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"Sonha em grande - aquilo com que sonhares sera aquilo em que te iras tornar."

James Allen



AGRADECIMENTOS

Agradeco em primeiro lugar a Deus pela forca que me deste ao longo desta jornada, sem ela

nada disto teria sido possivel.
As minhas estrelinhas que olharam sempre por mim durante o decorrer deste mestrado.

A Professora Generosa de Nascimento e a Professora Inés Lisboa, pelo apoio incondicional,
pela forga e coragem que me foram dando ao longo da elaboracdo deste projeto. Porém, um
especial obrigado a Professora Inés Lisboa por me ter aturado durante largos meses, por nunca
me ter deixado desisitir e por me ter guiado pelos melhores caminhos. Tudo o que possa

escrever é pouco, pois o que fez por mim ndo se consegue traduzir por palavras.

Ao Conselho de Administracdo do Centro Hospitalar de Leiria, em especial a Dr? Inés Carlos e
ao Dr? Salvato Feij6 pela ajuda que me deram ao longo do meu estagio e na elaboracdo deste

projeto.

A Lurdes Nogueira e ao Rui Esteves pelos ensinamentos, pela cumplicidade, mas acima de tudo
pela amizade que sempre me presentiaram desde a realizacdo do meu estagio até ao terminus

deste projeto. Sem vocés nada disto faria sentido.

A minha Tania Alberto, pela amizade, companheirismo e pela forca com que me presentiavas

todos os dias.

A minha Tatiana Mendes, minha companheira de guerra, minha melhor amiga, pela ajuda que

sempre me deste.

Ao Steven Sa, pelas palavras de encorajamento e de forca que me foste dando ao longo deste

caminho de modo a que eu seguisse firme na realizacdo deste sonho.

A todos 0s outros amigos e amigas que ao longo deste trajeto foram o meu porto de abrigo, o

meu colo e que me foram dando forgas, carinho e muito amor.

Ao0s meus pais e irmaos pelo amor incondicional, pela paciéncia e pela ajuda que me deram ao

longo destes dois anos, sem vocés nada disto teria sido possivel.

A todos vocés o meu muito obrigada, de coragédo!!






RESUMO

Os custos com os cuidados em saude tém vindo a aumentar expressivamente nos sistemas de
salde a nivel mundial devido, em parte, a0 aumento da esperanca média de vida, mas também
ao desenvolvimento tecnolégico e a crescente disponibilidade de meios de diagndstico e
tratamento. Assim, considerando que as necessidades das populacdes sdo crescentes e 0s
recursos sao limitados, é cada vez mais premente a necessidade de tornar os sistemas de salde
mais sustentaveis, atendendo para isso a critérios de qualidade, efetividade e eficiéncia.
Atualmente, é possivel encontrar novos métodos de gestdo centrados no doente onde o objetivo
€ maximizar a qualidade por cada euro gasto na prestacéo de cuidados de satde. Este método €
designado por Value Based HealthCare, e, para ser aplicado, sdo necessarios novos métodos
de apuramento de custos, uma vez que 0s métodos existentes nos hospitais, como os centros de
custos, ndo permitem um apuramento exato dos mesmos. O Time-Driven Activity Based
Costing (TDABC) tem sido considerado uma alternativa adequada por se apresentar um método
simples de construir e implementar.

Neste trabalho projeto aplicou-se este método de custeio as consultas externas do servico de
Pneumologia (SP) do Centro Hospitalar de Leiria (CHL), mais concretamente na patologia -
Sindrome da Apneia Obstrutiva do Sono (SAOS). O estudo demonstra a importancia da
aplicacdo de novos métodos de custeio, evidenciando assim as vantagens do TDABC como

instrumento de apoio a gestdo hospitalar e a criacdo de valor em saude.

Palavras chaves: Cultura organizacional, Saude, Time-Driven Activity Based-Costing
(TDABC), Value Based HealthCare (VBHC)






ABSTRACT

Health care costs have been increasing significantly in health systems worldwide, due, in part,
to the increase in average life expectancy, but also due to technological development and the
growing availability of means of diagnosis and treatment. Thus, considering that the needs of
populations are growing and resources are limited, the need to make health systems more
sustainable is increasingly pressing, meeting criteria of quality, effectiveness and efficiency.
Currently, it is possible to find new patient-centred management methods where the aim is to
maximize quality for every euro spent on healthcare provision. This method is called Value
Based HealthCare, and, to be applied, new cost calculation methods are needed, since the
existing methods in hospitals, such as cost centers, do not allow for an exact calculation of
costs. Time-Driven Activity Based Costing (TDABC) has been considered a suitable alternative
for presenting a simple method to build and implement.

In this project work, this costing method was applied to the outpatient consultations of the
Pulmonology service (SP) of the Hospital Center of Leiria (CHL), specifically in the pathology
- Obstructive Sleep Apnea Syndrome (SAOS). The study demonstrates the importance of
applying new costing methods, thus highlighting the advantages of TDABC as an instrument
to support hospital management and the creation of value in health.

Keywords: Organizational culture, Health, Time-Driven Activity Based-Costing (TDABC),
Value Based HealthCare (VBHC)
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1. Introducéo

A qualidade dos cuidados de saude, segundo o Instituto de Medicina dos Estados Unidos da
América, traduz-se na medida em que os cuidados prestados aos individuos melhoram os
resultados em salde. Para que esse objetivo seja atingivel, os sistemas de saude devem oferecer
cuidados de saude seguros, eficazes, oportunos, centrados no utente e equitativos atendendo,
para isso a critérios de qualidade e eficiéncia (World Health Organization, 2020).

No contexto atual de pandemia em que 0s custos relacionados com o setor da saude
representam uma grande fatia do Produto Interno Bruto (PIB), torna-se cada vez mais
necessario a implementacdo de métodos de custeio mais exatos (Pereira, 2020). Para isso, é
necessario que esses métodos considerem todos os recursos consumidos ao longo do percurso
do doente desde o seu primeiro contato com a organizacdo de saude até a sua alta clinica
(Pereira, 2020). Para Porter e Kaplan (2011), o facto de as organizacdes de salude ndo saberem
guanto custa tratar um utente, contribui para o crescimento das despesas em salude. Assim
sendo, torna-se fundamental saber quanto custa a prestacdo de um determinado servigo de
salde, de modo a utilizar os recursos certos, diminuir os atrasos e eliminar as atividades que
ndo acrescentem valor ao utente (Kaplan & Porter, 2011). Posto isto, e tendo em conta o
aumento da procura de cuidados de saude relacionados com a SAOS, torna-se fundamental a
aplicacdo de métodos de custeio que permitam saber com maior exatidao os custos incorridos
com a prestacao dos servicos de saude de modo a criar valor em salde para 0s utentes.

Entre os varios métodos de custeio existentes, como 0 método da imputacdo de base Unica,
imputacdo maltipla, método das sessdes homogéneas e o Activity Based Costing (ABC), existe
o modelo Time-Driven Activity Based Costing (TDABC), que sera desenvolvido neste projeto.
Este surgiu como uma forma inovadora de apuramento de custos, permitindo definir os gastos
unitarios de cada recurso consumido ao longo do ciclo de cuidados, bem como estimar o tempo
afeto a cada atividade (Etges et al., 2020). O TDABC permite ainda determinar de forma mais
realista 0 tempo necessario para a realizacdo de cada tarefa ao longo do ciclo de cuidados, assim
como os respetivos custos de uma forma mais rigorosa (Etges et al., 2020).

Ao apurar de forma mais realista 0os gastos em salde, as organizagdes de salde podem
focar-se em gerar valor em saude. Foi neste sentido que surgiu o Value Based HealthCare
(VBHC) ou satde baseada em valor, cujo objetivo primordial é acrescentar valor em salde para
0 utente. Para tal, o utente tem de ser colocado no centro do processo de cuidados de salude de
modo a perceber as suas necessidades (Porter, 2010). Para que isso aconteca é necessario

diagnosticar e caracterizar a cultura organizacional, uma vez que a cultura imbuida em
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comportamentos e percepgOes tem relagcdo direta com a performance organizacional e, por
conseguinte, na implementacdo do conceito de saude baseada em valor,

O objetivo principal deste projeto consistiu na aplicacdo do método de custeio TDABC no
Servico de Pneumologia (SP) do Centro Hospitalar de Leiria E.P.E. (CHL) com o objetivo de
contabilizar os custos e criar valor para o utente. A condi¢do clinica selecionada para este
projeto foi a Sindrome de Apneia Obstrutiva de Sono (SAOS), devido a crescente procura de
cuidados nesta unidade hospitalar. Este serd o primeiro passo para que no futuro seja possivel
implementar o conceito de satde baseada no valor. Quanto ao objetivo especifico definido para
este projeto vai ao encontro da aplicagdo futura do conceito de salde baseada no valor, que é a
avaliagédo da cultura organizacional.

A estrutura deste projeto inicia-se com este capitulo de introducdo, onde é abordado o
objetivo de trabalho, prosseguindo o seu desenvolvimento em mais cinco capitulos. No segundo
capitulo detalha-se a revisdo de literatura, fazendo-se uma breve revisao sobre o sistema de
salde portugués; as organizacdes de saude, estrutura e cultura organizacional; o conceito de
VBHC; o sistema de custeio TDABC e a sua aplicabilidade no setor da Saude; e por fim a
Pneumologia em Portugal.

Seguidamente, no capitulo trés é apresentada a metodologia deste projeto. No capitulo
quatro é feito o diagndstico da unidade hospitalar em estudo e no capitulo seguinte é
desenvolvido o projeto onde é aplicado o TDABC. Finalizamos com as principais conclusdes

e as sugestdes de melhoria para o futuro.

16



2. Revisao de Literatura

2.1. A evolucdo do sistema de salide portugués e suas caracteristicas
Um sistema de satde pode ser definido como um conjunto de instituicGes que contribuem de
forma ativa para a prestacdo de cuidados de saude (Gomes, 2019). O seu principal objetivo é
dotar a comunidade de recursos e tecnologias capazes de executar 0s programas sanitarios que
beneficiem a sociedade (Mateus, 2021).

Em Portugal, as politicas de saude evoluiram significativamente nos Gltimos 30-35 anos.
as quais estdo associados periodos distintos, a seguir identificados:

« De 1899 a1979 - No inicio da década de 70, o sistema de saude portugués encontrava-
se muito fragmentado, com hospitais do Estado, diversos hospitais das Misericérdias, alguns
postos médicos dos servicos médico-sociais da previdéncia, servicos de saude publica
(denominados centros de saude a partir de 1971) e médicos municipais (Servico Nacional de
Saude, 2021). Em 1971, assistiu-se a reforma do sistema de saude tendo sido criados os Centros
de Saude, mais tarde designados por “cuidados de satide primarios”, formando a base para o
futuro Sistema Nacional de Satde (SNS) (Servico Nacional de Saude, 2021).

« De 1980 4a 1989 - No decorrer no ano 1986, Portugal tornou-se membro da Comunidade
Econdmica Europeia, atual Unido Europeia, o que permitiu o acesso ao financiamento europeu
possibilitando assim o desenvolvimento de infraestruturas sociais e econémicas, e consequente
expansdo de instalacbes e equipamentos do SNS (Baganha, Ribeiro e Pires, s.d; Sousa, 2009;
Servico Nacional de Saude, 2021). Ja 0 ano de 1989, ficou marcado pela revisdo da Constituicdo
Portuguesa onde se procedeu a mudanga de servico nacional de saude “gratuito” para
“tendencialmente gratuito” (Servi¢co Nacional de Saude, 2021).

« De 1990 a 1999 - Um dos pontos centrais na reforma da satde em Portugal deu-se no
ano de 1990 com a publicacdo da Lei de Bases da Salde (Decreto-Lei n.° n.° 48/90 de 24 de
Agosto), que define o sistema de salde portugués como uma estrutura que visa a efetivacéo do
direito a protecdo da saude. Com esta lei, a salde passa a ser da responsabilidade ndo s6 do
Estado, mas também de cada individuo (Servi¢co Nacional de Saude, 2021). O Estado passa a
deter os seus préprios servicos de salde e celebra acordos com entidades privadas para a
prestacdo de cuidados, ficando responsavel por apoiar e fiscalizar a restante atividade privada
no setor da saude (Servico Nacional de Saude, 2021). No ano de 1996, as administracfes

regionais de satde iniciaram o estabelecimento das “agéncias de contratualizagcdo”, que se
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destinavam a desenvolver pericia na analise, negociagéo e decisdo da distribuicdo de recursos
financeiros pelos servicos de saude. Foi ainda introduzida a empresarializacdo publica no
desenvolvimento dos hospitais e centros de salde, com o objetivo de introduzir novas formas
de gestdo mais flexiveis e autonomas (Servico Nacional de Saude, 2021).

« De 2000 a 2009 - O ano de 2003 ficou marcado pela criagdo da rede de cuidados de
salde primarios, com o objetivo de garantir cuidados de salide abrangentes aos cidadaos e ainda
constituir uma rede de articulacdo com os cuidados de saude hospitalares e os cuidados
continuados (Servico Nacional de Saude, 2021). Ja no ano de 2005 surgiram 0s primeiros
Hospitais E.P.E. - Empresas Publicas do Estado, permitindo assim a criacdo de mais
ferramentas com o objetivo de promover a eficécia e eficiéncia do SNS (Servico Nacional de
Salde, 2021). No ano de 2006, como resposta a0 aumento da esperanca média de vida,
resultante num envelhecimento progressivo da populacdo portuguesa e consequente aumento
das doencas cronicas, foi criada uma rede nacional de cuidados continuados integrados (Servigo
Nacional de Salde, 2021).

« De 2010 até ao presente - O ano de 2011 ficou marcado pela criacdo da prescricdo
eletronica, com o objetivo de promover a informatizacdo do sistema de saude, permitindo a
estimulagdo da comunicacao entre os profissionais de saude de diferentes instituicdes de salde
(Servico Nacional de Saude, 2021). Por sua vez, o ano de 2012 ficou assinalado pela criacdo
do portal do utente, desenvolvido com os principais objetivos de registar os dados de salde do
utente, possibilitar a marcacdo de consultas (eAgenda) e a confirmacéo de cirurgias no Sistema
Integrado de Gestéo Inscritos para Cirurgia (SIGIC). Em 2019, o SNS comemorou 0s seus 40
anos de existéncia, tendo sido aprovada a nova Lei de Bases e implementado um novo
projeto/modelo de gestdo autbnoma, tanto para os hospitais como para as Unidades Locais de
Saude (Servico Nacional de Saude, 2021).

E de realcar que os sistemas de sadde tém por base trés modelos: Beveridge, Bismarck e o
modelo de mercado. O modelo Beveridge é caracterizado por ser o Estado o principal
responsavel pelo financiamento, através do recurso a receitas fiscais que sdo afetas do
orcamento do Estado. Este sistema € tendencialmente gratuito para as popula¢fes com
rendimentos mais baixos, contudo a restante populagdo paga taxas de moderagéo do consumo
— taxas moderadoras. Os custos de acesso aos medicamentos sao suportados parcialmente pelo
Estado. Por sua vez, o modelo Bismarckiano assenta num modelo de financiamento por
descontos para o seguro de salde publico onde coexistem entidades publicas e privadas que
procedem & prestacdo dos cuidados de satde (Baganha, Ribeiro e Pires, s.d). J& o modelo de

mercado € caracterizado por ser um seguro de saude privado, onde cada individuo faz a sua
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propria contribuicdo. E caracterizado por ter acesso limitado, onde existe liberdade de escolha,
visto que existe um vasto leque do lado da oferta (Baganha, Ribeiro e Pires, s.d).

Atualmente, em Portugal, o sistema de salde é caracterizado por coexistirem 0s trés
sistemas onde a combinacéo da prestacéo de cuidados de saude e feita através do financiamento
tanto a nivel pablico como privado (Baganha, Ribeiro e Pires, s.d).

No que se refere as formas de financiamento em cuidados de salde, nos paises pertencentes
a Organizacdo para a Cooperacdo e Desenvolvimento (OCDE), podemos encontrar trés tipos
de modelos de financiamento (Mateus, 2021):

» Sistema de financiamento por seguro: que se pode dividir em privado e social. No caso
de financiamento privado, o sistema € maioritariamente privado, onde as seguradoras realizam
uma avaliacdo dos riscos e posteriormente atribuem um prémio em funcao dos rendimentos do
cidaddo. O sistema de seguro social assenta num financiamento por caixa de seguro-doenca
com gestdo de entidades sociais, como é o caso de Franca (Mateus, 2021).

« Sistema de financiamento por impostos: é um sistema maioritariamente feito por um
servico de saude publico universal, sendo Portugal e Reino Unido exemplos deste sistema de
financiamento (Mateus, 2021).

« Sistema de financiamento por pagamento direto: € maioritariamente privado. Neste
caso especifico € analisado o nivel de risco do cliente e tem como objetivo complementar a
resposta ao servico publico. Os Estados Unidos da América sdo um exemplo deste tipo de

financiamento (Mateus, 2021).

