, € aqui colocado para
posteriormente responder & questdo: Q4Hsze4 — Terd a formacdo do administrador hospitalar

influéncia seu desempenho da organizacao?.

Os calculos foram feitos conforme o exemplo: imaginemos que determinado hospital, na

perspetiva de processos internos do negdcio, cumpriu dois dos trés indicadores, o que faz

8 Disponivel em: http://www.biomedsearch.com/article/Applying-Balanced-Scorecard-in-
healthcare/94510077.html, consultado a 2015/09/26.
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com que o grau de cumprimento nesta perspetiva seja de 18% (g X 27%), e assim

sucessivamente.

Tabela 44 - Analise do Desempenho CHSJ 2013

Analise do Desempenho do CHSJ 2013

Desempenho ou
Politicas de
Incentivos a

Colaboradores

Sim

Sim

KPI Meta / Objetivo Cumprimento Valor
PERSPETIVA DE PROCESSOS INTERNOS DO NEGOCIO
Taxa de Ocupagéo
84,23% Entre 75% e 85% v
de Camas
Taxa de
Cesarianas por 26,1% Menos de 25% X
Parto
PERSPETIVA DE PROCESSOS INTERNOS DO NEGOCIO (continuagéo) 279
NUmero de .
1,62 reclamacbes
Reclamagdes por - -
por cama
Cama
Existéncia de
Departamento de ] ]
Sim Sim v
Auditoria Interna/
Operacional
Grau de Cumprimento 18%
PERSPETIVA DOS CLIENTES
N° de Médicos per 1,3 médicos per Entre 3,2e 4,3 X
capita capita médicos per capita
Taxa de
Reinternamento 8,5% 7,84% X
Hospitalar
33%
Classificacdo
) 4 estrelas >4 estrelas v
Obtida no SINAS
Utilizacdo dos
Principios do ] ]
Sim Sim v
Corporate
Governance
Grau de Cumprimento 16,5%
PERSPETIVA DE APRENDIZAGEM
Existéncia de
Politicas de
Avaliacdo d
valiagdo de 17%
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PERSPETIVA DE APRENDIZAGEM (continuagéo)
Taxa de
] 7,2% 4,5% -
Absentismo
Area de Formagao
Doutoramento:
do Administrador . - -
. Medicina
Hospitalar
Grau de Cumprimento 17%
PERSPETIVA ECONOMICO-FINANCEIRA
Resultado Liquido Comparagdo com
129 855,54€ v
do Periodo HCP
Grau de
Autonomia
. ) 27,94% > 35% X
Financeira 23%
Liquidez Geral 1,17 >1 v
Rendibilidade Comparagdo com
0,03% v
Econ6mica HCP
Grau de Cumprimento 17,25%
GRAU DE CUMPRIMENTO GLOBAL 68,75%

Fonte: Elaboracéo Prdpria, 2015

Pela analise da tabela podemos concluir que o Grau de Cumprimento Global do BSC para o
CHSJ no que respeita a 2013 é de 68,75%.

Tabela 45 - Analise do Desempenho do HCP em 2013

Analise do Desempenho do HCP 2013

KPI Meta / Objetivo Cumprimento Valor

PERSPETIVA DE PROCESSOS INTERNOS DO NEGOCIO

Taxa de Ocupacéo
50,69% Entre 75% e 85% X
de Camas

Taxa de
Cesarianas por 76,32% Menos de 25% X
Parto

Ndmero de 27%

Reclamagcdes por - - -

Cama

Existéncia de
Departamento de
Auditoria Interna/

Sim Sim v

Operacional

Grau de Cumprimento 9%
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PERSPETIVA DOS CLIENTES

N° de Médicos per

0,14 médicos per

Entre 3,2 € 4,3

X
capita capita médicos per capita
indice de
Mortalidade
. 0,74 Menor que 1 v
Ajustada pelo
Risco 33%
Classificacao
5 estrelas > 4 estrelas v
Obtida no SINAS
Utilizacao dos
Principios do . .
Sim Sim v
Corporate
Governance
Grau de Cumprimento 24,75%
PERSPETIVA DE APRENDIZAGEM
Existéncia de
Politicas de
Avaliacdo de
Desempenho ou Sim Sim v
Politicas de
Incentivos a
Colaboradores 17%
Taxa de
Absentismo
Licenciatura:
Area de Formagao Gestdo
do Administrador Especializagdo: - -
Hospitalar Administragéo
Hospitalar
Grau de Cumprimento 17%
PERSPETIVA ECONOMICO-FINANCEIRA
Resultado Liquido Comparagdo com
- 7648 748,99 € X
do Periodo CHSJ
Grau de
Autonomia - 107,96 % > 35% X
. . 23%
Financeira
Liquidez Geral 0,49 >1 X
Rendibilidade Comparagdo com
- 34,92% X
Econdmica CHSJ
Grau de Cumprimento 0%
GRAU DE CUMPRIMENTO GLOBAL 50,75%

Fonte: Elaboragéo Prdpria, 2015
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Pela analise da tabela podemos concluir que o Grau de Cumprimento Global do BSC para o

HCP no que respeita a 2013 é de 50,75%.

Tabela 46 - Andlise de Desempenho do CHSJ em 2014

Analise do Desempenho do CHSJ 2014

Desempenho ou
Politicas de
Incentivos a

Colaboradores

Sim

Sim

KPI Meta / Objetivo Cumprimento Valor
PERSPETIVA DE PROCESSOS INTERNOS DO NEGOCIO
Taxa de Ocupacéo
85,83% Entre 75% e 85% X
de Camas
Taxa de
Cesarianas por
26,8% Menos de 25% X
Parto
27%
NuUmero de .
B 1,79 reclamagdes
Reclamagdes por - -
por cama
Cama
Existéncia de
Departamento de . .
L Sim Sim v
Auditoria Interna/
Operacional
Grau de Cumprimento 9%
PERSPETIVA DOS CLIENTES
N° de Médicos per 1,3 médicos per Entre 3,2¢e 4,3 X
capita capita médicos per capita
Taxa de
Reinternamento 7,9% < 7,84% X
Hospitalar
33%
Classificacao
) 4 estrelas >4 estrelas v
Obtida no SINAS
Utilizacdo dos
Principios do . .
Sim Sim v
Corporate
Governance
Grau de Cumprimento 16,5%
PERSPETIVA DE APRENDIZAGEM
Existéncia de
Politicas de
Avaliacéo de
valiag 17%
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PERSPETIVA DE APRENDIZAGEM (continuacéo)
Taxa de
] 9,1% 4,5% -
Absentismo
Area de Formagao
Doutoramento:
do Administrador . - -
. Medicina
Hospitalar
Grau de Cumprimento 17%
PERSPETIVA ECONOMICO-FINANCEIRA
Resultado Liquido Comparagdo com
4526 371,58 € v
do Periodo HCP
Grau de
Autonomia 52,78% > 35% v
Financeira 230
Liquidez Geral 1,42 >1 v
PERSPETIVA ECONOMICO-FINANCEIRA (continuag&o)
Rendibilidade Comparagdo com
) 1,97% v
Econdmica HCP
Grau de Cumprimento 23%
GRAU DE CUMPRIMENTO GLOBAL 56,59%