2.2. As organizacdes de Saude, estrutura e cultura organizacional

As organizaces de salde devem ser encaradas como unidades de producdo, com inputs
(entrada de recursos, utentes, etc.) e outcomes (resultados em salde). Estas organizacGes séo
consideradas como entidades organicas, de carater humano e com bastante diversidade,
apresentando-se como sistemas com elevada complexidade tanto a nivel organizacional, como
a nivel econémico ou relacional (Costa, 2018). Nestas organizagdes a estrutura tem como base
dois principios fundamentais: a divisao do trabalho e a sua coordenacéo. Estes dois principios,
juntamente com a complexidade da relacdo entre ambos e a cadeia que 0s separa ou une, € 0
gue define uma estrutura (Mintzberg, 2004).

O desenho da estrutura organizacional tem influéncia direta nos resultados da organizacéo,
bem com na sua gestdo. Para o autor Weick (1993), citado por Costa (2018, pag. 19), “a

configuracdo que uma organizagao toma € o que as pessoas acreditam que a organizagéo é, e 0
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que as pessoas acreditam que a organizacdo é, constitui a base para o que as pessoas fazem, e 0
que as pessoas fazem nas organizaces €, com efeito, o design da organizacao”.

Segundo Mintzberg (2004), as organizagdes de salde sdo classificadas como burocracias
profissionais, onde o comportamento dos profissionais € complexo e previsivel. A padronizacéo
das competéncias e dos conhecimentos é uma caracteristica fundamental nestas organizacdes,
sendo a formacdo dos profissionais de salide um elemento central do funcionamento
organizacional que permite assim que estes executem o seu trabalho com autonomia e elevado
desempenho. O trabalho de um médico é altamente especializado e padronizado e acaba por
estender-se a administracdo e gestao dessas organizagdes (Mintzberg, 2004).

Nas organizagdes com este tipo de estrutura impera uma cultura de servico, ou seja, as
organizacdes de satde existem para servir os utentes que necessitem delas. E fundamental que
as pessoas que recorrem a estas organizacGes obtenham ganhos através da prestacdo de
cuidados de saude de elevada qualidade (Mintzberg, 2004). Assim, a linha hierarquica deve
assegurar a existéncia de todas as condi¢Ges necessarias para que o centro operacional possa
servir os utentes.

Neste contexto, a gestdo das organizacdes de salde deve dar todo o0 apoio necessario aos
utentes e aos profissionais de salde de modo a que o servico prestado sirva o melhor possivel
0s utentes e contribua para 0 aumento da eficacia organizacional (Oliveira, 2009).

De modo a implementar estratégias que visem melhorar o desempenho operacional e por
conseguinte, aumentar a eficAcia organizacional, é fundamental conhecer a cultura
organizacional (Seng et al., 2010). A cultura organizacional representa as crencas e 0s c0digos
partilhados por todos os colaboradores de uma dada organizacdo (Seng et al., 2010). Esta
corresponde aos regulamentos, principios comportamentais e expectativas que tém influéncia
na forma de interacdo entre os elementos das equipas, assim como das chefias na prossecucao
dos objetivos da organizacdo (Chung et al., 2012). Reflete ainda os niveis de inovacdo, de
preocupacdo com a melhoria continua, do entusiasmo na execugéo das fung¢des e da importancia
do trabalho em equipa, sendo fundamental para definir o caminho a seguir de acordo com o0s
objetivos pretendidos (Saame et al., 2011). Para Seng et al. (2010), a cultura organizacional
ndo pode ser copiada por outra organizagdo, sendo uma variavel bastante subjetiva e que esta
intimamente ligada a identidade da propria organizacdo. Mais, a cultura organizacional tem se
revelado um dos fatores chave para o sucesso e obtencdo de vantagem competitiva das
empresas. Uma cultura forte reduz a incerteza, institui uma identidade, aumenta a continuidade
do legado e permite desenvolver um compromisso, clarificando assim a visao de futuro (Seng
etal., 2010).
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O modelo dos valores contrastantes de Quinn possibilita a avaliagdo das varias perspetivas
da eficacia organizacional, através de escalas multidimensionais. Permite ainda ligar aspetos
politicos, estratégicos e institucionais nas organizacdes possibilitando assim obter padrbes de
valores e pressupostos que definem a cultura organizacional (Parreira et al., 2015).

Segundo a prespectiva de Chung et al. (2012) existem quatro tipos de cultura
organizacional que surgem do modelo dos valores contrastantes (Competing Values
Framework, CVF) conceptualizado por Quinn e Rohrbaugh (1983). As caracteristicas de cada
um destes tipos de cultura organizacional definira se a organizacdo apresenta maior ou menor
flexibilidade/controlo e ainda maior ou menor orientacdo interna/externa (Parreira et al., 2015).

Essas carateristicas constituem a cultura de mercado, onde o foco se da na competitividade,
produtividade e posicionamento externo, evidenciando-se o controlo e interacdo com 0s
stakeholders externos (Chung et al., 2012; Kokt e Merwe, 2009). Na cultura hierarquica €
evidenciado o controlo, foco interno, formacéo, comunicacéo e estabilidade aprsentando como
caracteristica principal a indole formal, onde a regulamentacéo do trabalho desenvolvido esta
bem especificada (Chung et al., 2012; Kokt e Merwe, 2009). J& na cultura cld, o foco é no
trabalho em equipa, flexibilidade, valores partilhados entre os colaboradores da organizacéo,
coesdo e participacao, tendo como caracteristica principal a coesao do grupo, sustentando-se na
lealdade e na confianca mutua, sendo que o valor das organizacGes esta no capital humano
(Chung et al., 2012; Kokt e Merwe, 2009). Por fim, a cultura de adhocracia é caracterizada pelo
incentivo e motivacdo, criando-se assim um ambiente propicio para assumir riscos e enfrentar
os desafios sendo o foco principal o0 ambiente externo.

A reestruturacdo da organizacdo pode ser necessaria sempre que surjam novas situagoes,
uma vez que o ambiente externo é considerado uma incerteza. E uma cultua evidenciada pela
flexibilidade e o seu foco € no ambiente externo (Chung et al., 2012; Kokt e Merwe, 2009).
Deste modo, os modelos de cultura organizacional ndo sdo estaticos, mas fazem parte do ciclo
de vida da organizacdo, podendo variar consoantes os mesmos (Quinn e Cameron, 1983).

O CVF é representado por um sistema de trés eixos cartesianos, sendo que no eixo do Y
estd representada a primeira dimensdo, referente a preferéncia do gestor na estrutura
organizacional - flexibilidade ou estabilidade; no eixo do X podemos encontrar a segunda
dimensao, que diz respeito ao enfoque que a organizacao atribui a0 meio interno versus meio
externo; e, por fim, o eixo do Z representa a terceira dimensao, onde estdo representados 0s
meios a utilizar e objetivos a que a institui¢cdo se propGe obter (Parreira et al., 2015).

Cada quadrante do modelo CVF dé& origem a quatro tipos de modelos, como é exemplo

disso 0 modelo das relacbes humanas que promove uma cultura de apoio e de trabalho em
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equipa e onde se destaca a flexibilidade e o ambiente interno. Este tipo de cultura €
implementado através da estratégia participativa (Parreira et al., 2015). Por sua vez, o modelo
dos sistemas abertos esta associado a uma cultura de inovagdo, onde a criatividade, a
adaptabilidade e a rapidez de resposta sdo valorizadas. E valorizada a flexibilidade e a mudanca
estd mais centrada no ambiente externo. A sua implementacdo é feita através da estratégia
transformacional (Chung et al., 2012; Sasaki et al., 2017).

O modelo dos objetivos racionais refere-se a cultura de objetivos, onde a competitividade
e a produtividade séo enfatizadas. A principal funcéo é a prossecucédo dos objetivos delineados
para maximizar os resultados. E um modelo orientado para o controlo e estabilidade, mas
direccionado para o ambiente externo. Esta cultura € implementada através da estratégia telling
(Chung et al., 2012; Sasaki et al., 2017). Por fim, temos o0 modelo dos processos internos que é
definido como uma cultura de regras, privilegiando a formalizacdo das estruturas e dos locais
de trabalho, sendo que a principal funcédo é a integracdo e controlo que visam a estabilidade e a
eficiéncia. Esta cultura implementa-se com a estratégia forcing e estd orientada para a
estabilidade e controlo, dando enfoque no ambiente interno (Chung et al., 2012; Sasaki et al.,
2017).

No setor da satde, 0 modelo dos valores contrastantes tem sido amplamente utilizado com
0 objetivo de promover a melhoria da qualidade nos servicos, a satisfagdo dos profissionais de
salde, bem como dos utentes, dado que permite diagnosticar e definir novos modelos de gestéo
e tipos de cultura organizacional, consoantes 0s objetivos estratégicos da organizacdo (Chung
et al., 2012; Sasaki et al., 2017).

2.3. Despesas em Saude em Portugal

Portugal integra um estado social onde o direito a protecdo da saude é compreendido pela
populacdo como uma verdade incontestavel (Mateus, 2021). Porém, com o aumento da
esperanca media de vida, da prevaléncia de doengas cronicas e suas comorbilidades, e com o
surgimento de novas tecnologias e tratamentos, as despesas em salde em percentagem do PIB
aumentaram (Costa, 2018; Silva, 2020). Esta situacdo criou pontos de tensdo e de risco no SNS,
nomeadamente no que diz respeito a produtividade, a sustentabilidade financeira, a avaliacdo
das tecnologias de salde, a qualidade e, ainda, aos resultados dos servicos prestados aos utentes
(Santos, 2019).

A situacdo agravou-se com a contencdo orcamental imposta em 2010 devido ao memorando

de entendimento com o triunvirato de ajuda financeira (Fundo Monetério Internacional,
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Comissdo Europeia e 0 Banco Central Europeu). Muitas organizagdes de satde limitaram a sua
capacidade de liquidez, tornando complicado manter uma adequada prestacdo de servicos
(Costa, 2018).

No ano de 2018, a despesa corrente em salde totalizou 19.303,385 milhdes de euros, que
corresponderam a 9,4% do PIB e 1.877,1 euros per capita. Para 2019, estima-se que a despesa
corrente em salde tenha atingindo 20.302,6 milhdes de euros, ou seja 9,6% do PIB e 1.973,8
euros per capita, como € possivel verificar na Tabela 1.

Tabela 1 - Total da despesa corrente em saude em Portugal

Despesa em Satde 2016 2017 2018 Provisério 2019 Preliminar
Valor (€) 17.565.506€ 18.281.973€ 19.303.385€ 20.302.590€
% do PIB 9,4% 9,3% 9,40% 9,50%
Per Capita (€) 1.701,2€ 1.774,9€ 1.877,1€ 1.973,8€

Fonte: INE; PORDATA 2021

Paises como a Bélgica, Dinamarca ou Portugal gastam aproximadamente 10% do seu PIB

em cuidados de saude, como é possivel verificar na Figura 1.

Figura 1 - Despesa em cuidados de Satde em % do PIB (2009)
Fonte: PORDATA
Quando comparando com a média da Unido Europeia, em 2019, Portugal alocou maior
percentagem do PIB em cuidados de saude (9,6% versus 8,3 %) (Mateus, 2021). De realcar

que, se a percentagem dos cuidados de satude em funcdo do PIB continuar a aumentar, por
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exemplo para 20% ou 30% até 2030, o acesso a cuidados de satde de qualidade e a qualidade

de vida das sociedades podera estar em risco devido a escassez de recursos financeiros, pelo

que se torna fundamental pensar em solucgdes antecipadamente (Mateus, 2021).
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A sustentabilidade do SNS esta diretamente associada a implementagdo de modelos de
integracéo de cuidados e promocao da eficiéncia das instituicdes de salide. E necesséario manter,
reforcar, modernizar e tornar sustentavel o SNS com os recursos do pais com vista a criar
riqueza econdmica (Bugada, 2006). Assim, torna-se fundamental o desenvolvimento e adocao
de modelos de gestdo que permitam a sustentabilidade do sistema de salde a longo prazo e que
melhorem a qualidade dos cuidados de saude prestados aos doentes, assegurando em simultaneo

0 acesso a cuidados de saude em tempo Util e com custos razoaveis (Bugada, 2006).

2.4. Value Based HealthCare (VBHC)
O conceito de saude baseado em valor, foi introduzido por Micael Porter e Elizabeth Teisberg
no ano de 2006, com o objetivo de procurar o equilibrio dindmico entre sustentabilidade,
elevada qualidade de cuidados de salde e a elevada qualidade de vida dos doentes (Porter,
2010).

Para Porter (2010) os sistemas de salde deveriam estar centrados no utente e nas suas
necessidades, em vez de nos procedimentos clinicos e nos custos, assim como nos resultados
em salde, em vez de as atividades. Segundo 0 mesmo autor, o conceito de valor “nem é uma
ideia abstrata, ideal, nem uma palavra de codigo para reducao de custos”, mas sim a medigdo
da relacdo entre os resultados alcancados com a prestacdo de cuidados e 0s custos para o
paciente beneficiar dos mesmos (Porter 2010, pag. 2477), como podemos ver através da

equacdo de valor em salde mencionada abaixo.

Valor= Outcomes que importam para os doentes (clinicos e reportados pelos doentes) (1)

Custos para atingir aqueles outcomes ao longo do ciclo de cuidados

Fonte: Gongalves (2020)

Deste modo, o conceito de valor em cuidados de saude representa um modelo inovador

tanto ao nivel do financiamento, como da prestacdo de cuidados de saude, sendo um conceito
com uma abordagem holistica no sentido da medi¢do do mesmo. Os resultados em saude séo
seguidos através da continuacdo dos cuidados, tendo em conta o percurso completo de um
utente (Pereira, 2020). Por sua vez, os custos referem-se aos custos totais do ciclo completo de
cuidados, para uma determinada condicéo clinica, ndo sendo incluidos os custos dos servicos
compreendidos isoladamente, ou realizados numa sé intervencdo ou episodio de cuidados
(Pereira, 2020). Este conceito permite obter um maior envolvimento e responsabilizagéo de
todos os intervenientes na prestacdo de cuidados de saude, desde a organizacdo aos

profissionais, passando também pelo préoprio utente (Pereira, 2020). Esta sinergia permite
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melhorar a saude dos cidaddos e ainda, otimizar o funcionamento dos sistemas de salde
(Gongalves, 2020).

Um sistema de saude que tenha incorporado o conceito de salde baseada em valor e que
esteja em equilibrio dindmico, sera capaz de proporcionar elevada qualidade nos servicos, gera
poupancas de recursos e foca-se nas oportunidades de melhoria continua que contribuem para
a criacdo sustentada de valor e para a viabilidade econdmica do sistema, traduzindo-se assim
em melhorias claras na qualidade de vida dos utentes (Costa, 2018; Gongalves, 2020).

De realcar que o valor para o utente é o objetivo central, ndo o valor para os intervenientes
durante o processo de cuidados, pois a criacdo de valor para os utentes determinara por si s6
recompensas para todos os intervenientes na cadeia prestadora de cuidados (Pedroso e Malik,
2011; Porter, 2010). A logica é simples: “se o valor aumenta, os pacientes, os investidores, 0s
prestadores e os fornecedores beneficiam, enquanto a sustentabilidade econémica do sistema
dos cuidados de satide aumenta também” (Porter, 2010, p. 2477). Porém, o valor é medido por
saidas, ndo por entradas, pelo que depende dos resultados reais de salde do paciente, ndo do
volume de servicos prestados (Porter, 2010). O valor é baseado nos resultados alcangados em
relacdo aos custos necessarios e, como tal, engloba eficiéncia.

E sabido que as atividades que adicionam valor sdo aquelas que transformam material,
informacdo ou pessoas em algo importante para o utente; por sua vez, as atividades que ndo
adicionam valor sdo as que consomem recursos, como € o caso da duplicacdo de informacéo,
os tempos de espera, ou mesmo a burocracia. A eliminacdo de atividades que ndo adicionam
valor ao processo promovem um aumento da qualidade e uma diminuigdo dos custos,
permitindo assim o aumento do valor (Ribeiro, 2019). Segundo Lee (2010), para progredir para
um modelo de valor implica que haja trabalho em equipa, dado que a melhoria nos resultados
ou a reducéo dos custos s6 podera ser alcangada com a colaboracao de todos os intervenientes.

Posto isto, segundo Porter e Lee (2013), uma das formas de restruturacdo € a criacdo das
Integrated Practice Units (Unidade Pratica Integrada - UPI). Estas sdo caracterizadas pelo
trabalho conjunto em equipas multidisciplinares (pessoal clinico e ndo clinico) em torno de uma
condicdo clinica ou um conjunto de condigdes intimamente relacionadas, assim como as
complicacgdes e comorbilidades associadas a patologia (Harten, 2018; Porter e Lee, 2013). Estas
UPI devem possuir uma estrutura administrativa propria, com instalacdes dedicadas apenas a
este tipo de sistema, com equipas especificas com formacdo, que reportem os outcomes, 0S
custos e todo o processo (Porter e Lee, 2013). Um dos objetivos da criacdo destas UPI ¢é a
partilha de responsabilidades no sentido de envolver os utentes e as suas familias na prestacéo

de cuidados como, por exemplo, fornecendo educacdo e orientacao, incentivando a adesao aos
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protocolos de tratamento e prevencdo, apoiando ainda a necessidade de mudancas
comportamentais (Harten, 2018; Porter e Lee, 2013).

A implementacdo do conceito de salde baseada em valor inclui também a forma de
repensar a prestacao dos cuidados de saude, tornando-se tambem fundamental a implementacéo
de percursos clinicos ou clinical patways. Os percursos clinicos visam organizar e padronizar
processos de atendimento, maximizando assim os resultados do paciente, a sua satisfacéo, a
otimizacdo dos recursos e, ainda, promove um aumento da eficiéncia da organizacao (Lawal et
al., 2016). A implementacdo dos percursos clinicos pode ser impulsionada por uma varia¢ao na
qualidade do atendimento e/ou pelos resultados alcangados pelos pacientes com uma
determinada condic&o clinica (Szelagowski e Berniak-Wozny, 2019). Normalmente, o objetivo
da implementacéo destes percursos € reduzir uma variacao pré-identificada nos resultados e/ou
nos custos e, mais recentemente, para manter os pacientes e os seus familiares informados sobre
seu percurso de tratamento (Lawal et al., 2016; Szelagowski e Berniak-Wozny, 2019).

A definicéo do percurso clinico em saude é essencial no sentido de facilitar o planeamento
dos cuidados/tratamentos, tendo por base a integracdo de orientacBes e recomendacdes clinicas,
como é possivel verificar na figura 2 (Pereira, 2020; Ribeiro, 2019). Esta definicdo vai permitir
que a prestacdo de cuidados de salde seja centrada na condi¢do clinica do doente, aproximando
assim a organizacao ao conceito de «o doente no centro dos cuidados» (Gongalves, 2020). O
percurso clinico ndo assume s6 a forma de um diagrama ou de uma descricdo para um
determinado tratamento, mas sim a forma de atendimento integrado onde estdo incorporadas
dimensdes relacionados com aspetos mais administrativos como é o caso dos atestados
médicos, a planificacdo da assisténcia médica, bem como a constituicdo das equipas de
enfermagem e dos restantes profissionais envolvidos durante todo o ciclo de tratamento
(Szelagowski e Berniak-Wozny, 2019).

Para aléem de permitir as melhores praticas clinicas, o percurso clinico permite maior
seguranca e menor custo, maior foco na efetividade, coordenacdo dos processos de cuidados,
assim como a monitorizagdo continua, possibilitando o controlo de variacdes existentes no
processo clinico e avaliacdo dos resultados (Gongalves, 2020). Posto isto, o percurso clinico
pode ser utilizado como uma ferramenta de suporte a decisdo clinica permitindo uma maior

interacdo entre o médico e o utente na definicdo do plano de tratamentos mais adequado a
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condicdo médica, levando a que haja uma maior eficécia e satisfacdo do doente (Lawal et al.,
2016; Szelagowski e Berniak-Wozny, 2019).

/ Organizagao de Salde
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Figura 2 - Cadeia de Valor em Salde
Fonte: Ribeiro (2019)

Para que isto aconteca, é necessaria uma revisao do processo de cuidados de saude ja

existente, bem como o seu mapeamento, a fim de se obter uma viséo geral sobre a organizagéo
e sobre todo o processo de cuidados de saude e dos seus resultados (Gongalves, 2020).

Para que exista uma boa aplicacdo do conceito de salde baseada no valor, para além de
todas as nuances anteriormente faladas, € ainda necessario que as organizacGes de saude
avaliem, relatem e compararem os resultados, sendo considerada a etapa mais importante no
sentido de promover melhorias rapidas dos resultados e ainda de fazer escolhas sobre a reducao
de custos (Porter, 2010). A medicao dos resultados é efetuada através de indicadores clinicos e
de indicadores reportados pelo proprio doente, denominados por Patient-Reported Outcomes
(PROM), em portugués designados por Medidas de Resultado Reportados pelo Doentes (Dias
et al., 2017). Os PROM tém vindo a tornar-se um elemento fundamental na avaliacdo dos
resultados em salde.

Os PROM sdo questionarios que pretendem obter uma resposta padronizada, cuja
codificagdo leva ao conhecimento e quantificacdo das opinides, percepcdes e experiéncias dos
utentes durante o ciclo de tratamentos (Deshpande et al., 2011). Existem inumeras escalas
PROM, algumas mais direcionadas para a avalicdo do estado de salde (estado funcional,
sintomas, etc..), e outras para 0s comportamentos de salde, experiéncia com o0s cuidados,
medidas de satisfacdo do tratamento e medidas de impacto econémico.

Existem ainda PROM que avaliam dimensdes mais especificas, como o desempenho fisico,
mental, a depressdo e ansiedade dependendo em parte da patologia em avaliacdo (Deshpande

et al., 2011). A existéncia de conjuntos de parametros de avaliacdo por patologia foram
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desenvolvidos pela International Consortium for Health Outcomes Measurement (ICHOM). A
ICHOM tem como objetivo desenvolver a igualdade na sadde, uniformizando a recolha de
resultados a utilizar. Até a data ja foram desenvolvidos standard sets de especificacdo para 21
patologias, sendo que o objetivo principal é criar métricas padronizadas de curto e longo prazo
de modo a analisar os resultados durante todo o percurso clinico do utente (Porter e Lee, 2013).
A ICHOM sugere ainda a existéncia de percursos clinicos centrados na medicdo de resultados
por avaliacdo clinica e avaliacdo do doente de um modo padronizado (Gongalves, 2020; Porter
e Lee, 2013). Segundo Donabedian, citada por Lee (2010), uma correta avaliacdo da qualidade
dos resultados em salde deve assentar em trés aspetos fundamentais que estdo correlacionados
e que devem estar interligados entre si: a estrutura deve apoiar a execucdo do processo e o0
processo terd impacto nos resultados (Porter, 2010). Desta forma, tanto a estrutura como o
processo terdo um impacto muito significativo nos resultados em saude. Porém Donabedian
introduziu novas formas de entendimento da estrutura, como unidades organizacionais, equipas
multidisciplinares e mecanismos de integracdo de cuidados (Lee, 2010; Porter, 2010). Posto
isto, um dos desafios do conceito de salde baseada no valor € a combinacédo da obtencdo dos
melhores resultados clinicos com os da necessidade de satisfazer as expectativas de cada utente
(Costa, 2018; Gongcalves, 2020). Todavia, acredita-se que a longo prazo, com a implementacéao
do conceito de saude baseada no valor, haja uma diminui¢do dos custos, devido a uma maior
eficiéncia nos processos através da eliminacdo de componentes do percurso do doente que ndo
adicionam valor, assim como reducdes dos tempos de espera, melhoria da capacidade instalada,
entre outros. E de realcar que € dificil determinar com exatid4o as poupancas geradas para a
organizagdo, mas ndo devem ser ignorados os ganhos de eficiéncia (Costa, 2018; Gongalves,
2020).

Em modo de conclusdo, podemos afirmar que o conceito de salde baseada em valor é uma
verdadeira mudanca de paradigma em direccdo a valorizacdo do conceito de valor no setor
salde, visando criar um sistema mais centrado no utente nas suas necessidades e naquilo que

este mais valoriza.

2.5. Time-Driven Activity Based Costing (TDABC)
Com o crescimento do peso dos gastos comuns, gerais ou indiretos, tornou-se necessario
encontrar um modo de imputar estes mesmos gastos de forma mais rigorosa. Foi nos Estados
Unidos, durante o século XIX, que surgiu o conceito de contabilidade de gestdo (Barros e

Simdes, 2014). Nos finais do mesmo século, assistiu-se a um maior desenvolvimento dos
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métodos de imputagio dos gastos fixos, como é o caso da imputacdo de Base Unica, imputacio
de Base Multipla, método das Secbes Homogéneas e ainda 0 método Activity Based Costing
(ABC), de forma a determinar os custos de forma mais aproximada real (Barros e Simdes, 2014;
Santos, 2018).

Em 2004 surgiu 0 método TDABC, como evolugdo do modelo ABC, ambos desenvolvidos
por Anderson e Kaplan (Barros e Simdes, 2014). Este modelo sugere que os custos sao baseados
nas atividades (conjunto tarefas e/ou operages), cuja funcéo é produzir, ou seja, converter os
recursos (matéria-prima, mao-de-obra e gastos gerais) de fabrico em produtos ou servicos),
sendo que nessas atividades a variavel tempo é o cost driver primario para atribuir os gastos
dos recursos ao objeto de custeio (Barros e Simoes, 2014).

Segundo Kaplan e Anderson (2004, 2007), o TDABC permite atribuir os custos dos
recursos aos objetos de custo, sendo que para isso considera dois parametros: o custo da
capacidade fornecida por unidade de tempo; e 0 tempo necessario para a execu¢do de cada
tarefa.

Para ser implementado é necessario recorrer a uma sucessdo de etapas (Kaplan e Anderson,
2007):

Etapa 1: Identificar grupos de recursos;

Etapa 2: Estimar o custo total do grupo de recursos - custos com o pessoal, equipamentos,
tecnologia e espaco (recursos);

Etapa 3: Estimar a capacidade préatica por unidade de tempo dos grupos de recursos -
estimativa do tempo que os recursos trabalham efetivamente nas suas atividades laborais com
0s recursos disponiveis. Esta capacidade ndo se trata da quantidade tedrica de tempo disponivel
para uma dada atividade, mas sim da quantidade de tempo estritamente dedicada a realizacao
da atividade (Reddy et al., 2012; Dalci et al., 2010). Para se obter a capacidade préatica, existem
pelo menos duas formas de a determinar:

I. Percentagem da capacidade tedrica: assumindo que a capacidade pratica é

aproximadamente de 80% da capacidade teérica para pessoas (devido a pausas, chegada
e partida, formacao e reunides), e cerca de 85% da capacidade tedrica para maquinas
(devido a manutencdo, reparacdo e marcacao de horarios).

I1. Valores reais ajustados para a empresa (Kaplan e Anderson, 2007), que resulta da

estimativa das unidades de tempo que sdo necessarias para executar um determinado

processo, uma atividade e/ou servigo. Podera recorrer-se a observacao direta ou estimar
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diretamente a capacidade pratica dos recursos como uma percentagem do valor tedrico,

considerando para isso 0s recursos efetivamente utilizados (Kaplan e Anderson, 2004).

Etapa 4: Calcular o custo unitario de cada grupo de recurso, ou seja, a taxa de custo de
capacidade (CCR);

Custo da capacidade do departamento

Taxa de Custo da Capacidade = )

Capacidade pratica dos recursos do departamento

Etapa 5: Determinar o tempo para cada atividade;

Etapa 6: Multiplicar o custo unitario de cada grupo de recurso pelo tempo estimado para
cada atividade.

Segundo Kaplan e Anderson (2004) os processos realizados nas organizagdes séo bastante
complexos devido a sua dimensdo, pelo que existe, por vezes, a necessidade de criar equacdes
de tempo de modo a tornar o modelo mais simples. Nestas equagdes constam a atividade base
e todas as principais variagdes que concorrem para a mesma. Consequentemente, estima-se o
tempo da atividade béasica somando ou subtraindo o tempo dessas variagfes. Como tal, quando
se altera uma atividade € apenas necessario alterar as variaveis (Kaplan e Anderson, 2007).
Matematicamente, 0 modelo de custo do evento K da atividade J € representado da seguinte
forma:

J =1tk x Ci 3)

Fonte: Bruggeman et al. (2005)
Com:

tjx- Tempo consumido pelo evento k na atividade J (atividade basica ou principal)
Ci-Custo por unidade de tempo (minuto) do recurso i

Ao utilizar as equagdes de tempo, 0 tempo consumido por uma atividade (tjx) pode ser
expresso em funcdo de diferentes caracteristicas: os chamados drivers de tempo, que sdo uma
parte fundamental nas equacgdes de tempo, pois sdo estes que determinam o tempo necessario
para a realizacdo de uma atividade, presumindo que a duracdo de uma atividade nao é constante
(Siguenza-Guzman et al., 2016).

A seguinte equacdo geral de tempo descreve o tempo necessario para um evento k da
atividade j, com p possiveis drivers de tempo X:

tik=Lot frx X+ fax Xo+ fax Xz + ......... + fp x Xp 4)
Fonte: Bruggeman et al. (2005)

Com:
So - Tempo consumido na atividade J, independente do evento k. Este representa o tempo

constante, independentemente das caracteristicas da atividade.
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P12 3..p- tempo consumido por cada unidade do indutor 7,2, 3..., p.
X12, 3..p - nimero de ocorréncias do indutor 1,2, 3...p.
P - NUmero de indutores que influenciam o tempo de execugéo da atividade J

Posto isto, 0 gasto do objeto de custo resulta assim da multiplicacdo da taxa de custo de
capacidade e o tempo estimado através das equacdes de tempo (Bruggeman et al., 2005).

Custo total do objeto de custo = YL, Y7L, M. (5)
Fonte: Bruggeman et al. (2005)

Com:
n - Numero de recursos
m - NUmero de atividades
t - Numero de eventos da atividade k

Como vantagem, o TDABC apresenta um baixo custo de implementacdo, dada a
simplicidade dos seus processos o0 que facilita a sua implementacdo (Reddy et al., 2012; Tse e
Gong, 2009). E ainda um modelo de imputacdo de gastos indiretos pratico, que permite as
organizacOes determinar os seus custos e melhorar 0s seus processos, possibilitando assim uma
melhor gestdo de gastos (Pereira, 2020). Adicionalmente, o TDABC utiliza estimativas de
custos mais precisas e transparentes em relacdo a outros sistemas de custeio, o0 que conduz a
eficiéncia e a contencdo de custos, devido ao facto de este permitir perceber onde existe
ineficiéncia (Chen et al., 2015). Este fornece ainda informagdes cruciais sobre o custo dos
processos, podendo ser uma ferramenta estratégica para tomada de decisbes futuras,
melhorando as mesmas e aumentando ou mantendo os resultados atingidos (Pereira, 2020).

Outra das vantagens identificada é a utilizacdo das suas equacGes de tempo que
possibilitam saber especificamente quantos minutos os colaboradores despendem nas
atividades, num periodo de tempo em particular (Dalci et al., 2010). Permite ainda 0 aumento
da eficiéncia dos processos através da alocacdo de recursos e a utilizacdo dos mesmos, dado
que evidenciar quais 0s recursos que trazem valor para o cliente, eliminando assim 0s que ndo
acrescentam valor a organizacao (Alaoui e Lindefors, 2016; Yu et al.,2016). Essa eficiéncia
pode ser alcancada atraves da substituicdo por recursos menos dispendiosos, ndo afetando o
valor final para o cliente. Mais, esta metodologia permite uma melhor utilizagdo e/ou um
aumento da capacidade instalada caso as organizagcOes aproveitem de uma melhor forma os
recursos disponiveis, bem como procedam a eliminacdo das atividades que ndo acrescentem
valor (Kaplan et al., 2014).

O TDABC permite também a otimizagdo de processos quando mede 0 tempo necessario

para cada atividade para um determinado objeto de custo. Esta otimizacao é conseguida através
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do aperfeicoando das atividades que consomem a maior parte do tempo (Gregorio et al., 2016).
De todas estas vantagens enunciadas anteriormente importa ainda salientar que o TDABC é
uma metodologia que pode ser aplicada a maioria das organizacGes independentemente da sua
complexidade (Kaplan e Anderson, 2007).

Porém, como todos os modelos este também apresenta as suas limitacGes. A primeira
limitacdo é a precisdo das estimativas de tempo; se estas forem baseadas na observagdo da
atividade realizada pelos colaboradores, estes poderdo alterar o seu comportamento e assim
aumentar o tempo gasto na realizacdo da mesma (Crott et al., 2016; Gregorio et al., 2016).
Podera ainda ser também dificil avaliar com precisdo o tempo e os custos envolvidos em todo
0 processo (Alaoui e Lindefors, 2016). O tempo que o gestor ocupa em determinar as
estimativas de tempo recorrendo a técnica de observacdo e entrevistas € um tempo bastante
consideravel, tornando-se assim numa das grandes limitacbes do TDABC (Siguenza-Guzman
etal., 2016).

2.5.1. TDABC no Setor da Saude

Segundo Kaplan e Porter (2011), a medicéo precisa dos custos nas organizacdes de salude € um
desafio devido a complexidade da prestacdo de cuidados de saude, pois para executar
determinada atividade estdo envolvidos varios recursos, desde pessoal, equipamentos e espaco.
Estes recursos sdo utilizados desde o primeiro contacto do utente com a organizagdo e
continuam durante todo o ciclo até a prestacdo de cuidados estar completamente concluida
(Barros e Simdes, 2014). Para Cinquini et al. (2009) torna-se cada vez mais importante a
elaboracdo e implementacao de sistemas de custeio no setor da saide, para promover o aumento
da eficacia da informacdo dos custos nos hospitais. A implementacdo destes sistemas vai
permitir apurar os custos reais dos servi¢os prestados, através de informacdo mais detalhada,
permitindo assim aos gestores e profissionais de salde usarem 0s recursos da organizacdo de
uma forma mais eficiente (Lehtonen, 2007).