Fonte: Elaboracéo Propria, 2015

Pela anélise da tabela podemos concluir que o Grau de Cumprimento Global do BSC para o
CHSJ no que respeita a 2014 é de 56,59%, representando uma ligeira diminuicdo face a

2013, o que se deve principalmente ao aumento da Taxa de Ocupacgéo de Camas.

Tabela 47- Analise de Desempenho do HCP em 2014

Analise do Desempenho do HCP 2013

KPI Meta / Objetivo Cumprimento Valor
PERSPETIVA DE PROCESSOS INTERNOS DO NEGOCIO
Taxa de Ocupacédo de
51,33% Entre 75% e 85% X
Camas
Taxa de Cesarianas por
77,79% Menos de 25% X
Parto
NUmero de Reclamagdes 27%
por Cama
Existéncia de
Departamento de . )
Sim Sim v
Auditoria Interna/
Operacional
Grau de Cumprimento 9%
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PERSPETIVA DOS CLIENTES
) ) 0,14 médicos Entre 3,2¢e 4,3
N° de Médicos per capita . o . X
per capita médicos per capita
indice de Mortalidade
. . 0,75 Menor que 1 v
Ajustada pelo Risco 33%
Classificacdo Obtida no
5 estrelas > 4 estrelas v
SINAS
Utilizacdo dos Principios . .
Sim Sim v
do Corporate Governance
Grau de Cumprimento 24,75%
PERSPETIVA DE APRENDIZAGEM
Existéncia de Politicas de
Avaliacdo de Desempenho ] )
. . Sim Sim v
ou Politicas de Incentivos
a Colaboradores
Taxa de Absentismo - - - 17%
Licenciatura:
Area de Formagéo do Gestdo
Administrador Especializacéo: - -
Hospitalar Administracéo
Hospitalar
Grau de Cumprimento 17%
PERSPETIVA ECONOMICO-FINANCEIRA
Resultado Liquido do - 3993 681,69 Comparagdo com X
Perfodo € CHSJ
Grau de Autonomia
) i - 115,03% > 35% X
Financeira 23%
Liquidez Geral 0,40 >1 X
o ) Comparagdo com
Rendibilidade Econémica - 16,62% X
CHSJ
Grau de Cumprimento 0%
GRAU DE CUMPRIMENTO GLOBAL 50,75%

No que respeita ao HCP o Grau de Cumprimento Global atingiu 50,75% mantendo-se

inalterado.

Feita a analise do BSC referente aos dois hospitais, cabe agora analisar as questdes feitas em

detrimento das hipoteses 3 e 4.
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Q2Hse4— Serad fundamentada a percecdo comum de que os hospitais privados apresentam
melhor desempenho que um hospital publico?

A entrevista realizada aos hospitais deixou claro que, tanto o hospital privado, como o CHSJ
consideram que 0s utentes procuram um ou outro setor em funcao da percecdo que tém da
sua qualidade. O mesmo foi possivel aferir pelo Inquérito por Questionario dirigido aos
utentes, onde se verificou que 32% dos inquiridos procuram um ou outro setor em funcgéo da

qualidade, e 23% em funcéo do custo.

A 7 de abril é celebrado o Dia Mundial da Saude e, a propoésito deste tema, o INE apresentou
alguns indicadores sobre a salde, relativos ao periodo de 2002-2013, onde se conclui que 0s

portugueses preferem os hospitais privados (INE, 2015).

Contudo, a construcéo do BSC, permitiu perceber que, embora o0 CHSJ tenha verificado uma
reducao no Grau de Cumprimento de 2013 para 2014 (de 68,75% para 56,59%), manteve-se
superior ao HCP que teve um Grau de Cumprimento de 50,75% nos dois anos em estudo.
Podemos, por isso, afirmar que, tanto em 2013, como em 2014, e tendo em conta 0s

indicadores em estudo, o0 CHSJ apresenta um melhor desempenho que o HCP.

Posto isto, e generalizando a amostra, o setor publico apresenta um melhor desempenho que
0 setor privado. Pelo que a resposta a questdo é ndo, ndo € fundamentada a percecao
comum de que os hospitais privados apresentam melhor desempenho que um hospital

publico.

QsHs e 4 — Torna-se mais importante um bom desempenho operacional ou um bom

desempenho econdémico?

A questdo foi colocada no Inquérito por Entrevista tanto ao hospital privado como ao CHSJ.
O hospital privado considera uma questdo de dificil resposta, contudo, os entrevistados
afirmaram que “ndo ha um hospital de sucesso sem qualidade clinica”. Consideram por isso
que os resultados operacionais por si s6 ndo garantem o sucesso de uma organizacdo, da
mesma forma que nenhuma organizagdo subsiste sem bons desempenhos econdémicos.
Defendem, por isso, a necessidade da existéncia de elevada relagcdo entre os resultados de

desempenho operacionais e o resultado de desempenho econémico.
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Por sua vez os entrevistados do CHSJ afirmaram que consideram indispensavel um SCI com
vista a melhoria do desempenho. Consideram ainda indispensavel um sistema de custeio,
para controlo dos custos, sistema em que o CHSJ foi pioneiro na implementacdo. Os
entrevistados sdo da opinido que os bons resultados clinicos sdo os que importam a
populagéo em geral, contudo, acrescentam que “os hospitais EPE sdo empresas ¢ devem ser
geridos como tal e em vez de gerar valor para os acionistas devem gerar valor para os utentes
de uma forma economicamente sustentavel”, pelo que ¢ percetivel a opinido de que os

resultados econdmicos e os resultados operacionais se complementam.