O TDABC permite as organizacdes de saude quantificarem de uma forma mais correta 0s
custos dos tratamentos com os pacientes em relacdo a uma determinada condicdo clinica, sendo
gue para isso devem ser identificados os processos clinicos e administrativos a que o paciente
é submetido (Barros e Simdes, 2014). Posteriormente, os custos ao nivel do doente sdo
calculados através da identificacdo dos recursos efetivamente utilizados na prestacdo dos

cuidados de saude.
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Para implementar o TDABC na area da saude, Kaplan e Porter (2011) recomendam 0s

seguintes passos:

«Selecionar a condicdo clinica

« Definir a cadeia de valor de cuidados de saide

» Desenvolver 0 mapeamento dos processos de cada atividade

+Obter a estimativa dos tempos de cada processo

+Estimar o custo dos recursos afetos aos cuidados de satde

Estimar a capacidade préatica de cada recurso fornecido e calcular a taxa de custo de capacidade

*Calcular os custos totais do ciclo completo de cuidados do utente

Figura 3 - Processo de 7 passos para estimar os custos totais no ciclo de cuidados do utente
Fonte: Adaptado de Kaplan e Porter (2011)

No primeiro passo é necessario identificar a condicéo clinica que vamos abordar (Kaplan e
Porter, 2011). Segundo a literatura uma condicao clinica consiste nos motivos da ida do paciente
a uma dada organizacdo de salde, sendo que aqui estdo incluidas as complicagdes ou
comorbilidades associadas a mesma (Kaplan e Porter, 2011; Keel et al., 2017). Nesta etapa, é
ainda fundamental definir o ciclo de cuidados para cada condicéo clinica (Alaoui e Lindefors,
2016). Um ciclo de cuidados inicia-se com a entrada do utente na organizacao de salde e
termina quando o utente tiver alta clinica ou for declarado o ébito (Santos, 2018).

O segundo passo é caraterizado pela determinacdo das atividades principais (macro
atividades) envolvidas em cada ciclo de cuidados (Kaplan e Porter, 2011; Keel et al., 2017). A
determinacéo das atividades desenvolvidas durante o ciclo de cuidados deve ser realizada por
uma equipa multidisciplinar, incluindo médicos, enfermeiros e administrativos (Crott et al.,
2016). De salientar que as atividades aqui mencionadas referem-se ao planeamento dos
cuidados, diagnostico, tratamentos, registos administrativos, validacdo da prescrigdo e inquirir
0 paciente acerca de outros assuntos (Alaoui e Lindefors, 2016; Gregoério et al., 2016).

O mapa do processo de cada atividade, etapa trés, permite visualizar os diferentes caminhos
possiveis na unidade de saude (Kaplan e Porter, 2011). Para a realizacao deste mapa de processo
sera fundamental contar com o contributo mais uma vez da equipa multidisciplinar. Ainda nesta
etapa € fundamental identificar os recursos envolvidos (pessoais, materiais, espaco e
equipamentos) em cada atividade (Schutzer et al., 2016).

A quarta etapa é caracterizada pela realizacao das estimativas de tempo para cada processo,
ou seja, 0 gestor deve estimar o tempo que cada recurso gasta com o utente em cada etapa do
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processo, podendo assim identificar a duracdo de todas as atividades envolvidas no ciclo de
cuidados (Kaplan e Porter, 2011). Estas estimativas de tempo podem ser calculadas através das
equacOes de tempo e, para isso, € necessario recolher informacdo de relatérios publicados
anteriormente, ou através da observacao direta de determinadas atividades (Alaoui e Lindefors,
2016). Porém, segundo a literatura, quando se tratam de atividades de curta duracdo ou de custos
irrelevantes pode ser definida apenas pelo tempo padrédo, caso sejam atividades complexas ou
mais dispendiosas sera importante medir o tempo real recorrendo a calculos mais rigorosos
(Keel et al., 2017).

J& a quinta fase consiste em apurar o custo dos recursos (diretos e indiretos, como as
depreciages de equipamentos, honorérios, gastos com o espago, custos de departamento e
todas as atividades de suporte) envolvidos em todo o ciclo de cuidados (Kaplan e Porter, 2011;
Ribeiro, 2014).

No sexto passo é necessario, em primeiro lugar, definir a capacidade préatica de cada
recurso, que pode ser subdividida em: capacidade pratica dos recursos humanos, que nao é mais
do que o tempo disponivel por ano para o trabalho; e capacidade pratica dos recursos de
equipamentos, que faz referéncia ao tempo disponivel por ano, excluindo as manutencdes e
tempos ndo operacionais. Para tal, é necessario subtrair a capacidade tedrica (plena capacidade
que o recurso trabalharia) as quebras, a formacéo, entre outros (Kaplan e Porter, 2011; Schutzer
et al., 2016; Keel et al., 2017). Em segundo lugar € necessario calcular a CCR através da 22
equacao, apresentada no subcapitulo 2.5.

Por fim, no sétimo passo é calculado o custo total do cuidado ao paciente multiplicando o
CCR pelas estimativas de tempo de cada atividade (Kaplan e Porter, 2011). A soma do custo
de todas as atividades incluidas no ciclo de cuidados permite apurar o custo do processo. O
custo total de um ciclo de cuidados para uma determinada condi¢éo clinica é dado pela soma
de todos os custos dos processos (Kaplan et al., 2014).

A implementacdo do modelo TDABC nas organizagdes na area da salide permite perceber
quais os fatores de custo das suas operacgdes, para reduzir determinadas atividades e otimizar os
seus recursos (Gregoério et al., 2016; Yu et al., 2016). Como consequéncia, as organizacdes
conseguirdo colocar os colaboradores certos nas funcGes certas (Kaplan et al., 2014), o que,
possivelmente, conduz a um maior retorno do investimento nos cuidados de saide e a um
sistema de cuidados de satde mais sustentavel (Santos, 2018). Este modelo permite identificar
oportunidades, como reducdo do tempo de espera e areas de ineficiéncia, visto que existe
informacdo detalhada em cada etapa do processo do ciclo de cuidados (Alaoui e Lindefors,

2016; Keel et al., 2017). Possibilita ainda identificar as atividades que representam valor
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acrescentado, eliminando assim que ndo acrescentam. Deste modo, a duragdo do ciclo de
cuidados dos utentes é otimizada e o fluxo de trabalho melhorado (Alaoui e Lindefors, 2016).
O TDABC também possibilita capacitar a gestdo hospitalar para tornar as atividades mais
eficientes, resultando num aumento da rentabilidade (Pereira, 2020; Santos, 2018).

Porém, importa referir que existem ainda algumas limitagdes a aplicacdo deste modelo no
setor da salde, o que faz com que ainda ndo seja frequentemente aplicado. Uma das razdes é o
facto do custo e o tempo que sdo necessarios dispensar para realizar entrevistas ou a observagédo
direta dos processos, de modo a se conseguir realizar as estimativas de tempo do ciclo de
cuidados (Kaplan et al., 2015). Adicionalmente, os intervenientes nos ciclos de cuidados
mudam o0 seu comportamento em virtude de se sentirem observados, 0 que leva a que as
atividades ou processos em analise demorem mais tempo do que o “normal” (Gregorio et al.,
2016). De salientar ainda que estimar os custos afetos a cada condic¢éo clinica numa organizacéao
de satde também nédo é facil de executar uma vez que os doentes com a mesma condicao clinica
tém muitas das vezes percursos clinicos distintos fruto das diferentes praticas médicas (Alaoui
e Lindefors, 2016; Pereira, 2020).

Apesar das limitacdes que o TDABC apresenta, 0 mesmo pode ser considerado como um
excelente modelo para a determinagdo dos gastos de uma organizagao, visto que a variavel
“tempo” ¢ atualmente a melhor medida de alocacéo dos gastos indiretos ao objeto de custo neste
setor. Além de que o TDABC é um instrumento crucial para alinharmos os gastos de uma
entidade com o reembolso existente, a fim de nunca prejudicar a unidade de saude, nem 0s

pacientes e criarmos valor para os mesmos (Barros e Simdes, 2014; Santos, 2018).

2.6. A Pneumologia em Portugal
Sendo o foco deste projeto a Pneumologia, importa fazer uma breve caracterizacdo da mesma
em Portugal, onde as doencas respiratorias continuam a ser uma das principais causas de
morbilidade e mortalidade, em particular as doencas respiratdrias cronicas, cuja prevaléncia
ronda os 40% (Santos, 2018).

Segundo dados da PORDATA relativamente ao ano de 2019, as doencas respiratdrias
foram a terceira causa de morte em Portugal, como é ilustrado na Figura 4.

No que diz respeito as doengas respiratérias, a principal causa de morte em Portugal
continua a ser a pneumonia, seguida de outras causas respiratorias, como a bronquite, enfisema
pulmonar e outras doencas pulmonares obstrutivas cronicas, como é possivel verificar na Figura
5.
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M Fneumonias

Outras causas

Bronguite, enfisema e outras doengas
pulmonares obstrutivas cronicas

M Fibrose pulmonar
Hipertensio pulmaonar
W Asma

[l Fibrose quistica

M Sindrome da apneia do sono

Figura 4 - Principais causas de Morte em Portugal
Fonte: PORDATA (2021)
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Figiﬁa 5 Percentagem de 6bitos por patologia respiratdria em Portugal Continental, em 2013
Fonte: Programa Nacional para as Doencas Respiratorias (2016)

Entre as doencas respiratdrias crénicas mais importantes destacam-se, pela sua elevada
prevaléncia, as seguintes patologias: a Asma, a Doenca Pulmonar Obstrutiva Cronica e a SAOS
(Programa Nacional para as Doencas Respiratdrias, 2016). Porém, dentro das doencas
respiratorias crénicas mencionadas é a SAOS a que tem vindo a ter um aumento notério do
numero de utentes diagnosticados, sendo este 0 segundo disturbio de sono mais prevalente em
Portugal (Santos, 2018). Da analise elaborada através dos Grupos de Diagndsticos Homogéneos
(GDH) de ambulatério relativos a SAOS, existe um aumento notdrio da codificacdo de GDH
relacionados com a SAQS, entre 0s anos de 2009 e 2014, como é demonstrado na figura 6.

Porém em Portugal, a prevaléncia da SAOS ndo é conhecida, assim como o perfil do doente,
no que se refere a gravidade, tratamento e comorbilidades (Rodrigues et al., 2014). Estima-se
que a sua prevaléncia na populacdo adulta ronde 0s 9% a 24%, sobretudo em individuos do

sexo masculino, acima dos 40 anos e obesos, pelo que se reconhece que o aumento da
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prevaléncia de obesidade é um fator de risco para o desenvolvimento da SAOS (Programa
Nacional para as Doengas Respiratdrias, 2016; Vaz et al., 2010). Todavia, existe uma
disparidade entre a possibilidade de existir elevada prevaléncia da SAOS oculta na populacao
em geral e a baixa prevaléncia de casos ja diagnosticados (Rodrigues, Pinto, Nunes, e Barbara,
2014).

25.000

Utentes saidos

1=}
=
=

Utentes saidos
excluindo ambulatdrios

=1
=]

10.000

Nimero absoluto

=2
=

2009 2010 2011 2012 2013 2014

Figura 6 - Evolucdo da producéo relativamente a Sindrome da Apneia de Sono
em Portugal (2009-2014)
Fonte: Programa Nacional para as Doengas Respiratorias (2016)

A SAOS é caracterizada por episodios de cessacdo total (apneia), ou cessacdo parcial
(hipopneias) do fluxo aéreo oro-nasal durante o sono. As apneias podem levar a uma descarga
hormonal aguda e a uma dessaturacdo intermitente de oxigénio causando um aumento do
esforco respiratdrio e, por conseguinte, uma fragmentacao do sono (Franco et al., 2009).

Existe uma clara evidéncia que a SAOS é um fator de risco decisivo para o
desenvolvimento de hipertensdo arterial, diabetes mellitus, enfarte agudo do miocardio e ainda
acidente vascular cerebral (Almeida et al., 2019 ;Vishesh, 2010). Por outro lado, existem
também as alteracbes hormonais associadas as perturbacfes do sono gue causam um aumento
do apetite, favorecendo assim 0 aumento de peso e/ou obesidade, que, por si SO, também é um
fator de risco para as doencas do sono (Almeida et al., 2019; Observatério Nacional das
Doencas Respiratdrias 2018; Vishesh, 2010).

A SAOS apresenta sintomas que se manifestam tanto no periodo da noite como durante o
dia. A roncopatia e o0 sono agitado sdo sintomas que surge durante o sono. A roncopatia resulta
de um som originado pela vibracdo do palato e das paredes da faringe. O ressonar nao constitui
apenas um incomodo do ponto de vista conjugal e social, mas pode também ser a fase inicial
desta sindrome, sendo que 90% dos que sofrem de SAOS ressonam (Franco et al., 2009;
Sampaio, Pereira, e Winck, 2012). Noites agitadas, com pausas respiratorias seguidas de

ressonar elevado, respiracédo irregular e engasgamentos noturnos, sao carateristicas presentes
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nestes pacientes. J& um dos sintomas diurnos da sindrome € referente a hipersonoléncia com a
sensacdo de sono ndo reparador, que depois se traduz em irritabilidade, flutuagcdes do humor,
problemas de memoria e concentracdo e ainda sonoléncia excessiva. A hipersonoléncia pode
ter consequéncias graves, desde uma diminuicdo da produtividade laboral, a acidentes de
trabalho e/ou acidentes de viagdo (Sampaio, Pereira, e Winck, 2012).

O diagndstico da SAOS é baseado nos sinais e sintomas clinicos do paciente, somados
aos dados fornecidos pelo conjuge, bem como os dados objetivos fornecidos através da
monitorizacdo do sono - Polissonografia. Segundo a American Academy of Sleep Medicine
(2014), citada por Lalanda (2016), o diagndstico da SAOS fica estabelecido quando existe a
presenca de um conjunto de critérios A+B ou de forma isolada o critério C como é possivel
verificar na Tabela 2.

Tabela 2 - Critérios de diagndsticos da SAOS

A. Presenca de >1 dos seguintes:

1. O doente refere sonoléncia excessiva, sono ndo reparador, fadiga ou insénia

2. O doente acorda com falta de ar, "gasping" ou sensacéo de sufoco

3. O companheiro ou alguém refere que o doente apresenta roncopatia e/ou pausas respiratorias

4. O doente foi diagnosticado com hipertensdo arterial (HTA), distdrbio do humor, disfungdo cognitiva, doenca arterial
coronaria, acidente vascular cerebral (AVC), insuficiéncia cardiaca (IC), fibrilhagdo auricular (FA) ou diabetes mellitus tipo
2 (DM2).

B. Polissonografia ou estudo cardiorrespiratério demonstra:

>5 eventos respiratorios’ predominantemente obstrutivos (apneias obstrutivas e mistas, hipopneias ou "respiratory effort
related arousals” (RERAs) por hora de sono durante a Polissonografia ou por hora de registo do estudo cardiorrespiratdrio)
C. Polissonografia ou estudo cardiorrespiratorio demonstra:

>15 eventos respiratérios! predominantemente obstrutivos (apneias, hipopneias ou respiratory effort related arousals

(RERAS) por hora de sono durante a Polissonografia ou por hora de registo do estudo cardiorrespiratdrio)

L . Definidos segundo a versdo mais recente do AASM Manual for the Scoring of Seep and Associated Events
Fonte: Adaptada de Lalanda (2016)

A polissonografia é o exame padréo para um diagnostico diferencial da SAOS devido a sua
alta sensibilidade e especificidade. Este consiste no registo simultaneo de alguns parametros
fisiolégicos, tais como a atividade elétrica cerebral (electroencefalograma), a atividade
muscular (eletromiograma), a atividade cardiaca (eletrocardiograma), os movimentos oculares
(electrooculograma), a respiracao (fluxo oro-nasal e 0s movimentos toracicos e abdominais), a
oxigenagcdo no sangue (oximetria), o ressonar e a posicdo corporal (Franco et al., 2009;
Guimaraes, 2010).

O estudo polissinografico permite classificar a gravidade da SAOS com base no nimero de
eventos respiratorios que decorrem por cada hora de sono (nimero de apneias e hipopneias) e

ainda pela presenca de achatamento da curva do fluxo nasal ou um aumento do esforgo
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respiratorio que precede assim a um despertar (Guimardes, 2010). A partir daqui é possivel
calcular o Respiratory Disturbance Index ou indice de Distlrbios Respiratérios (RDI) e
classificar a gravidade da SAOS que se subdivide em trés graus:

e 1 Ligeira/Leve: RDI = 5-15 eventos/h

e 2 —Moderada: RDI = 15-30 eventos/h;

e 3 - Grave: RDI > 30 eventos/h.