Respondendo a questdo, tendo em conta os inquéritos por entrevista realizados, podemos
afirmar que os resultados, quer econdémicos, quer operacionais, se complementam, ndo

havendo um que seja mais ou menos importante que o outro.

Q4Hs e 4 — Tera a formacdo do administrador hospitalar influéncia no desempenho da

organizacdo?

No caso concreto em estudo verificamos que o CHSJ apresenta melhor desempenho que o
HCP. O administrador do CHSJ tem a sua formacdo base na area da medicina, e 0
administrador do HCP na area da gestdo. Podemos afirmar que maiores conhecimentos na

area da medicina levaram a um melhor desempenho.

N&o obstante, no inquérito por entrevista, 0 Dr. Amaro Ferreira, entrevistado do CHSJ
considera mesmo que “todos temos um pouco de loucos, ¢ de gestores” acrescentando que
“com um pouco de bom senso todos podemos ser bons gestores”, o que acontece com 0
administrador do CHSJ, segundo o entrevistado, considera fulcral o apoio que existe ao
administrador por parte da gestdo intermédia, essa sim, com formacéo em diversas ciéncias
empresariais. Por sua vez, os entrevistados do hospital privado consideram que uma

formacdo em gestao sera a mais adequada no campo da administracdo hospitalar.

Embora a opinido dos entrevistados convirja no sentido da importancia da formacdo em
gestdo, quer esteja na gestdo de topo ou na gestdo intermédia, ndo sdo claros quanto a
influéncia da formacdo do administrador no desempenho, pelo que ndo podemos tirar

conclusdes sobre esta questdo em concreto.
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Contudo, podemos atestar a validade das Hz e Hs, considerando verdadeira apenas a Hz: O
CHSJ apresenta um melhor desempenho operacional em comparagio com o Hospital
CUF Porto.

4.2 Auditoria Operacional — 22 Dimenséo

Neste capitulo serdo analisadas as hipoteses correspondentes a segunda dimensdo do

presente estudo:

Tabela 48 - Hipoteses - 22 Dimenséo

. Base de Fundamentagcéo da
Hipoteses Questdo(des) _
Anélise
- Revisdo Bibliografica;
- Relatdrios dos Hospitais:
Séo efetuadas auditorias operacionais regulares no QsHses - A José Mello Saude (2013a);
% | chss. existéncia de um José Mello Satde (2013b);
Sistema de Auditoria José Mello Satide (2013c);
Operacional (SAO) Jose Mello Saide (2014a);
esta diretamente José Mello Saude (2014a);
relacionada com o CHSJ (2013a);
Séo efetuadas auditorias operacionais regulares no desempenho CHS) (20130):
Hs HCP. hospitalar em ambos CHSJ (2014a);
0s setores? CHSJ (2014b).
- Estudo de Caso;
- Inquérito por Entrevista.

Fonte: Elaboracdo Propria, 2015

4.2.1 Hipbtese 5 e 6

A Hs afirma que sédo efetuadas auditorias operacionais regulares no CHSJ. Por sua vez,

a He refere que sdo efetuadas auditorias operacionais regulares no HCP.

Aguando da transformacdo de Hospitais S.A. em Hospitais E.P.E, a obrigatoriedade da
existéncia de um auditor interno, pode, segundo Arez (2006, p.33): “contribuir em muito
para a identificacdo e resolucdo de situacdes que induzam a ineficiéncia, quer a nivel dos
fatores de produgdo, quer a nivel administrativo”, por outras palavras o autor defende a mais-

valia que um Auditor Interno traz para a organizacao.
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Costaetal. (2006, pp. 202-225) acrescentam que o conceito de auditoria tem vindo a evoluir,
justificando que a descoberta de fraudes e irregularidades tem vindo a ceder passo a outros

objetivos como a criacéo de valor, de que é exemplo a CLC.

Muitas sdo as vozes que se levantam na defesa da existéncia deste tipo de servigos, até
mesmo a Unido Europeia ja interveio no sentido da normalizacédo da atividade de revisao de
contas, tomando diversas medidas que serdo de implementacdo obrigatdria até 17 de junho
de 2016%°.

No caso concreto da Auditoria Operacional, defende Pinto (1995) que este tipo de auditoria
ndo é nada mais que uma extensdo da auditoria interna, aplicada a todos os ambitos da

organizacao e salienta mais uma vez a sua importancia.

As entrevistas permitiram perceber junto dos hospitais a opinido que tém sob a existéncia
destes departamentos e de que forma contribuem para um melhor desempenho da
organizacgdo. O Hospital Privado foi perentdrio ao afirmar que considera a existéncia destes
servicos fulcral para a organizacao, ja que disseca 0s casos onde os resultados / desempenho
sejam menores, fazendo um acompanhamento juntamente com as areas a que se refere o
problema. Por sua vez, o CHSJ considera o SAI uma ferramenta cada vez mais importante
de gestdo, jA que foi implementado com vista a monitorizacdo dos riscos para que

posteriormente hajam sugestdes de melhorias, de forma a diminui-lo.

Pelo Estudo de Caso realizado, podemos concluir que ambos os hospitais dispde de um
Sistema de Auditoria Interna e, por isso, ndo se torna claro se isso influéncia o desempenho.

Contudo, e respondendo a questao:

QsHs e 6 - A existéncia de um Sistema de Auditoria Operacional (SAQO) esta diretamente

relacionada com o desempenho hospitalar em ambos 0s setores?

Tendo em conta as entrevistas realizadas e a revisdo bibliografica efetuada, podemos dar
uma resposta afirmativa, ja que todos os autores que versaram sobre esta matéria e 0s
entrevistados sdo assertivos ao afirmar a importancia deste tipo de auditoria, tanto na
mitigacdo de riscos como no respetivo controlo, contribuindo assim para um aumento do

desempenho.

89 Cf. 1.5.1 Auditoria Financeira na Saude.
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Assim, podemos afirmar que a existéncia de um Sistema de Auditoria Operacional esta
diretamente relacionada com o desempenho hospitalar em ambos os setores.

Podemos assim validar a Hs e Hg e atestar a sua veracidade.