Atualmente, estdo disponiveis IV tipos de polissonografia com caracteristicas distintas, pois
este € um exame considerado dispendioso e tecnicamente complexo (Guimarées, 2010). A
Polissonografia de tipo | é caracterizada por ser 0 mais completo e é realizado apenas em
contexto de laboratério de sono (hospital), com recurso a supervisao de um técnico. Ja o tipo Il
é realizado em contexto de ambulatério, sem supervisao técnica e sdo utilizados pelo menos 7
canais de sinal. Os tipos Ill e IV sdo realizados também em contexto de ambulatério, sem
supervisdo técnica, sendo que o tipo Il é denominado de polissinografia cardio-respiratoria (4
a 7 canais) e o tipo IV usa 1 a 2 canais, sendo um deles o oximetro (Guimaraes, 2010).

O tratamento da SAOS depende do grau da doenga e também das anormalidades anatomicas
presentes. Para tal € importante o recurso a uma equipa multidisciplinar devido as suas maltiplas
causas e consequéncias (Sampaio, Pereira, e Winck, 2012). O tratamento mais utilizados nos
utentes com SAOS nos casos moderados e graves € o Continuos Positive Airway Pressure
(CPAP), ou ventilador com Pressdo Positiva Continua na Via Aérea. Em Portugal, segundo a
Norma n°022/2011 de 28/09/2011, atualizada a 05/03/2013 da DGS, tem critério para iniciar o
CPAP doentes com SAOS que apresentem um RDI > 30 ou um RDI > 5, mas que sofram de
patologias cardiacas ou sonoléncia diurna excessiva (Nascimento et al., 2015). O CPAP é um
aparelho utilizado durante o sono que tem a capacidade de gerar uma pressdo positiva, que é
transmitida a via aérea do utente através do uso de uma mascara nasal, permitindo desta forma
a correcdo de eventos respiratorios relacionados com o sono (Nascimento, 2015; Sampaio,
Pereira e Winck, 2012). Nos casos em que a SAQOS é€ ligeira o tratamento podera passar pela
cirurgia.

A SAQS, quer pela sua estimativa de prevaléncia, quer pelas suas consequéncias cognitivas
e cardiovasculares, deve ser encarada como um problema de satde publica (Sampaio, Pereira e
Winck, 2012). Porém, um diagnostico atempado juntamente com a terapéutica do CPAP,
permite melhorias significativas na qualidade de vida dos utentes, uma reducéo da frequéncia
dos episadios obstrutivos respiratérios, dos riscos cardiovasculares e dos acidentes de viacao e
acidentes de trabalho, levando ainda a uma melhoria nos sintomas do doente (Guimarées, 2010;
Nascimento et al., 2015).
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3. Metodologia

3.1. Método

A metodologia seguida neste projeto € qualitativa recorrendo ao estudo de caso. Segundo Yin
(1994), a metodologia do estudo de caso pretende dar respostas a perguntas do género “como”
ou “porqué” ou ainda investigar as circunstancias, sendo considerada como uma estratégia de
pesquisa, pois utiliza diversas fontes com o objetivo de investigar fendmenos do contexto real.
Deste modo, é possivel aprofundar os conceitos teoricos existentes acerca de determinada
tematica e aplicar a situagdes humanas, a contextos de vida real (Saunders et al., 2009; Yin,
1994).

Num estudo de caso é imprescindivel localizar os limites do projeto de estudo de caso de
forma a que se tenha a nocao da amplitude do que esta a ser analisado. Segundo Yin (1994), os
estudos de caso podem ser classificados como Unicos ou multiplos, conforme sejam singulares
ou ndo; e exploratdrios, descritivos ou explanatérios. Os estudos de caso exploratdrios visam
explicar como os factos aconteceram, atraves de uma relacéo causa-efeito. Ja os estudos de caso
descritivos visam determinar a viabilidade dos procedimentos de pesquisa (Yin, 2003) e
encontrar novos conhecimentos, analisando fendmenos com uma nova luz (Saunders et al.,
2009). Por fim, os estudos de caso explanatorios descrevem um determinado fendmeno no
respetivo contexto (Yin, 2003). Neste estudo de caso em concreto é utilizado um Gnico estudo
de caso, do tipo exploratério, uma vez que pretendemos o apuramento dos custos de uma forma
mais detalhada. Este surgiu de uma oportunidade dada pelo CHL para implementar um projeto
especifico no SP. Nas reunides com o Diretor do SP considerou-se que o mais importante seria
fazer uma analise ao servigo de forma a conseguir reformular o servigo, criando valor em salde
para os utentes daquele servico.

Tendo o SP diversas subespecialidades, optou-se por incidir numa em concreto, como teste
piloto. O trabalho incide entdo na SP, uma vez que a patologia do sono — SAOS tem vindo a ter
um aumento da procura de cuidados (como se pode comprovar na tabela 12), sendo uma das
doencas respiratdrias com mais impacto nas atividades da vida diaria (Lalanda, 2016).

Neste estudo de caso em especifico, pretendemos envolver um leque de profissionais de
salde, como o diretor do servigo, os médicos pneumologistas e os Tecnicos Superiores de
Diagnostico e Terapéutica (TSDT) de modo a colaborarem na resposta ao sistema de custeio
TDABC atraveés do processo de diagnostico-planeamento-acdo- avaliacao.
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3.2. Técnicas de recolha de dados
Para a realizacdo deste estudo de caso, foi necessario recolher informagdo mais detalhada
necessitando para isso de diversos instrumentos tais como, documentos, registos de arquivo,
reunides e observaces diretas (Yin, 1994). Para isso recorremos a:

e Documentos — Centro de custos do SP; lista de esperas; contratualizacdo interna do

CHL,; listagens de meios complementares de diagndstico;

e Registos de arquivo — Listagem GDH e contratualizacéo interna de anos transatos;

e Reunides — intervenientes envolvidos: vogal executiva; diretor clinico do SP; médicas

pneumologistas;

e ObservacOes diretas — consultas de pneumologia, durante 4 semanas, uma vez por

semana.

As reunides realizadas foram do tipo Focus Group. Este tipo é caracterizado por envolver
um conjunto de participantes para discutir um determinado problema, um servi¢co ou um mesmo
um produto especifico (Saunders et al., 2009). O principal objetivo das reunides é obter
diferentes pontos de vista sobre um determinado problema, de modo a chegar a um conjunto de
respostas que facilitem a compreensdo do problema (Hennink, 2007). O ambiente destas
reunibes deve ser descontraido e sem pressdo de modo incentivar a espontaneidade dos
participantes. Deste modo, sera possivel obter diferentes opinides para um dado problema, pois
com mais informacBes e com o envolvimento de todos os presentes sera possivel obter
informacgdo com muito mais facilidade (Hennink, 2007). Neste estudo de caso em especifico o
Focus Group realizado teve como objetivo a definicdo da condicdo clinica através do contributo
e conhecimento especifico de cada um dos profissionais envolvidos na area. Por conseguinte, a
informacdo obtida pode ser mencionada através de notas escritas, gravacdes das reunides e
posteriormente transcritas (Hennink, 2007).

Neste trabalho, é avaliada ainda a cultura organizacional no SP, de modo a definir os
objetivos e a estratégia a seguir futuramente. Esta avaliacdo sera feita através da escala de
avaliacdo da cultura organizacional recorrendo aos pressupostos de Cameron e Quinn, em
“Diagnosing and Changing Organizational Culture”.

Posteriormente, definem-se os passos para implementar o TDABC a condicéo clinica SAOS,
para medir de forma mais correta 0s custos associados a prestacao de cuidados de salde. Esta
metodologia para além de contabilizar os custos diretos, permite ainda contabilizar o tempo

despendido na realizacdo de cada uma das atividades envolvidas no processo de cuidados,

42



possibilitando assim calcular o gasto total. Este calculo vai permitir-nos saber com maior

exatiddo o custo associado a patologia em estudo (Pereira, 2020).

3.3. Técnicas de tratamento de dados

Segundo Yin (1994), os resultados dos estudos de caso devem apresentar-se de uma forma
analitica e ndo estatistica. A estratégia que iremos seguir neste estudo de caso é a analise de
contelido e estatistica descritiva (Saunders et al., 2009). A anélise de conteido pode ser feita
com dados qualitativos ou quantitativos, sendo que neste caso em especifico os dados utilizados
sdo os qualitativos. Por sua vez, a estatistica descritiva é definida como um conjunto de técnicas
e das regras que resumem a informacao recolhida sobre uma dada amostra e que compreende a
recolha de dados, a sua andlise e interpretacdo, atraves da criagdo de instrumentos adequados
tais como quadros, graficos ou indicadores (Saunders et al., 2009).

Com a aplicacédo do estudo de caso pretendemos demonstrar todos os resultados obtidos,
tornando-se assim uma ferramenta util para o SP, possibilitando ainda a aplicacdo desta

metodologia a outros servigos do CHL.
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4. Diagnostico

4.1. Area de Influéncia e Posicionamento Geo-Demogréafico
O CHL enquadra-se no SNS, servindo aproximadamente 400.000 habitantes. Tem como area
de influéncia os concelhos de Batalha, Leiria, Marinha Grande, Porto de Mos, Nazaré, Pombal,
Ourém, Pedrogdo Grande, Figueiré dos Vinhos, Castanheira de Pera, Ansido, Alvaiazere e
ainda parte dos concelhos de Alcobaga e Soure.

A norte, o CHL ¢é confinado pelo Centro Hospitalar e Universitario de Coimbra, E.P.E e
pelo Hospital Distrital da Figueira da Foz, E.P.E, integrados na Administracdo Regional de
Saude (ARS) Centro e a sul, pelo Centro Hospitalar do Oeste, E.P.E e Centro Hospitalar Médio
Tejo, E.P.E, ambos integrados na Administracdo Regional Salde de Lisboa Vale do Tejo
(ARSLVT) (Figura 7).

M Territério abrangido
Territério parcialmente
abrangido

M Territério néo abrangido v \ q

Figura 7 - Area de influéncia do CHL
Fonte: Plano de atividades e orcamento - 2021, CHL

4.2. Caracterizacdo da unidade hospitalar
O CHL E.P.E. é composto por trés unidades hospitalares, sendo elas: o Hospital de Santo André
(HSA), o Hospital de Pombal (HDP) e ainda o Hospital de Alcobaga, Bernardino Lopes de
Oliveira (HABLO).

A criacdo do Centro Hospitalar Leiria - Pombal (CHLP) deu-se através da fusdo entre o
HSA e o HDP que foi concretizada pelo Decreto- Lei n.° 30/2011, de 2 margo e que se referia
a reestruturacdo do parque hospitalar com o objetivo de existir uma complementaridade e
concentracdo de recursos fossem eles de caracter financeiro, tecnolégico ou mesmo humano.

Anos mais tarde, pelo Decreto- Lei n.° 116/2013, de 9 de agosto, foi feita a integracdo do
HABLO no CHLP, através da transferéncia de competéncias relativamente a prestacdo de
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cuidados de saude da populacdo dos concelhos da Nazaré e Alcobaca, sendo excecdo a
populagéo das freguesias de Alfeizeréo, Benedita e S&o Martinho do Porto.

Posteriormente, e de acordo com o Decreto- Lei n.° 157/2013, foi feita a alteracdo da
denominacdo de CHLP, E.P.E., para CHL, E.P.E. uma vez que com a agregacédo de mais uma
unidade hospitalar houve a necessidade de criar uma identidade comum e com caracteristicas
proprias.

No ano de 2016, e por orientacbes do Ministério da Saude, a populacdo residente no
concelho de Ourém passou a integrar a area de influéncia do CHL, E.P.E. no que diz respeito a

prestacdo de cuidados de salde hospitalares (Projeto estratégico 2018-2022, CHL).

4.3. Oferta Assistencial
O CHL tem disponivel para internamento 516 camas de agudos (447 em Leiria, 38 em Pombal
e 31 em Alcobaca), a que acrescem 49 do bercario, 50 da Unidade de Internamento de Doentes
de Evolucdo Prolongada de Psiquiatria (UIDEPP) e 78 de contingéncia. Na figura seguinte ¢é

possivel observar a distribuicdo das camas por areas.

Cardiologia 15 Pneumologia 15
Cirurgia Geral 78 Psiquiatria (agudos) 32
Gastrenterologia 15 Urologia 16
Ginecologia 6 U.C.I. Corondrios 5

Medicina Intensiva 13 U.C. Intermédios 11
Medicina Interna 172 U.C. Polivalentes Agudos 20
Neonatologia 8 Sub-Total Cuidados Intensivos e Intermédios 49
Nefrologia 3 Sub-Total Especialidades Médicas 280
Neurologia 6 Sub-Total Especialidades Cirurgicas 187
Obstetricia 24 TOTAL 516
Ortopedia 60 BERCARIO 49
Otorrinolaringologia 3 UIDEPP 50
Pediatria 14 CONTINGENCIA 78

Figura 8 - Oferta Assistencial do CHL
Fonte: Plano de atividades e orcamento - 2021, CHL
Em ambulatdrio, o CHL desenvolve a sua atividade nas areas:
e CE - existem 146 gabinetes de consultas médicas, de exames/técnicas e de
enfermagem/tratamento (123 na unidade de Leiria, 11 na unidade de Pombal e 12 na
unidade de Alcobaga);

e Hospital de dia - existem 12 camas e 27 cadeirdes na unidade de Leiria, 2 camas e 7

cadeirfes na unidade de Pombal e de 1 cama e 4 cadeirdes na unidade de Alcobaca;
e Cirurgia de ambulatorio - existem 3 salas de operagdes na unidade de Leiria e 1 sala na

unidade de Alcobagca.
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Ao nivel de urgéncia, no CHL existem trés unidades a funcionar 24/24 horas: Leiria possuli
uma urgéncia basica, urgéncia médico-cirargica, urgéncia ginecoldgica/obstétrica (com 7 salas
de bloco de partos) e, ainda, urgéncia pediatrica, sendo que os hospitais de Pombal e Alcobaca
apenas possuem uma urgéncia basica. Existe ainda um bloco operatério central com 10 salas
de operagdes na unidade de Leiria (Centro Hospitalar de Leiria, 2021).

Como servigos complementares de diagndstico e terapéutica, o CHL dispde de servigos de
Anatomia Patoldgica, Imagiologia, Patologia Clinica, Medicina Fisica e Reabilitacdo, Imuno-
Hemoterapia e, ainda, o setor de Exames Especiais abrangendo técnicas especificas de diversas

especialidades médicas (Centro Hospitalar de Leiria, 2021).

4.4. Caracterizacao Servico de Pneumologia no CHL
O SP do CHL apresenta como carteira de servigos consultas de: Pneumologia Geral,
Pneumologia Oncoldgica, Patologia do Sono, Doencas Pulmonares Difusas, Infecdo Bronguica
Cronica, Imunoalergologia e Reabilitacdo Respiratoria.

Este servico conta com um laboratério de fisiopatologia respiratoria, um laboratério do
sono (onde séo realizados os estudos polissinograficos) e um hospital de dia (onde séo
realizados tratamentos de Oxigenoterapia de Longa Duracdo - OLD e Ventilacdo N&o Invasiva
- VNI). Existe ainda uma unidade de pneumologia de intervencao, onde sdo realizados exames
complementares de diagnéstico como endoscopias e ndo endoscopias com
videobroncofibroscopia, laserterapia, colocacao de proteses traqueobrdnquicas e toracoscopias.

4.4.1. Recursos Humanos

A atividade assistencial do SP é desenvolvida por um conjunto de profissionais afetos a trés
areas de intervencdo da pneumologia: 1) o SP - servico de internamento; 2) o SP
imunoalergologia - onde séo realizadas as provas de imunoalergologia e outros exames
referentes a patologias com caracteristicas semelhantes; 3) o SP - unidade de ambulatorio - onde
sdo realizadas as CE, a reabilitacdo respiratoria, o hospital de dia e os exames complementares
de diagnostico relativos as patologias da pneumologia. Na Tabela 3 podemos consultar os
recursos humanos (RH) disponiveis a 31 de dezembro de 2020, por grupo profissional e servico.

Como podemos observar na tabela 3, a equipa de profissionais de salide do SP é composta
por médicos pneumologistas e internos de especialidade, pessoal de enfermagem, TSDT e

assistentes, perfazendo um total de 57 elementos afetos ao servico. No entanto, estes
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profissionais ndo estdo afectos apenas a um servico e grande parte da equipa esta concentrada
na unidade de ambulatdrio, onde estdo reunidos praticamente todos os servicos de pneumologia.

Tabela 3 - Recursos Humanos afetos aos servicos de Pneumologia

PNEUMOLOGIA

Grupo Profissional PNEUMOLOGIA ;‘:,V ZZZZLE%Z’S ; UNIDADE ;Z:Z’I
AMBULATORIO
Assistente Operacional 10 3 13
Assistente Técnico 1 1
Pessoal de Enfermagem 24 4 28
Pessoal em formagdo pré-carreira
. 3 3
Médica
Pessoal Médico 7 2 9
Pessoal Técnico de Diagndstico e 3 3
Terapéutica
Total Geral 44 2 8 57

Fonte: Servico de Recursos Humanos, CHL

4.4.2. Evolucdo da atividade/caracterizacdo da situacao atual
No CHL esta implementado o modelo de contratualizacdo interna, que tem como objetivo criar
compromissos com 0s diversos servicos, estipulando para isso metas de produgédo que, no caso
aqui estudado, sdo metas relativas as primeiras consultas médicas, consultas médicas
subsequentes, assim como metas relativas ao nimero de atos produzidos internamente - registo
poligréfico de sono noturno.