4.3 Percecdo dos Utentes — 32 Dimensao

Neste capitulo serdo analisadas as hipoteses correspondentes a terceira dimenséao do presente
estudo:

Tabela 49 - Hipoteses - 32 Dimenséo

" L Base de Fundamentacéo
Hipoteses Questao(des) -
da Andlise

QesH7 - Recorrer aos
cuidados de satde do setor

A escolha entre o setor publico e o privado deve-se | privado é, por vezes, uma

ao rendimento disponivel das familias. hipétese posta de parte ) o ]
L - Revisdo Bibliogréfica;
justificada pelos custos )

. - Inquérito por
que o caracterizam? ) )
Questionario.

Q7Hs_Seréo os seguros de

A escolha entre o setor publico e o privado deve-se | saude e os subsistemas de

Hg | ao facto dos utentes possuirem seguros ou salide uma forma de ver o

subsistemas de salde. privado como primeira

opcdo?

Fonte: Elaboracdo Propria, 2015

4.3.1 HipGtese 7

A Hy afirma que a escolha entre o setor publico e o privado deve-se ao rendimento

disponivel das familias.

O Inquérito por Entrevista realizado ao Hospital Privado, permitiu concluir que, do ponto de
vista do hospital, as pessoas estao dispostas a pagar 0 que quer que seja necessario para tratar
um bem téo elementar como a saude, esta ideia € ainda defendida por Barros (2014) tal como
podemos constatar no Capitulo I. No mesmo capitulo verificamos ainda, segundo Barros e
Gomes (2002), que familias com maiores rendimentos tendem a ter expectativas mais
elevadas e a gastar mais dinheiro com a saude recorrendo ao setor privado. A 7 de abril é

celebrado o Dia Mundial da Saude e, a propdsito deste tema, o INE apresentou alguns
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indicadores sobre a salde, relativos ao periodo de 2002-2013, onde se conclui que os

portugueses preferem os hospitais privados (INE, 2015).

A Andlise Fatorial atestou que ndo existe correlagdo significativa entre 0 Rendimento do
Agregado Familiar e a Procura no Setor Publico, por outro lado o Rendimento do Agregado
Familiar e a Procura no Setor Privado encontram-se correlacionados significativamente,
observamos que & medida que aumenta o Rendimento do Agregado Familiar aumenta
também a procura do Setor Privado. O exposto € ainda corroborado pela distribuicdo das
variaveis entre fatores, onde o Rendimento do Agregado Familiar se encontra no mesmo

fator que a Procura no Setor Privado.

Concluiu-se ainda que os inquiridos consideram os custos do setor publico suportaveis e 0s
custos do setor privado exagerados, contudo na Andlise Fatorial tornou-se notério que, a
medida que aumenta o Rendimento do Agregado Familiar, a percecéo de que os custos do

setor privado séo elevados, diminui.
Atendendo a questdo colocada:

QesH7— Recorrer aos cuidados de salde do setor privado €, por vezes, uma hipotese

posta de parte justificada pelos custos que o caracterizam?

O estudo elaborado permitiu concluir que, os utentes associam o servico privado a qualidade,
e, por considerarem os custos do setor elevado, este é mais procurado pelos clientes que
possuem um maior rendimento. Por isso, recorrer aos cuidados de satde do setor privado

é, por vezes, uma hipétese posta de parte justificada pelos custos que o caracterizam.

Podemos assim validar a Hipotese 7 do presente estudo e atestar a sua veracidade.

4.3.2 Hipotese 8

A Hgassegura que a escolha entre o setor pablico e o privado deve-se ao facto dos utentes

possuirem seguros ou subsistemas de saude.

Segundo Barros (2014), e tal como ja exposto no capitulo I, existem seguros e subsistemas
de saude que angariam parte dos utentes do SNS, com a promessa de qualidade intrinseca
no setor privado. Barros (2002) diz mesmo que quem usufrui deste tipo de servigos procura

0 setor privado em detrimento do publico.
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A Analise Fatorial permitiu, neste estudo, aferir que a Posse de um Seguro ou Subsistema
de Salde se encontra relacionada apenas com a Procura no Setor Privado, facto justificado
pela Matriz de Correlacdes e pela pertenca das trés variaveis ao mesmo fator, concluindo

que a procura no privado é maior, caso esteja a disposi¢cdo um destes servicos.

O inquérito por entrevista permitiu tirar as mesmas ilacdes ja que o hospital privado
defendeu que a reducéo de custos associada a posse destes servigos fazem com que os utentes
prefiram o privado. Acrescentamos ainda que a preferéncia pelo privado se deve a percecéao

dos utentes em que é nesse setor que encontram o servico com maior qualidade.
Considerando a questéo colocada:

Q7Hs — Serédo os seguros de salde e os subsistemas de satide uma forma de ver o
privado como primeira op¢édo?
Atendendo ao ja referido sobre a Anélise Fatorial podemos afirmar que a posse de um seguro,

ou subsistema de satde s6 faz aumentar essa procura ja que reduz os custos a ela inerente.

Podemos assim validar a Hipdtese 8 do presente estudo e atestar a sua veracidade.
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Capitulo V — Consideracdes Finais
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5.1 Conclusdes

No presente capitulo sintetizamos a andlise de hipéteses elaborada no capitulo anterior.

Relembramos que o presente estudo encontra-se dividido em trés dimensdes.

A primeira dimenséo — Publico vs. Privado — pretende aferir qual dos setores apresenta um

melhor desempenho operacional e um melhor desempenho ao nivel econdmico-financeiro.

Concluiu-se que tanto a nivel do desempenho operacional, como do desempenho econémico,
0 CHSJ apresenta melhores resultados do que o HCP, contrariando assim a percecdo comum
de que os hospitais privados apresentam um melhor desempenho do que os hospitais

publicos.

Tabela 50 - Verificacdo Hipoteses - 12 Dimenséo

Hipoteses Verificacdo

H O atual estado do sistema de salde ao nivel econémico — financeiro no CHSJ v
1
apresenta-se com melhores resultados em comparagdo com o Hospital CUF Porto.

O atual estado do sistema de saude ao nivel econémico — financeiro no Hospital

CUF Porto apresenta-se com melhores resultados em comparag¢do com o CHSJ.

O CHSJ apresenta um melhor desempenho operacional em comparagdo com 0
Hospital CUF Porto.