Segundo a Administracdo Central do Sistema de Salde (ACSS), a implementacdo de um
modelo de contratualizacdo interna deve assegurar que 0S compromissos e 0s objetivos
assumidos internamente pela organizacdo e desagregados pelos diferentes departamentos e
servicos permita alcancar um alinhamento cada vez maior entre 0s objetivos contratualizados
externamente e a missao das organizagdes de salde (ACSS, 2020).

Na Tabela 4 é possivel verificar o nimero de consultas realizadas por ano, néo tendo sido
possivel obter informacao relativa as metas estipuladas para os anos referidos.

A producdo de CE pelo SP apresenta uma tendéncia crescente desde 2017 até ao ano de
2019, apresentando uma media de crescimento de 8,8%. Porém, no ano de 2020 realizaram-se
menos 677 consultas quando comparado com o periodo homélogo, o que representa menos 6%
de consultas médicas de pneumologia, o0 que é justificado pelo surgimento da pandemia do
SARV-COV?2, tendo sido declarada pela Organizacdo Mundial de Sadde no dia 11 de margo
como a pandemia do Covid-19. J& as consultas de sono obtiveram o seu pico em 2018, com um
total de 1.441 num universo de 9.744 o que representa cerca de 15% do total de consultas de
pneumologia. Do total de consultas médicas, 25,92% foram primeiras consultas, das quais

1.322 diziam respeitos a utentes referenciados através da plataforma eletrénica denominada de
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CTH (Consulta a Tempo e Horas) para uma primeira consulta de especialidade hospitalar,
referenciados através dos Cuidados de Salde Primarios (CSP). De salientar também que a
medida que o nimero de consultas médicas foi aumentando, a Média Tempos Méaximos de
Resposta Garantidos (TMRG) também foi sofrendo um ligeiro aumento no nimero de dias para
uma primeira consulta médica de especialidade.

Tabela 4 - Evolucdo do numero de consultas de Pneumologia

CONSULTA EXTERNA 2017 2018 2019 2020

Primeiras consultas médicas: N° 2401 2 504 2758 2328

- Consultas a Tempo e Horas (CTH) Ne° 1017 936 1322 1287

- Outros N° 1384 1568 1436 1041

Consultas médicas subsequentes Ne° 6 585 7240 7882 7 635

Total Consultas Médicas N° 8 986 9744 10 640 9963

% Primeiras consultas ,;q:;i;:; no total de consultas % 26.72% 25.70% 25.92% 23.4%
Meédia Tempos deir(r;f,)\jl :;)Resposta Garantidos Dias 248 299 304 301

Consultas de Sono no total de consultas N° 968 1441 1299 1273

Fonte: Servico de Planeamento e Informacdo para a Gestdo, CHL

A producdo de CE pelo SP apresenta uma tendéncia crescente desde 2017 até ao ano de
2019, apresentando uma média de crescimento de 8,8%. Poréem, no ano de 2020 realizaram-se
menos 677 consultas quando comparado com o periodo homologo, o que representa menos 6%
de consultas médicas de pneumologia, o que é justificado pelo surgimento da pandemia do
SARV-COV?2, tendo sido declarada pela Organizacdo Mundial de Saude no dia 11 de margo
como a pandemia do Covid-19. Ja as consultas de sono obtiveram o seu pico em 2018, com um
total de 1.441 num universo de 9.744 o que representa cerca de 15% do total de consultas de
pneumologia. Do total de consultas médicas, 25,92% foram primeiras consultas, das quais
1.322 diziam respeitos a utentes referenciados atraves da plataforma eletrénica denominada de
CTH (Consulta a Tempo e Horas) para uma primeira consulta de especialidade hospitalar,
referenciados através dos Cuidados de Salde Primarios (CSP). De salientar também que a
medida que o nimero de consultas médicas foi aumentando, a Média Tempos Méaximos de
Resposta Garantidos (TMRG) também foi sofrendo um ligeiro aumento no nimero de dias para
uma primeira consulta medica de especialidade.

De referir que apds a rececdo do pedido de consulta, este é triado, sendo-lhe atribuido
prioridades que podem ser: prioritario, prioridade normal e muito prioritarias, como podemos

observar na Tabela 5.
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Tabela 5 - Pedidos de primeira consulta referenciados pelos CSP, e 0 TMRG até a realizacéo

da mesma
2017 2018 2019 2020
prioridade Pedidos Média Pedidos Média Pedidos Meédia Pedidos Média
Totais TMRG Totais TMRG Totais TMRG Totais TMRG
Prioritdrio 149 102 136 43,61 166 24,07 62 34,39
Normal 836 300,12 778 342,76 1119 363,4 1173 316,54
Muito prioritdrio 32 17,42 22 35,29 37 18,09 52 23,72
Total 1017 248 936 299 1322 324 1287 301

Fonte: Servico de Planeamento e Informacdo para a Gestdo, CHL

Segundo a Portaria n.° 153/2017, os TMRG para uma primeira consulta de especialidade
referenciada pelas unidades funcionais do Agrupamento de Centros de Salde (ACES) para
muito prioritario ndo devem exceder os 30 dias ap6s o pedido da mesma; ja no caso de ser uma
consulta triada como prioritaria os tempos para a realizacdo da mesma ndo devem ultrapassar
0s 60 dias e no caso de ser uma consulta traida como normal é de 120 dias (Decreto- Lei n.°
86/2017).

No caso em particular do CHL, as consultas definidas como prioritérias e muito prioritérias,
de um modo geral estdo dentro dos TMRG estipulados. Porém, para a prioridade normal, 0s
TMRG encontram-se muito acima os valores padréo, verificando-se um aumentando gradual,
ano apos ano, dado o aumento de casos triados com muito prioritarios e prioritarios.

Outro dos aspetos que podemos analisar no SP do CHL diz respeito a evolucao dos GDH
(Grupos de Diagndéstico Homogéneo) de ambulatério médico. Os GDH sdo um sistema de
classificacdo dos episddios de internamento e de ambulatério que tem por base os dados obtidos
através da anélise das notas de alta, das intervencgdes cirdrgicas e outros procedimentos, assim
como o diagnostico principal e/ou secundario bem como comorbilidades associadas. S&o
posteriormente agrupados de acordo com a Grande Categoria de Diagndstico (CGD) e € atraves
desta informacdo que é feito 0 pagamento a entidade hospitalar (Oliveira, 2015). Na tabela 6
podemos encontrar um excerto da tabela nacional de GDH onde estdo os c6digos associados as
grandes categorias de diagnostico que, neste caso em particular, podemos encontrar: Doencas
e Perturbacfes do Sistema Nervoso, Doencas e Perturbacbes do Aparelho Respiratorio e ainda
as Doencas e Perturbac6es do Ouvido, Nariz, Boca e Garganta.

Em relacdo aos exames mais realizados em ambulatorio, estes referem-se a estudos do sono
e adaptacéo e afericdo a CPAP. Nas tabelas 6 e 7 surgem o nimero de episodios por ano, por

GDH e por estudo realizado.
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Tabela 6 - Excerto da tabela com a descri¢do dos Grupos de Diagnéstico Homogéneo

GDH Descrigdo Grupo (,je Diagnostico GCD  Descricdo Grande Categoria de Diagndstico
Homogéneo

42 FETISEERES degen’erz_atlvas do sistema nernvoso 1 Doengas e Perturbagdes do sistema Nervoso
exceto esclerose multipla

48 Per@urbagoes dos nervos cranianos, perifericos e 1 Doencas e Perturbagdes do sistema Nervoso
auténomos

58 Outras perturbag@es do sistema nervoso 1 Doencas e Perturbagdes do sistema Nervoso

115 Outros diagnosticos do ouvido, nariz, boca, 3 Doencas e Perturbagdes do Ouvido, Nariz, Boca e
garganta, cabeca/face Garganta

133 | Edema pulmonar e/ou insuficiéncia respiratdria 4 Doengas e Perturbacdes do Aparelho Respiratério

140 | Doenga pulmonar obstrutiva cronica 4 Doencas e Perturbages do Aparelho Respirat6rio
Sinais, sintomas e/ou diagnésticos minor o L

144 respiratorios 4 Doencas e Perturbagdes do Aparelho Respiratério

Fonte: Diario da Republica, 1.2 série - N.° 132 - 11 de julho de 2017
Tabela 7 - Exames realizados em ambulatério por ano - Estudo do sono

Numero de episodios por ano

GDH

2017 2018 2019 2020
42 1 4
48 1
58 2
115 694 1005 506 342
133 17 13 39 2
140 106 88 91 45
144 21 47 320 193

Fonte: Servico de Auditoria e Codificacao Clinica, CHL

Da informacao evidenciada na Tabela 7 podemos verificar que os GDH mais codificados
no CHL sdo os GDH 115, 140 e 144. O GDH 144 apresentam uma tendéncia crescente até ao
ano de 2019, sendo que de 2019 para 2020 todos apresentaram um decréscimo, uma vez que
pelo Despacho 5314/2020 de 15 de marc¢o de 2020, foi suspensa a atividade programada nédo
urgente, o que levou a uma diminuicdo da realizacdo de exames de estudos de sono.
Relativamente a adaptacéo e afericdo a ventilagdo com o CPAP podemos observar na tabela 8
que é o GDH 115 o que apresenta maior codificacdo clinica no ano de 2019 em comparacéao
aos periodos homologos, com excecao para o ano de 2020.
Tabela 8 - Adaptacdo e Afericdo a Ventilacdo com Pressao Positiva Continua na Via Aérea

(CPAP) (INC OXIM.GASIM.)

NUmero de episédios por ano

GDH \ 2017 2018 2019 2020
42 \ 1
115 \ 93 411 574 95
133 \ 2 1 2
140 \ 10 7 8 17
144 | 8

Fonte: Servico de Auditoria e Codificacdo Clinica, CHL
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Para entender quais as especialidades médicas que mais solicitam podidos para a realiza¢éo de
estudos do sono (tabela 9) e adaptacéo e afericdo a CPAP (tabela 10), sdo apresentados 0s
nUmeros por ano nas tabelas seguintes.

Tabela 9 - Especialidades Médicas requisitantes — Estudos do Sono
2017 2018 2019 2020

GDH 115
HDA MED 2 DIABETES 3 1
HDA PNEUMOLOGIA 8 15 8 12
HDP CARDIOLOGIA
HSA CARDIOLOGIA 11 30 19 13
HSA CARDIOLOGIA PACING CARDIACO 3 1
HSA CARDIOLOGIA REABILITACAO CARDIACA 1 1
HSA CIRURGIA 1 1
HSA CIRURGIA 2
HSA DOR 2
HSA IMUNOALERGOLOGIA 5 11 5 3
HSA IMUNO-HEMOTERAPIA
HSA MED 1 DIABETES TIPO | 1
HSA MED 1 DOENCAS AUTOIMUNES 1
HSA MED 1 HTA/RISCO CARDIOVAL 2
HSA MED 1 RISCO CEREBRO VASCULAR 1
HSA MED 2 HIPERTENSAO 1 2
HSA MED 2 OBESIDADE 1
HSA MED. NO TRABALHO 1
HSA MEDICINA 1
HSA MEDICINA 1
HSA MEDICINA 1 SPD
HSA MEDICINA 2
HSA OBSTETRICIA HIPERTENSAO
HSA PNEUMOLOGIA ADICIONAL 9
HSA PNEUMOLOGIA DPD 7 9 13 11
HSA PNEUMOLOGIA GERAL 390 310 212 101
HSA PNEUMOLOGIA IBC 2 3
HSA PNEUMOLOGIA ONCOLOGICA 4 5
HSA PNEUMOLOGIA REAB. RESPIRATORIA 6 1 7
HSA PNEUMOLOGIA SONO 253 602 236 174
HSA PSIQUIATRIA 2
GDH 144
HDA PNEUMOLOGIA 1 4 1
HDP CARDIOLOGIA
HSA CARDIOLOGIA 2 27 15
HSA CARDIOLOGIA ICC AVANCADA 1
HSA CIRURGIA 2 1
HSA IMUNOALERGOLOGIA 6
HSA MED 1 HTA/RISCO CARDIOVASCULAR 1
HSA MED 1 RISCO CEREBRO VASCULAR 1
HSA MED 2 OBESIDADE 1
HSA MEDICINA 2 1

P N PN
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HSA OTORRINO PRE OPERATORIO 1
HSA PNEUMOLOGIA DPD 1 5 3
HSA PNEUMOLOGIA GERAL 12 8 91 64
HSA PNEUMOLOGIA IBC 1
HSA PNEUMOLOGIA ONCOLOGICA 1 2
HSA PNEUMOLOGIA REAB. RESPIRATORIA 1 1 2
HSA PNEUMOLOGIA SONO 8 34 177 102

Fonte: Servico de Auditoria e Codificacao Clinica, CHL

Da analise a tabela 9, podemos verificar que é a pneumologia a especialidade médica que mais
solicita a requisicéo de estudos do sono, tanto na CE de pneumologia geral, como na consulta
de pneumologia sono. De salientar ainda que das restantes especialidades médicas € a
cardiologia que mais expressao tem na solicitacdo destes exames requeridos a partir do HSA.
Porém, podemos verificar que no HDA é o SP que mais procede a requisi¢cdo deste tipo de
estudos.

Tabela 10 - Especialidades Médicas requisitantes - Adaptacdo e Afericdo a Ventilacdo com
Pressdo Positiva Continua na Via Aérea (CPAP) (INC OXIM.GASIM.).

2017 2018 2019 2020
GDH 115
HDA MED 2 DIABETES 1
HDA PNEUMOLOGIA 7 10 2
HSA CARDIOLOGIA 4 5
HSA CARDIOLOGIA REABILITACAO CARDIACA 1
HSA CIRURGIA 2 1
HSA IMUNOALERGOLOGIA 1 2
HSA MEDICINA 1 1
HSA MEDICINA 2 1
HSA PNEUMOLOGIA DPD 5 8 18
HSA PNEUMOLOGIA GERAL 64 207 332 67
HSA PNEUMOLOGIA IBC 1 4 5
HSA PNEUMOLOGIA ONCOLOGICA 1 5 1
HSA PNEUMOLOGIA REAB. RESPIRATORIA 3 1
HSA PNEUMOLOGIA SONO 21 172 196 26
GDH 144
HSA IMUNOALERGOLOGIA 1
HSA PNEUMOLOGIA GERAL
HSA PNEUMOLOGIA SONO 4

Fonte: Servico de Auditoria e Codificacdo Clinica, CHL

Na tabela 10, é possivel verificar que continua a ser a especialidade de pneumologia a que mais
solicita pedidos de requisicdo para a adaptagdo e afericdo a CPAP, tanto no HDA como no
HSA.
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Relativamente a lista de espera para a realizagdo de exames de Polissonografia, os dados

referentes a 10 de setembro encontram-se na tabela 11. De salientar que o CHL s6 realiza o

registo poligrafico de sono noturno - nivel 111 e nivel 1V. Estes exames permitem avaliar o sono

através de dados obtidos com recurso a utilizacdo de sensores que sdo colocados na superficie

corporal antes do doente adormecer, sendo que a realizacdo destes exames € feita no proprio

domicilio do utente. No registo polissinografico de nivel 111 sdo registados varios parametros

fisioldgicos, tais como parametros cardiorrespiratorios, roncopatia, fluxo oro nasal e oximetria.

Ja o nivel IV é caracterizado por um registo continuo de pelo menos um parametro - saturagdo

de oxigénio (Sampaio, Pereira, e Winck, 2012).

Tabela 11 - Lista de espera para exames - Polissonografia

Nivel IV ‘

REGISTO TEMPOS DE
POLISSINOGRAFICO ESPERA
Nivel Ill ‘ 6 meses
1 més

Fonte: Servico de Planeamento e Informacdo para a Gestdo, CHL

Tendo por base a informacao relativa ao nimero de consultas médicas do SP e a crescente

procura de consultas de pneumologia do sono, veio-se a verificar um aumento do pedido de

realizacdo de estudos do sono - polissonografia, o que se tem traduzido em lista de espera,

devido a incapacidade de resposta do servico, agradava ainda pela pandemia.

Na tabela 12 é possivel verificar a lista de espera para uma primeira consulta, dentro do
leque das varias subespecialidades da pneumologia.