H O Hospital CUF Porto apresenta um melhor desempenho operacional em x
4
comparagdo com o CHSJ.

Fonte: Elaboracdo Propria, 2015

A segunda dimensdo do estudo pretende aferir a existéncia de um Sistema de Auditoria
Operacional dentro do hospital em estudo de cada setor. Concluimos que os dois hospitais
dispdem de um Sistema de Auditoria Interna que versa também sobre a vertente operacional.
Contudo, néo foi possivel verificar se esse servico influéncia o desempenho ja que, embora
0 CHSJ mostre um melhor desempenho que o HCP, os dois dispde de um servico de auditoria

interna. Sugerimos uma nova pesquisa apenas sobre esta vertente.

Tabela 51 - Verificacdo das Hipdteses - 22 Dimenséo

Hipdteses Verificagdo
Hs | Sé&o efetuadas auditorias operacionais regulares no CHSJ. v
Hs | Séo efetuadas auditorias operacionais regulares no HCP. v

Fonte: Elaboragéo Prdpria, 2015
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Por fim, a terceira dimenséo deste estudo pretende verificar a percegéo e a preferéncia dos
utentes entre cada setor com base nos custos que o0 caracterizam e na posse de seguros e
subsistemas de saude. Concluimos que, recorrer ao setor privado é uma hipotese posta de
parte atendendo a percecdo dos custos que os utentes tém deste setor. Da mesma forma que,
a existéncia de um seguro ou subsistema de saude influéncia a procura, fazendo com que a

procura no privado aumente caso os utentes disponham destes servigos.

Tabela 52 - Verificacdo das Hipoteses - 32 Dimenséo

Hipoteses Verificagdo

H A escolha entre o setor publico e o privado deve-se ao rendimento disponivel das v
7
familias.

A escolha entre o setor pablico e o privado deve-se ao facto dos utentes possuirem v
Hs
seguros ou subsistemas de salde.

Fonte: Elaboracéo Prdpria, 2015

158



Capitulo VI — Disposi¢des Finais
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6.1 Disposigdes Finais

Apresentadas as conclusbes a que chegamos nesta dissertacdo e, tendo presentes o0s
resultados obtidos, apresentados no Capitulo 1V, consideramos que a verificacdo das
hipdteses formuladas, pela resposta as questdes que lhe estdo subjacentes, foi alcancada. No
entanto, ao longo deste processo, encontramos um conjunto de entraves que nao nos
possibilitaram analisar com profundidade determinados aspetos, pelo que, apresentamos nos
pontos seguintes as principais limitagdes encontradas e sugestdes para investigacgdes futuras,

que complementem esta investigacéao.

6.2 Limitacoes de Investigacéo ao Estudo

A obtencdo de dados por parte dos hospitais tornou-se na maior luta para a realizacdo da
investigacao, a limitacdo a informacao disponivel apenas nos relatérios de gestdo dificultou
a criacao dos BSC. O facto do HCP estar integrado no Grupo José Mello Saude dificultou
ainda mais a obtencdo de dados ja que os relatorios eram maioritariamente elaborados com

valores globais e ndo por unidade.

6.3 Sugestbes para InvestigacGes Futuras

e Anadlise do Desempenho Operacional Hospitalar por servicos;
e Analise do Desempenho Operacional de Hospitais que se apresentam como PPP;

e Comparacdo entre o desempenho da globalidade de hospitais privados em

determinada regido, com o maior hospital publico dessa regido;

e Anadlise da influéncia da existéncia de Sistemas de Auditoria Interna no desempenho

hospitalar global.
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1. Listagem de Hospitais S.A

Hospitais S.A.

Hospital Infante D. Pedro, S.A.

Centro Hospitalar de Vila Real/Peso da Régua, S.A.

Hospital de Sdo Gongalo, S.A.

Centro Hospitalar do Baixo Alentejo, S.A.

Instituto Portugués de Oncologia Francisco Gentil — Centro Regional de Oncologia de Coimbra, S.A.

Hospital Distrital de Braganga, S.A.

Hospital de Egas Moniz, S.A.

Hospital de S&o Francisco Xavier, S.A.
Hospital Geral de Santo Anténio, S.A.

Instituto Portugués de Oncologia Francisco Gentil — Centro Regional de Oncologia do Porto, S.A.

Hospital de Pedro Hispano, S.A.

Hospital Padre Américo — Vale do Sousa, S.A.

Hospital de Nossa Senhora da Oliveira, S.A.

Hospital Distrital da Figueira da Foz, S.A.

Hospital de Sdo Teotdnio, S.A.

Centro Hospitalar da Cova da Beira, S.A.

Instituto Portugués de Oncologia Francisco Gentil — Centro Regional de Oncologia de Lisboa, S.A.
Hospital Pulido Valente, S.A.

Hospital de Santa Cruz, S.A.

Hospital de Santa Marta, S.A.

Hospital de Santa Maria Maior, S.A.

Hospital S&o Jodo de Deus, S.A.
Centro Hospitalar do Alto Minho, S.A.
Hospital de S8o Sebastido, S.A.
Hospital de Santo André, S.A.
Hospital Garcia da Orta, S.A.

Hospital de Nossa Senhora do Rosério, S.A.

Hospital de Sdo Bernardo, S.A
Centro Hospitalar do Médio Tejo, S.A.

Hospital Distrital de Santarém, S.A.

Centro Hospitalar do Barlavento Algarvio, S.A.

Fonte: Elaborag&o Propria (2015), com base nos Decretos-Lei n.%s 272/2002, 273/2002, 274/2002, 275/2002, 276/2002,
277/2002, 278/2002, 279/2002, 280/2002 e 281/2002, de 9 de dezembro; Decretos-Lei n.%s 282/2002, 283/2002, 284/2002,
285/2002, 286/2002, 287/2002, 288/2002, 289/2002, 290/2002, 291/2002 e 292/2002, de 10 de dezembro; e Decretos-Lei
n.%s 293/2002, 294/2002, 295/2002, 296/2002, 297/2002, 298/2002, 299/2002, 300/2002, 301/2001 e 302/2003, de 11 de

dezembro.
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2. Listagem de Hospitais E.P.E

Listagem de Hospitais E.P.E

12 Fase — Transformacéo de S.A em E.P.E

Centro Hospitalar da Cova da Beira, E.P.E.

Centro Hospitalar da Cova da Beira, S.A.

Instituto Portugués de Oncologia de Lisboa

Francisco Gentil, E.P.E.

Instituto Portugués de Oncologia Francisco
Gentil — Centro Regional de Oncologia de
Lisboa, S.A.

Hospital Pulido Valente, E.P.E.

Hospital Pulido Valente, S.A.

Centro Hospitalar de Lisboa Ocidental, E.P.E.

Hospital de Santa Cruz, S.A. + Hospital de S&o
Francisco Xavier, S.A. + Hospital de Egas
Moniz, S.A.

Hospital de Santa Marta, E.P.E.

Hospital de Santa Marta, S.A.

Hospital de Santa Maria Maior, E.P.E.

Hospital de Santa Maria Maior, S.A.

Hospital de Sdo Jodo de Deus, E.P.E.

Hospital S&o Jodo de Deus, S.A.

Centro Hospitalar do Alto Minho, E.P.E.

Centro Hospitalar do Alto Minho, S.A.

Hospital de Sdo Sebastido, E.P.E.

Hospital de S0 Sebastido, S.A.

Hospital de Santo André, E.P.E.

Hospital de Santo André, S.A.

Hospital Garcia da Orta, E.P.E.

Hospital Garcia da Orta, S.A.

Hospital de Nossa Senhora do Rosério, E.P.E.

Hospital de Nossa Senhora do Rosario, S.A.

Legislacdo
Atual Designacéo Anterior Designagéo
Hospital Infante D. Pedro, E.P.E. Hospital Infante D. Pedro, S.A.
Centro Hospitalar de Vila Real/Peso da Régua, Centro Hospitalar de Vila Real/Peso da Régua,
E.P.E. S.A.
Hospital de Sdo Gongalo, E.P.E. Hospital de Sdo Gongalo, S.A.
Centro Hospitalar do Baixo Alentejo, E.P.E. Centro Hospitalar do Baixo Alentejo, S.A.
. . . Instituto Portugués de Oncologia Francisco
Instituto Portugués de Oncologia de Coimbra . . .
) _ Gentil — Centro Regional de Oncologia de
Francisco Gentil, E.P.E. .
Coimbra, S.A.
Hospital Distrital de Braganga, S.A. + Hospital
Centro Hospitalar do Nordeste, E.P.E de Macedo de Cavaleiros + Hospital de
Mirandela
Hospital Geral de Santo Anténio, E.P.E. Hospital Geral de Santo Antonio, S.A.
) . . Instituto Portugués de Oncologia Francisco
Instituto Portugués de Oncologia do Porto ) . .
) _ Gentil — Centro Regional de Oncologia do
Francisco Gentil, E.P.E.
Porto, S.A.
Unidade de Saude Local de Matosinhos, E.P.E. Hospital de Pedro Hispano, S.A.
0
Hospital Padre Américo — Vale do Sousa, E.P.E. | Hospital Padre Américo — Vale do Sousa, S.A. DLn
Hospital da Senhora da Oliveira, Guimarées, ] o 93/2005, de 7
Hospital de Nossa Senhora da Oliveira, S.A. de junho e
E.P.E.
- —— — - —— —— DL n°
Hospital Distrital da Figueira da Foz, E.P.E. Hospital Distrital da Figueira da Foz, S.A. n
- p — - < — 233/2005 de 7
Hospital de S&o Teotdnio, E.P.E. Hospital de S&o Teotdnio, S.A.
de junho
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Centro Hospitalar de Settbal, E.P.E.

Hospital de Sdo Bernardo, S.A + Hospital
Ortopédico de Sant’lago do Outéo

Centro Hospitalar do Médio Tejo, E.P.E.

Centro Hospitalar do Médio Tejo, S.A.

Hospital Distrital de Santarém, E.P.E.

Hospital Distrital de Santarém, S.A.

Centro Hospitalar do Barlavento Algarvio, E.P.E.

Centro Hospitalar do Barlavento Algarvio, S.A.

Hospital de Santa Maria, E.P.E.

Hospital de Santa Maria

Hospital de S&o Jodo, E.P.E.

Hospital de S&o Jodo

22 Fase — Reorganizac0es, Transformacdes e Fusoes

Legislacdo
Atual Designacgéo Anterior Designagéo
Hospital do Espirito Santo de Evora, E.P.E Hospital do Espirito Santo de Evora
Centro Hospitalar de Lisboa (Zona Central) +
Centro Hospitalar de Lisboa Central, E.P.E. Hospital D. Estefania + Hospital de Santa
Marta, E.P.E.
Centro Hospitalar de Coimbra, E.P.E. Centro Hospitalar de Coimbra
) ) Centro Hospitalar de Vila Real / Peso da Régua,
Centro Hospitalar de Trés-os-Montes e Alto . o .
E.P.E. + Hospital Distrital de Chaves + Hospital DL n° 50-
Douro, E.P.E. o
Distrital de Lamego A/2007 de 28

Centro Hospitalar do Médio Ave, E.P.E.

Hospital de S&o Jodo de Deus, E.P.E. + Hospital
de Santo Tirso

Centro Hospitalar do Alto Ave, E.P.E.

Hospital de Sao José — Fafe + Hospital da
Senhora da Oliveira, Guimaraes, E.P.E.

Centro Hospitalar Vila Nova de Gaia/Espinho,
E.P.E.

Centro Hospitalar de Vila Nova de Gaia +
Hospital Nossa Senhora da Ajuda — Espinho.

de fevereiro

Unidade de Saude do Norte Alentejano, E.P.E.

Unidade de Saude do Norte Alentejano

DL n°50-
B/2007, de 28

de fevereiro

Hospital Geral de Santo Antonio, E.P.E. +

DL n°
Centro Hospitalar do Porto, E.P.E. Hospital Central Especializado em Criangas
L . . 326/2007, de
Maria Pia + Maternidade Julio Dinis 284
e
. ) Hospital Padre Américo — Vale do Sousa, E.P.E.
Centro Hospitalar do Tamega e Sousa, E.P.E. ] B setembro
+ Hospital de S&o Gongalo, E.P.E.
Centro Hospitalar da Pévoa do Varzim/Vila do Centro Hospitalar da Pdvoa do Varzim/Vila do DL 1o
n
Conde, E.P.E. Conde
__ S _ _ _ _ 180/2008, de
Hospitais da Universidade de Coimbra, E.P.E. Hospitais da Universidade de Coimbra
_ _ 26 de agosto
Hospital de Faro, E.P.E. Hospital Central de Faro
Centro Hospitalar do Alto Minho E.P.E. +
Unidade Local de Saude do Alto Minho, E.P.E. | Centros de Salde do Distrito de Viana do
Castelo
DL n°

Unidade Local de Saide do Baixo Alentejo,
E.P.E.