Tabela 12 - Lista de espera para consultas da subespecialidade médica — Pneumologia

ESPECIALIDADES:

HDA PNEUMOLOGIA
HDA PNEUMOLOGIA
Total

HSA PNEUMOLOGIA

DPD

HSA PNEUMOLOGIA
DPD Total

HSA PNEUMOLOGIA
GERAL

HSA PNEUMOLOGIA
GERAL Total

HSA PNEUMOLOGIA
ONCOLOGICA

PRIO
g

CTH

90
93

TOTAL
<TMRG GERAL
SAM SON
1 1
1 1
1
3 10
3 11
2 2
1 4
62 6 158
65 6 164

CTH

> TMRG

SAM
26

26

SON

TOTAL

S TOTAL
26 27
26 27
1 1

1
9 19
10 21
2 4

4
15 173
17 181
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HSA PNEUMOLOGIA 1 3 A .
ONCOLOGICA Total
HSA PNEUMOLOGIA
pos-covip | ° ! ! !
HSA PNEUMOLOGIA . . ;
POS-COVID Total
HSA PNEUMOLOGIA
sono | 2 6 6 1 1 2 8
3 194 57 251 146 186 6 338 589
HSA PNEUMOLOGIA
SONO Total 200 57 257 147 187 6 340 597
CONTAGEM FINAL 302 136 6 444 161 224 8 393 837

Legenda: PRIO: 1- Muito Prioritario; 2- Prioritario; 3- Normal
Fonte: Servico de Planeamento e Informacdo para a Gestdo, CHL

Tendo em conta a informagéo sobre os GDH e a tabela anterior, é possivel verificarmos
que existe uma procura significativa de cuidados de salde na subespecialidade - pneumologia

sono, tornando-se assim imperativo analisar o servico SP- pneumologia sono.
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5. Projeto

5.1. Cultura
Tendo em conta que se pretende no futuro implementar o VBHC e um dos pilares fundamentais
para essa implementacdo € diagnosticar e caracterizar a cultura organizacional, foi entéo
realizada a caracterizacdo da cultura organizacional do SP (Anexo A), tendo como base 0s
pressupostos de Cameron e Quinn, em “Diagnosing and Changing Organizational Culture” a

cultura organizacional existente.

Cultura Organizacional
cn Flexibilidade

Relacdes Sistemas
Humanas 50 - Abertos

40 +

30 -
20 -

I~
Interno

60 50 40 30 /20 10 20\, 30 40 50 60

Processos — Objetivos Racionais

Controlo

Figura 9 - Cultura Organizacional

Da andlise efetuada a cultura organizacional, feita através do preenchimento dos
questionarios por parte de duas médicas e de uma Técnica Superior de Diagnostico e
Terapéutica, podemos verificar que o CHL apresenta uma cultura de mercado. Este modelo
apresenta caracteristicas referentes a produtividade, ao planeamento e a competitividade, sendo
caracterizada ainda por ser uma organizacao racional e/ou eficiente. Tem ainda o seu foco
orientado para o ambiente externo e para a diferenciagdo no mercado.

Porém, e ndo menos importante, importa também referir que 0 CHL € uma organizacéo
também virada aos processos, a documentacao e informacéao, apresentando também algumas

caracteristicas de uma cultura de regras.
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5.2. Implementacdo do TDABC
A aplicagdo do TDABC seguiu 0s sete passos propostos por Kaplan e Porter (2011).

e Passo 1: Selecionar a condicdo clinica

O primeiro passo do modelo pretende aferir quais sdo as condic¢Bes clinicas que estdo
presentes no SP. Neste caso em concreto o foco sera na subespecialidade pneumologia sono —
SAOQS, devido ndo so a sua estimativa de prevaléncia em termos nacionais, como também pelos
dados fornecidos relativamente aos GDH, e ainda pela lista de espera para primeira consulta de
especialidade, como é possivel verificar na informacao evidenciada nas tabelas anteriores. Esta
¢ a patologia respiratoria mais frequente nos adultos, tendo repercussdes diretas nas atividades
de vida diaria (Nascimento et al., 2015)

Para classificar a gravidade da SAQOS é utilizado o estudo polissinografico que identifica o
namero de eventos respiratorios que decorrem por cada hora de sono (nimero de apneias e
hipopneias) e a presenca de achatamento da curva do fluxo nasal ou aumento do esforgo
respiratorio que precede assim a um despertar (Guimaraes, 2010; Nascimento et al., 2015). A
partir desta informagdo é possivel calcular o RDI e classificar a gravidade da SAOS, que se
subdivide em trés graus:

e 1-Ligeira/Leve: RDI =5 e <15/h

e 2 —Moderada: RDI = 15 e =30/h;

e 3-—Grave: RDI > 30/h.

Apenas de referir que esta classificagdo tem por base indicacdes da American Academy of
Sleep Medicine.

e Passo 2: Definir a cadeia de valor de cuidados de saude

A segunda etapa refere-se a cadeia de valor dos cuidados de satde que no caso da SAQOS se

baseia nas seguintes etapas:
eReferencia¢do via CSP;
eTriagem pelo Diretor de Servico;
eMarcagao de uma primeira consulta;
e12 consulta;
eRealizacdo dos exames complementares de diagndstico (Polissonografia nivel lll e 1V);
eConsultas subsequentes;

eAlta clinica (acompanhamento posterior nos CSP).

Figura 10 - Cadeia de Valor do SP — subespecialidade pneumologia sono
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Esta informagcé&o foi obtida conjuntamente com o Diretor de Servico (DS) e as médicas que
estdo afetas as consultas do sono, que ajudaram a perceber e a identificar quando é que se inicia
e termina a cadeia de valor. A cadeia de valor é igual independentemente do grau de SAQS,
sendo gque o que pode variar € a prescricdo dos exames complementares de diagndstico, assim
como o tempo até a alta clinica, uma vez que esse fator depende da adaptacdo ao CPAP. Da
cadeia de valor mencionada na figura 10 importa mencionar que o CHL desenvolve todas as
atividades referidas a partir do 2° passo, incluindo os exames complementares de diagnostico —
estudo polissinografico nivel 111 e V. A diferenciacdo para a realizacdo dos estudos do sono
vai depender da anamnese realizada pelo médico numa primeira consulta, tendo por base 0s
sinais e sintomas apresentados pelo utente.

De salientar ainda que, da cadeia de valor apresentada, apenas foi possivel realizar a analise
as consultas (primeira consulta e subsequentes), que também era o destaque dado pelo DS de
forma a tentar reduzir a lista de espera para consultas.

e Passo 3: Desenvolver o mapeamento dos processos de cada atividade

O processo no hospital inicia-se com a admisséo do utente referenciado através dos CSP e
posterior triagem do processo semanalmente pelo DS. De seguida, é realizada a primeira
consulta medica onde é avaliado o utente e efetuada uma anamnese especifica, tendo em conta
a condicdo clinica. Nesta condicdo clinica em especifico € muito importante a informacao
referida pelo conjuge ou familiar proximo de modo a obter mais informac6es, com o objetivo
de saber quais os sinais e sintomas que a condicdo clinica ja despertou no utente. Esta
informacdo clinica vai permitir adequar a prescricdo de um exame complementar de
diagnostico, que seréa realizado posteriormente a primeira consulta. Na primeira consulta, para
além da prescricdo do exame de diagnostico, é também feita a marcacdo de uma consulta
subsequente.

Como ja foi referido, o CHL apenas realiza estudos do sono do nivel Ill e IV em contexto
de ambulatoério. Os utentes sdo convocados em tempo oportuno para a realizacdo do exame,
sendo que apenas tém de se dirigir ao hospital para colocagdo do equipamento e para realizar o
ensino para o estudo do sono. A duracdo do exame € de apenas uma noite pelo que na manha
seguinte terdo de se dirigir novamente ao hospital para retirar o equipamento. Posteriormente,
os TSDT procedem a leitura dos resultados obtidos e colocam a informagdo clinica na
plataforma eletronica - SONHO, do CHL.

Na consulta subsequente é entdo analisado o resultado do estudo do sono e feito o
diagndstico. De realcar que podera acontecer realizar-se a consulta subsequente sem 0s

resultados do estudo do sono, sendo que, nesses casos, 0 que acontece € que assim que 0
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resultado esteja disponivel ha o agendamento de uma consulta extra-agenda no menor espago
de tempo possivel. Em casos de diagnostico dubio ou diagnostico grave ha o encaminhamento
do utente para um hospital pertencente a Rede Nacional de Especialidade Hospitalar e de
Referenciacdo - Pneumologia, para a realizacao da polissonografia nivel I, que so se realiza no
hospital de Coimbra.

Apo6s o diagnostico de SAOS e em casos de gravidade moderada e grave é realizado o
pedido por parte do medico a entidades externas, que desenvolvem o seu trabalho no ambito
dos cuidados respiratdrios domiciliarios. Estas entidades recebem uma prescricdo médica onde
consta informaco clinica sobre o utente e o RDI. E seguidamente (até 24h ap6s a rececio do
pedido) realizada a instalacdo do equipamento médico - CPAP em casa do utente e feito o
ensino do manuseamento do mesmo.

Apds a implementacdo deste tipo de ventilacdo é avaliada, nas consultas subsequentes, a
eficacia da implementagao deste equipamento médico. Esta eficécia é avaliada através da leitura
dos registos efetuados num cartdo que se encontra incorporado no equipamento e que permite
avaliar o numero de apneias e hipopneias por minuto durante o periodo de sono, assim como a
média de horas de descanso e de utilizacdo do CPAP. A leitura destes cartdes é realizada pelos
TSDT no inicio de cada consulta subsequente. Poderd também haver a necessidade de o médico
assistente na consulta subsequente fazer uma renovacdo do pedido do CPAP a empresa
prestadora do servico.

Apesar da SAOS ser uma patologia crénica, os utentes sdo acompanhados em consulta,
pelo menos duas a trés vezes ao ano, numa fase inicial. Posteriormente, a periodicidade das
consultas podera passar a anual até a alta clinica do SP para os CSP. Porém o periodo de
acompanhamento no SP dependera sempre da adaptacdo ao CPAP.

e Passo 4: Obter a estimativa dos tempos de cada processo

O quarto passo pretende quantificar o tempo preciso para cada atividade, que neste caso
especifico serd s6 o tempo das consultas (primeira e subsequentes). Para a realizacdo desta
estimativa foi necessario estar presente nas consultas externas do SP de modo a observar alguns
procedimentos e medir os tempos reais das mesmas. Os tempos foram contabilizados desde a
entrada do utente no consultério médico até a sua saida.

De realcar que as estimativas de tempo séo referentes a consultas realizadas por duas
médicas diferentes, uma vez por semana, totalizando assim quatros periodos de consultas.
Importa referir que nenhuma das médicas dava apenas consultas do sono, pelo que foram apenas

contabilizas as que foram triadas como pneumologia sono, mais especificamente SAOS. Assim,
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no total das consultas, foram analisadas quatro primeiras consultas e quinze subsequentes, onde
uma delas foi de alta clinica.
Tabela 13 - Tempos médios para 1° consultas e subsequentes

Média dos tempos Tempo minimo de Tempo mdximo de

Mediana

de consultas consulta consulta
12 Consulta ‘ 00:19:15 00:16:00 00:24:00 00:18:30
Subsequente ‘ 00:26:56 00:10:00 03:20:00 00:14:00

Fonte: Elaboracdo propria

Como é possivel verificar na tabela 13, a média do tempo despendido para uma primeira
consulta médica é de dezanove minutos, sendo que o tempo maximo foi de vinte e quatro
minutos e a consulta que demorou menos tempo foi de dezasseis minutos. J& nas consultas
subsequentes, a média do tempo despendido é de vinte seis minutos, com um tempo maximo
de consulta de trés horas e vinte minutos, e tempo minimo de consulta de dez minutos,
apresentando ainda uma mediana de quatorze minutos.

De referir que nas primeiras consultas médicas, todos os utentes fizeram-se acompanhar de
uma terceira pessoa, sendo que, num caso em particular, o utente estava em cadeira de rodas.
Ja nas consultas subsequentes, dos quinze utentes que foram observados, oito deles estavam em
cadeiras de rodas. Importa referir ainda que o tempo maximo de uma consulta subsequente foi
de trés horas e vinte minutos pois em consulta o utente sentiu-se mal e teve a necessidade de
ser visto no servico de urgéncia geral, tendo regressado ao SP para ser visto pela médica
assistente.

Com os tempos recolhidos foram construidas diferentes equacGes de tempo para cada
atividade identificada, como é demonstrado nas tabelas seguintes.

Tabela 14 - EquacGes de tempo das atividades — 12 consulta (média)

Atividades Processo Sigla Equagdo de Tempo

Processo de entrada do utente no consultério Peuc

Anamnese Anm
Avaliacdo médica Am
1e Registo clinico Rc 01:12x Peuc + 05:36xAnm + 04:41xAm + 03:39
Consulta Requisicdo de Meios Complementares Rmed x Rc + 01:57 Rmcd + 01:07 xMcsub + 01:02x Sc
Diagnostico e Terapéutica (MCDT)
Marcagdo de consulta subsequente Mcsub
Saida do utente do consultdrio Sc

Fonte: Elaboracéo propria
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Tabela 15 - Equagbes de tempo das atividades- Subsequente (média)

Atividades Processo Sigla Equagdo de Tempo
Processo de entrada do utente no
o Peuc
consultério
Diagnéstico (resultado dos MCDT)
. DiLc
e/ou Leitura do cartdo
Pl et . 04:54x Peuc + 03:38xDJLc + 04:01xAm +
Subsequente Registo clinico Re 03:15xRC + 00:27 xRmcdt + 01:14xPe/Rt +
Requisicdo de MCDT (caso se verifique
09:26x Sc
necessario) e ou reencaminhamento Rmcdt
para outra unidade hospitalar
Pedido externo CPAP/ Requisi¢do para
. Pe/Rt/Mcsub
a continuagdo do tratamento
Saida do utente do consultdrio Sc

Fonte: Elaboracdo propria

Da andlise da tabela 14, que se refere a atividade primeira consulta, podemos aferir que
nesta existem 7 processos associados. Neste sentido, as médicas necessitam, em media, (no
universo de quatros primeiras consultas - pneumologia sono) de 1 minuto e 12 segundos no que
se refere ao processo de entrada do utente no consultério, 5 minutos e 36 segundos para realizar
a anamnese, 4 minutos e 41 segundos para a avaliagdo médica, 3 minutos e 39 segundos para
proceder ao registo clinico da informacdo obtida na anamnese e avaliagdo clinica. J& para a
prescricdo de MCDT as médicas gastam, em média, 1 minutos e 57 segundos, assim como para
a marcacdo de uma consulta subsequente o tempo gasto ronda o 1 minutos e 07 segundos. Por
fim, o tempo médio despendido para a saida do utente do consultério € de 1 minutos e 02
segundos.

J& na atividade - consulta subsequente, como € possivel verificar na tabela 15, esta também
¢ composta por 7 processos. Através da andlise dos dados é possivel verificar que foi no
primeiro processo - processo de entrada do utente no consultdrio, onde houve em média o maior
dispéndio de tempo, cerca de 4 minutos e 54 segundos, uma vez que das quinze consultas
analisadas, em oito delas, os utentes deslocavam-se em cadeira de rodas e/ou com apoio de
terceiros (familiares ou bombeiros). No que se refere ao processo - diagnéstico (resultado dos
MCDT) e/ou leitura do cartdo o tempo medio para a realizagdo deste processo ronda os 3
minutos e 38 segundos, assim como € despendido cerca 4 minutos para a realizacdo da avaliacdo
médica. No que concerne ao processo de registo clinico é possivel verificar que o tempo médio
gasto para a realizacdo deste é de 3 minutos e 15 segundos. A requisi¢cdo de MCDT (caso se

verifique necessario) e ou reencaminhamento para outra unidade hospitalar requer, em média,
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27 segundos, sendo que no processo seguinte de pedido externo CPAP/ requisicdo para a
continuagdo do tratamento foi gasto, em média, 1 minutos 14 segundo. Por fim, no dltimo
processo mencionado, e que se alude a saida do utente do consultdrio, os resultados obtidos
foram de 9 minutos e 26 minutos. Este processo apresenta-se com o valor médio mais elevado
relativamente aos outros processos, uma vez que um dos utentes se sentiu mal durante a
consulta, como referido anteriormente.

e Passo 5: Estimar o custo dos recursos afetos aos cuidados de saude

O quinto passo é caraterizado pela estimativa dos custos dos recursos que estdo afetos ao
SP — unidade ambulatorio. Os RH pertencem a todas as valéncias existentes nesta unidade,
sendo que importa referir apenas os que se encontram afetos a unidade de ambulatério - CE
pneumologia sono. A Tabela 16 apresenta essa informacao.
Tabela 16 - Recursos Humanos no SP — CE

Grupo Profissional Pneumologia
Assistente Operacional 1
Assistente Técnico 1
Pessoal Médico 2
Pessoal Técnico de Diagndstico e Terapéutica 3
Total Geral 7

Fonte: Servico de Recursos Humanos, CHL

Do pessoal médico estdo duas médias afetas a CE - pneumologia sono, assim como trés
TSDT, um assistente técnico (comum a todos) e um assistente operacional. As médicas estdo
apenas afetas a atividade de consultas (1°consulta e subsequentes); os TSDT estdo envolvidos
nas atividades que impliquem a realizacdo de exames complementares de diagndstico
(Polissonografia), leitura dos resultados dos mesmos, assim como na leitura dos cartdes sempre
gue se realiza uma consulta subsequente; a assistente técnica realiza a validacdo da marcacao
de consultas e exames complementares de diagnoéstico e, por fim, a assistente operacional ajuda
no encaminhamento dos utentes, assim como assegura as tarefas de limpeza e higienizacéo dos
espacos e equipamentos.