Centro Hospitalar do Baixo Alentejo, E.P.E. +
Centros de Saude do Distrito de Beja com

excecdo do Centro de Salde de Odemira

Unidade Local de Salude da Guarda, E.P.E.

Hospital de Sousa Martins — Guarda + Nossa

Senhora da Assunc¢éo — Seia + Centros de Salde

183/2008, de

4 de setembro

183




do Distrito da Guarda, com excecao dos Centros

de Saude de Foz-Cda e Aguiar da Beira

DL n°
Hospital Prof. Dr. Fernando Fonseca, E.P.E. Hospital Prof. Dr. Fernando Fonseca 203/2008, de
10 de outubro
Hospital de Sdo Sebastido, E.P.E. + Hospital DL 1o
Centro Hospitalar Entre Douro e VVouga, E.P.E. Distrital de Sdo Jodo da Madeira + Hospital de 2712000, de

Séo Miguel — Oliveira de Azeméis

Hospital de Magalh&es Lemos, E.P.E.

Hospital de Magalh&es Lemos

27 de janeiro

Centro Hospitalar Barreiro/Montijo, E.P.E.

Hospital Nossa Senhora do Rosério, E.P.E. +

Hospital do Montijo

DL n°
280/2009, de

6 de outubro

DL n°
Hospital do Litoral Alentejano, E.P.E. Hospital do Litoral Alentejano 303/2009, de
22 de outubro
) . DL n°
. Hospital Amato-Lusitano — Castelo Branco, com
Unidade Local de Saude de Castelo — Branco, . . 318/2009, de
o0s Agrupamentos dos Centros de Salde da Beira
E.P.E. ) ) ) 2de
Interior Sul e do Pinhal Interior Sul
novembro
DL n°
Hospital Curry Cabral, E.P.E. Hospital Curry Cabral 21/2010, de
24 de marco
. Hospital de S&o Jodo, E.P.E. + Hospital Nossa
Centro Hospitalar de Séo Jodo, E.P.E. L
Senhora da Conceicéo de Valongo
) o ) Hospitais da Universidade de Coimbra, E.P.E. +
Centro Hospitalar e Universitario de Coimbra, . )
EpE Centro Hospitalar de Coimbra, E.P.E. + Centro
S Hospitalar Psiquiatrico de Coimbra, E.P.E.
Hospital Infante D.Pedro, E.P.E. + Hospital DL e
n
Centro Hospitalar do Baixo Vouga, E.P.E. Visconde Salreu de Estarreja + Hospital Distrital
. 30/2011, de 2
de Agueda
_ ___ _ de marco
. . Hospital Candido Fiqueiredo — Tondela +
Centro Hospitalar Tondela-Viseu, E.P.E. . .
Hospital Sdo Teotonio, E.P.E.
. . Hospital de Santo André, E.P.E + Hospital
Centro Hospitalar de Leiria — Pombal, E.P.E. o
Distrital de Pombal
. Centro Hospitalar do Porto E.P.E. + Hospital
Centro Hospitalar do Porto, E.P.E. .
Joaquim Urbano
Centro Hospitalar do Nordeste, E.P.E. + DL n°
Unidade Local de Saide do Nordeste, E.P.E. Agrupamentos dos Centros de Salude do Alto 67/2011 de 11
Tréas-os-Montes | de abril
) . DL n°
Centro Hospitalar de Lisboa Central, E.P.E. +
) . ) ) 44/2012, de
Centro Hospitalar de Lisboa Central, E.P.E. Hospital Curry Cabral, E.P.E. + Maternidade 234
e
Dr. Alfredo da Costa )
fevereiro
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Unidade Local de Satde do Litoral Alentejano,
E.P.E.

Hospital do Litoral Alentejano + Agrupamento

dos Centros de Saude do Alentejo Litoral

DL n°
238/2012, de
31 de outubro

DL n°
) o ) o 157/2013, de
Centro Hospitalar de Leiria, E.P.E. Centro Hospitalar de Leiria-Pombal, E.P.E. 124
e
novembro
. . DL n°
) Centro Hospitalar do Barlavento-Algarvio,
Centro Hospitalar do Algarve, E.P.E. . 69/2013, de
E.P.E. + Centro Hospitalar de Faro, E.P.E. .
17 de maio
] o . . DL n°
Hospital da Senhora da Oliveira - Guimaraes, O Centro Hospitalar do Alto Ave, E.P.E.
] . 177/2015, de
E.P.E desagrega o Hospital de Séo Jose — Fafe
25 de agosto

Fonte: Elaboragdo Propria (2015), com base nos Decretos-Lei n° 93/2005, de 7 de junho; n® 233/2005 de 29 de dezembro;
n°® 326/2007, de 28 de setembro; n® 50-A/2007, de 28 de fevereiro; n° 50-B/2007, de 28 de fevereiro; n°180/2008, de 26 de
agosto; n° 183/2008, de 4 de setembro; n® 203/2008, de 10 de outubro; n° 27/2009, de 27 de fevereiro; n® 280/2009, de 6
de outubro; n°303/2009, de 22 de outubro; n® 318/2009, de 2 de novembro; n° 21/2010, de 24 de mar¢o; n° 67/2011, de 2
de junho; n°30/2011, de 2 de marco; n° 44/2012, de 23 de fevereiro; n® 238/2012, de 31 de outubro; n°® 69/2013, de 17 de

maio; n°157/2013, de 12 de novembro
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3. Distribuicédo Geografica da Rede Hospitalar em Portugal

1 - Visao Geral

Nas imagens apresentadas abaixo sdo apresentados, a vermelho, os hospitais do setor publico e, a azul, os hospitais do setor
privado.

Plast
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Fonte: Elaboragdo Prdpria (2015) com apoio da ferramenta Google® My Maps
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4 — Lisboa e Vale do Tejo:
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5 — Alentejo:

6 — Algarve:
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4. Inquérito por Questionario

INQUERITO POR QUESTIONARIO

Mestrado em Auditoria
Instituto Superior de Contabilidade e Administracdo do Porto

Mariana Ferreira

INTRODUCAO

Bom dia,
Antes de mais agradeco imenso a sua colaborag&o.

O presente inquérito pretende apoiar parte da investigagdo levada a cabo no &mbito da minha Dissertacdo de Mestrado
subjacente ao tema da avaliacdo de desempenho hospitalar comparando o setor publico com o privado. A sua colaboragdo

serd por isso de extrema importancia.

Todas as respostas serdo tratatadas de forma anénima.

DADOS PESSOAIS

Sexo:

o Masculino o Feminino

Idade:

018-29 030-39 040-49 o050 -59 0 60— 69 o mais de 70

Rendimento Médio do Agregado Familiar:
O até 400€ o de 401€ a 650€ o de 651€ a 1000€ o de 1001€ a 2000€ o superior a 2001€
HabilitagBes Literarias:

o até 9° ano 0 12° ano o Licenciatura o Mestrado o Douturamento

QUESTOES

1. Disp0e de algum seguro de salde?

oSim o Néo

2. Dispde de algum subsistema de saide? (ADSE, SAMS, ADM, SAD, etc...)
oSim o Néo

Se respondeu sim, indique qual:
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3. Com que frequéncia recorre a um hospital publico?

o nunca o menos de 5 vezes por ano o entre 5 a 10 vezes por ano o mais de 10 vezes por ano
4. Com que frequéncia recorre a um hospital privado?

o nunca o menos de 5 vezes por ano o entre 5 a 10 vezes por ano o mais de 10 vezes por ano
5. Quais dos seguintes servi¢os procura com mais frequéncia num hospital publico?

o Consultas Externas o Servico de Urgéncia o Realizacéo de Exames Médicos
o Obtencgdo de Segunda Opinido Médica o Outros. Quais?

6. Quais dos seguintes servigos procura com mais frequéncia num hospital privado?

o Consultas Externas o Servico de Urgéncia o Realizagdo de Exames Médicos

o Obtencgdo de Segunda Opinido Médica o Outros. Quais?

7. Como caracteriza 0s custos inerentes ao setor publico?

o Baixos O Suportaveis o Elevados o Exagerados

8. Como caracteriza o0s custos inerentes ao setor privado?

o Baixos o Suportaveis o Elevados o Exagerados

9. Qual dos seguintes aspetos considera determinantes na hora de escolher entre o setor publico e o privado?
o Custo Inerente o Qualidade o Localizacdo o Médicos o Tempestitividade na Respostas

o Liberdade na Marcacdo de Consultas o Outro. Qual(ais)?

OBRIGADA ©

5. Inquérito por Entrevista
5.1 Hospital Privado

Questdo 1:

a) Tém a percecdo de que a qualidade dos vossos servicos influéncia a procura?

b) De que forma, na vossa opinido, a posse de um Seguro ou Subsistema de Saude

influencia os utentes a optarem pelo vosso em detrimento de um Hospital Piblico?

c) Para além da qualidade, que outro(s) aspeto(s) consideram gue 0s utentes vém como

determinantes na hora de escolha entre setores?
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Questao 2:

a) Quais 0s servicos mais procurados no Hospital Privado? Consultas Externas?

Realizacdo de Exames Médicos? Servico de Urgéncia? Obtencdo de Sequnda Opinido

Médica?

Questéo 3:

a) Qual a formacdo do vosso administrador hospitalar?

b) Como vém essa formacdo no ambito da busca de uma maior eficiéncia e eficacia a

nivel operacional?

Questao 4:

a) E da percecdo geral que os hospitais privados apresentam melhor desempenho do

gue os hospitais publicos. Como se defrontam com esta temética? Concordam?

Porqué?

Questdo 5:

a) Como funciona o Sistema de Auditoria Interna dentro do Hospital Privado?

Questao 6:

a) Com base na tabela 40 da presente dissertacdo, qual a vossa opinido sobre os KPI

utilizados?
Questao 7:

a) Do vosso ponto de vista, o que é um hospital com um bom desempenho? Serdo mais

importantes os resultados econdmicos ou os resultados das avaliacoes de desempenho?

5.2 Centro Hospitalar de Sdo Jodo

Questao 1:

a) Tém a percecdo de que a qualidade dos vossos servicos influencia a procura?

b) De que forma, na vossa opinido, a posse de um seguro ou subsistema de satde

influencia os utentes a optarem entre 0 CHSJ e um hospital privado?
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Questao 2:
a) Como vém a formacao base (Medicina) do vosso administrador no ambito da busca

de uma maior eficiéncia e eficacia a nivel operacional? E se a formacio fosse em

Gestdo? Seria diferente?

Questéo 3:

a) O que pensa do facto de alguns médicos do CHSJ estarem a trabalhar como médicos

de referéncia no HCP?

Questéao 4:

a) Dados do inquérito ja realizado mostram-nos que é da percecdo geral que 0s

hospitais privados apresentam melhor desempenho de que os hospitais publicos. Como

se defrontam com esta tematica? Concordam?

Questao 5:

a) Em linhas gerais como funciona o Sistema de Auditoria Interna (SAI) do CHSJ?

Questao 6:

a) Com base na tabela 40 da presente dissertacdo, qual a vossa opinido sobre os KPI

utilizados?
Questao 7:

a) Do vosso ponto de vista, 0 que é um hospital com um bom desempenho? Serdo mais

importantes os resultados econdmicos ou os resultados operacionais na vertente do

desempenho?

194



Apéndices
Hospital de S&o Joéo

1. Relatério & Contas 2013

2. Relatério & Contas 2014

3. Relatério de Governo Societario 2013
4

Relatorio de Governo Societario 2014
José Mello Saude

Relatorio e Contas 2013

Relatério e Contas 2014

Relatorio de Qualidade Clinica 2013
Relatorio de Sustentabilidade 2013
Relatorio de Sustentabilidade 2014
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Hospital CUF Porto

10. Relatdrio e Contas 2013
11. Relatério e Contas 2014

Banco de Portugal

12. Quadro do Setor CAE: 86100 - Atividades dos Estabelecimentos de Salde com

Internamento
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