Quanto a outros recursos necessarios, 0 SP apresenta gastos associados a material de
consumo, seja ele material clinico, administrativo de hotelaria ou de manutencéo e conservacao
dos espacos. Para realizar o custo dos recursos foi necessario agrupa-los em resource pools e
RH, de modo a ser mais facil contabiliza-los. O resultado final surge na Tabela 17.

Tabela 17 - Tipos de Recursos

Resource pools Recursos Humanos
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Instalagdes (Assistente Operacional) Médicos

Servigos de Hotelaria

Servigos Administrativos (Assistente Técnica) ‘ Técnicos Superiores de Diagnoéstico e Terapéutica
Servigos Clinicos ‘

Fonte: Elaboracdo propria
Na Tabela 18 é possivel verificar quais sdo os tipos de gastos associados as consultas de
pneumologia, assim como o custo total por RH e resource pools.

Tabela 18 - Gasto total dos Recursos Humanos/Resource pools

Custo total por

Recursos Humanos/ Tipos de Gastos Custo por
Custo RH Resource
Resource pools (Material) recurso
pools/ RH
AmortizacBes/ depreciacdes do
Instalagées edificio e equipamento; 182,64€ 182,64 €

conservagao e reparacao;
Assistente Técnica; gastos com

documentos; material de 705,90€ 13 162,82€ 13 868,72 €
escritorio; etiquetas; envelopes;

Servigos

Administrativos

Assistente operacional; sacos de
Servigcos Hotelaria plastico; bomba doseadora de 469,11€ 6 165,09 € 6 634,20 €
sabdo liquido; copos
descartaveis; toalhetes de méos;
Assistente operacional;

mascaras de prote¢do (FFP2);

mascara cirdrgica; dculos de
Servigos Clinicos protecdo; luvas; filtros de 360,15€ 6 165,09 € 6 525,24 €
limpeza; protetor de sapatos

plastico; boina cirurgica; bata

cirargica;
Salério base + Seguranca Social
Médico . g- ¢ . 38 733,13€ 38 733,13€
TSDT (SS) + Subsidio alimentacéo +
Subsidio férias e natal 22032,35€ AU
Total 1717,81¢€ 86 258,48€ 87 976,29 €

Fonte: Elaboracdo propria

A informacgéo que consta na Tabela 18 estd associada ao custo total anual dos resource
pools e dos RH afetos a CE, ndo havendo informacéo precisa dos gastos associados apenas a
subespecialidade sono. Esta informacédo foi obtida através do servico de RH e do servico de
gestdo financeira do CHL.

e Passo 6: Estimar a capacidade pratica de cada recurso fornecido e calcular a taxa de

custo de capacidade
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O passo 6 é caracterizado pelo calculo da taxa de CCR. Para tal € necessario quantificar a
capacidade teorica e pratica dos RH e dos resource pool com base em informacéo
disponibilizada pelo CHL.

Na Tabela 19 é possivel verificar os gastos unitarios por resource pools. Estes ndo sdo
expressos em tempo, mas por consulta, pois o0s gastos dependem da consulta/nimero de utentes
atendidos.

Conhecendo o gasto total dos resource pools para todo o SP e 0 nimero total de consultas
médicas de pneumologia em 2020 - 9.963 consultas foi possivel chegar a um gasto unitario por
consulta.

Tabela 19 - CCR dos Resource pools

Consumos / armazém Custo total € por consulta
Material Consumo Clinico 652524 € 0,65 €
Material de Consumo Hoteleiro 6 634,20 € 0,67 €
Material de Consumo Administrativo 13 868,72 € 1,39 €
Material de Manutencao e Conservacao 182,64 € 0,02 €
Total 27 210,80 € 2,73 €

Fonte: Elaboracédo propria
Jé& para o célculo da capacidade pratica dos colaboradores afetos ao SP — pneumologia sono,
aqui em estudo, recorremos ao método de calculo pelos valores reais ajustados para o hospital.
Enumeramos, a seguir, as premissas assumidas para obter a capacidade pratica dos RH:
e Para calcular a capacidade préatica dos RH foi tida em conta as horas de trabalho anuais
as quais expurgamos os tempos improdutivo (férias, feriados, formacdes e pausas);
e Os médicos trabalham em regime de 40 horas semanais, e 0s TSDT trabalham 35 horas;
e O ano de 2020 teve 253 dias uteis: 104 fins-de-semana e 13 feriados;
e O tempo para formacdo é o que se encontra definido no Decreto-Lei 86-A, 2016, 35
horas de formacdo para os TSDT e 45 horas de formacédo para 0 médico assistente.
Atendendo aos pontos acima referidos, foi feito o calculo da capacidade pratica dos RH,
como é possivel verificar na tabela 20.
Ap0s encontrar os valores da capacidade préatica anual de cada RH, e atendendo aos custos
dos mesmos, foi possivel obter a taxa de custo de capacidade para cada RH, conforme a

informacdo disponivel na tabela 21.
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Tabela 20 - Capacidade pratica - Médico e do TSDT

Tipo de RH Médico Observagoes TSDT Observagoes
Horario de trabalho/
40 35
semana
Horas de trabalho
anuais (52 semanas) - 2.080 40x52 1.820 35x52
Capacidade Tedrica
- 22 dias (horério trabalho 22 dias (horério trabalho
Férias (horas) -176 . -154 )
semanal/5 dias) semanal/5 dias)
2x(horario trabalho 2x(horario trabalho
Faltas (horas) -16 -14
semanal/5 dias) semanal/5 dias)
. 13x(horario trabalho 14x(horario trabalho
Feriados (horas) -104 ) -98 ]
semanal/5 dias) semanal/5 dias)
. (40/45)xhoras de trabalho (35/35)xhoras de
Formagéo (horas) -35,5 -35
semanal trabalho semanal
Outros (pausas, tempo
improdutivo) (52 T ((0,5x5%52)/40)xhorério T ((0,5x5x52)/35)xhorério
semanas e 5 dias por trabalho semanal trabalho semanal
semana)
Capacidade prética 2.080-176-16-104-35,5- 1.820-154-14-98-35-
1.618,50 1.389
dos RH (horas) 130 130
% capacidade pratica | 77,8 % 1.618,50/2.080 76,31 % 1.389/1.820
N° de RH 2 3
Cap. Prética total
3.237 1.618,50x2 4.167 1.389x3
(horas)
Cap. Prética Total ) )
. 194.220 3237x60 minutos 250.020 4.167x60 minutos
Anual(minutos)
Fonte: Elaboracdo propria
Tabela 21 - CCR dos RH
Cap. Prdtica CCR
Recursos Humanos Custos RH
Total Anual (€/consulta)
Médicos ‘ 77 466,26 € 194 220 0,40 €

TSDT ‘ 66 097,05€ 250 020 0,26 €
Fonte: Elaboracéo propria
Uma vez que ja dispomos dos custos totais tanto dos resource pools como dos RH, falta
apenas multiplicar esses custos totais pelo tempo de execuc¢éo de cada uma das atividades. Para
esse proposito, sdo utilizadas as equacdes do tempo.
Equacéo 1 - Gasto por tipo de consulta - 1° Consulta:
t: 2,73 + 19 min x gasto por minuto Médica (6)
t= 10,31 €
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Equacéo 2 - Gasto por tipo de consulta - Consulta Subsequente:
t: 2,73 + 26 min x (gasto por minuto Médica + gasto por minuto TSDT) @)
t=19,98 €

e Passo 7: Calcular os custos totais do ciclo completo de cuidados do utente

O dltimo passo da aplicacdo do TDABC consiste em estimar 0s custos totais do ciclo
completo de cuidados. Contudo, ndo foi possivel determinar com exatiddo o numero de
consultas subsequentes necessarias até a alta médica, pois estas dependem em parte do utente e
da sua adaptacdo ao CPAP e consequente reducédo dos RDI para valores standard.

Todavia, ainda que ndo tenha sido possivel calcular o custo de todo o ciclo de cuidados é
nos possivel comparar o valor pago em sede de Contrato Programa -2021 por uma primeira
consulta e uma consulta subsequente em relacdo aos gastos ja apurados por consulta de sono.

Tabela 22 - Lucro por consulta

Gasto por consulta sono Valor p ag: :C;r consulta Margem de Lucro
1° Consulta ‘ 1031 € 51,00 € 40,69 €
Subsequente ‘ 19,98 € 46,00 € 26,02 ¢€

Fonte: Elaboracéo propria

Na tabela 22 podemos verificar o valor apurado por uma 1° consulta de sono, que é de
10,31€ e numa consulta subsequente € de 19,98€. Na mesma tabela é ainda possivel verificar o
valor pago pelo SNS e por conseguinte, foi possivel analisar a margem de lucro das mesmas.

Ainda que este projeto tenha permitido apurar o custo das consultas através da metodologia
do TDABC o estudo apresenta algumas limitacdes entre as quais o facto de nos encontrarmos
em plena pandemia, o que impossibilitou avaliar outras atividades envolvidas na cadeia de valor
da prestacdo de cuidados, como é o caso da atividade - realizacdo dos exames complementares
de diagnodstico. A andlise desta atividade implicaria a presenca no laboratério de sono e
consequentemente uma maior proximidade com o utente, 0 que tendo em conta o contexto atual
ndo foi possivel. Contabilizar o tempo da realizacdo dos exames e respetivo calculo dos custos
associados ao mesmo era fulcral para entender o gasto total do ciclo de cuidados.

Outras das limitacdes foi o facto de o centro de custo de pneumologia - CE englobar todos
0s custos associados a todas as especialidades da pneumologia. Isto implicou que se expurgasse
o0 valor para o SAQS, sendo que o modo de reparticdo escolhido pode ndo ter sido o mais
correto. Deste modo, seria importante reformular-se ou criar-se um critério para a reparticao
destes mesmos custos, de modo a obter-se uma estimativa de custos das CE - pneumologia

Sono.

67



68



6. Conclusao

No ambito deste projeto e no contexto da reestruturacdo do SP, com vista a criacdo de valor
para o utente, o objetivo deste estudo de caso consistiu na aplicagdo do TDABC como modelo
de custeio no SP nas consultas pneumologia sono. Esta metodologia aplicada a saude permitiu-
-nos identificar e mapear todos 0s processos, atividades, recursos e tempo alocado as consultas
de sono e, consequentemente, permitiu calcular o custo por consulta para a condigéo clinica da
SAQS. Assim, apurdmos que o custo de uma consulta de pneumologia sono, primeira consulta,
é de cerca de 10,31€ ¢ para a consulta subsequente de 19,98€, justificado pela necessidade da
presenca de um TDST. Nao foi possivel calcular os custos totais do ciclo completo de cuidados
do utente, uma vez que depende em parte da adaptacdo ao CPAP o que influéncia diretamente
a duracdo do acompanhamento do utente no SP. Contudo, apurdmos a margem de lucro tendo
em conta dos valores pagos pelo SNS em sede de Contrato Programa, sendo que o valor é
positivo, ou seja, 0s gastos sdo inferiores ao valor recebido.

Da informacdo obtida ainda no ambito deste projeto, relativos a cultura organizacional,
verificou-se que o SP apresenta uma cultura de mercado onde s&o valorizados os resultados do
servico, o que vem de encontro ao projeto aqui desenvolvido e a valorizagdo do mesmo.

Ao longo deste projeto deparamo-nos com algumas questfes que poderao ser tidas em conta
em outros projetos similares, como o facto da definicdo clara do grau da condicdo clinica em
estudo, sendo que no futuro serd importante ter uma base solida das caracteristicas que
compdem as mesmas.

Em adenda ao projeto desenvolvido e tendo em vista a implementacédo do conceito de valor
em saude no futuro tornar-se-ia fundamental desenvolver uma UPI, uma vez que a SAQOS
apresenta uma etiologia multifatorial e com fatores de risco decisivos para o desenvolvimento
de outras patologias, sendo que uma das caracteristicas destas unidades € o trabalho em equipa
multidisciplinar, onde todos trabalham com um objetivo comum: a maximizacao dos resultados
para o utente. Mais, seria ainda fundamental a implementacdo de diretrizes clinicas, visto que
estas definem os principios de pratica que devem ser utilizados na maioria das situagoes
possibilitando assim que toda a equipa médica envolvida nesta UPI siga as mesmas orientacoes.

Outro dos aspetos a considerar, e que vai ao encontro da equacdo de valor do conceito de
salde baseada no valor, é a medicdo da qualidade dos cuidados, através de outcomes clinicos e
reportados pelos doentes através do preenchimento de escalas PROM. Como a ICHOM néo
tem nenhum standard sets para patologias relacionadas com o sono, tem sido utilizada pelos

médicos pneumologista uma escala que permite avaliar a qualidade de vida dos doentes com
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SAOS - Sleep Apnea Quality Of Life Index, que se encontra validada e adaptada a populacéo
portuguesa.

Para além dos outcomes reportados pelo doente, é fundamental aplicar os outcomes clinicos
e o indicador que poderia passar a ser utilizado neste contexto especifico é o indicador de
acessibilidade que se refere a capacidade de resposta para 0 acesso as primeiras consultas, sendo
o indicador escolhido 0 TMRG.

Do projeto realizado, apurou-se ainda que seria possivel alocar dois médicos
pneumologistas apenas as consultas de pneumologia do sono, tendo por base a informacéo sobre
a capacidade pratica e a lista de espera para uma primeira consulta.

O sistema de custeio TDABC estd cada vez mais presente nas organizacdes de salde,
sobretudo associado a projetos onde esta incorporado o conceito de valor em saude.

O setor da saude é reconhecido com sendo um dos maiores desafios e o principal
investimento para os cidad&os e sociedades. A partir de projetos como este poderao iniciar-se
processos de transformacgdo que promovam a sustentabilidade do SNS e, ainda a criacdo de

valor para os utentes.
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78



79



Anexo A — Escala De Avaliacdo Da Cultura Organizacional
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CTLTURA ORGANTZACTONAL

Cada um dos Bems que s£ segusT aduz quate desricles de organtagies. Distribua 100 ponios
peas quaro descriples comforme a semelanca que apresentem oom 3 suA propria organizacio.
Menhuma das descripbes & melhor que a cutra; s8o apenas dierenies. Fara cada guestdo use por
Tavor 100 ponfos.

Por exempio no fem 1, s= 3 organizacio A & mulo semelants 4 minha, a organizacio B apresenta
gigumas semeihanms & a e O Wm quaiguer semelhasca com a minia, =u dev dar TO ponios 4 A
£ 05 reshamies 30 ponins 4 B

1. CARACTERIZTICAZ DOMINANTES

3. A Crganizagdo A tem caracieristicas multe proprias, & como uma famBia
alargada. As pESToas parecem dar ruite de 5 proprias.

b. A Onganizacio B & mulio dndmica & empreendedora. As pessoas sSo
Capares de tomar niciathas & comer iscos.

C. A Omgantzacho © & mufio esinfturada e formal. Agulio gue as pessoas
fazemi & raa sua gereeralidade regldo por processos bursoaticos.

d. A Organtzaclo D tem uma orentaclo competthva. A sua principal
preccupagic ¢ a obienglo de resultados. As pessoas slo orentadas para
a produtividade & s O SucEss.

2.0 LIDER ORGANIZACIDHAL

a. O lider de topo da Crganizagio A & considerado de um modo geral como
menior, um facliador, U= Sgura parental.

b. O lider de topo da Crganizagio B & considerado de um modo geral como
LT EMprEEndedor, um inovador, T indhidud QUE CTe fsCns.

C. ledu'deh:pudacrmanhm;hc:tn:nsuemduuumm:-ﬂnmlmmu
L coordenador, um organkador, o especalsta efdente.

d. Dl“&m@mthEMEMHUMWM|WMD
um mdvidus Fafio exdgems, produiio, compeStv.

2. A INTEGRAGAD DROANIZACIZHAL

a. Aguilo que confribul para a integragio organizacional na Organtzacio A & 2
=aidade = smpenfaento. A coeslo = o espidio de equips slo
caracherisdcas desta organizacio.

b. Aquilo que conirbel para & integracio onganizacional ra Crgantzacko B & o
acenio onico na inovagdo & desenvoivimento. A énfase & estar na orista da
onda.

C. Agulo gue contribul para a integragio organizacional na Crganizaglo ©
sio o5 procedimenios formals, as regras ou as poliicas. O mals importante
& 3 manui=ngio de uma organtmclo sem sobressatios.

d. Aguilo que conirbu para ain S0 omanizacional na Organizaclo D& a
E'rl‘u:-u-mpmdu;-l-:-urﬂln e objectvos. A spgresshvidade do
memncado & uma precoupacho mnstants.
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4,0 CLIRE CROANIZACICHAL

O cima infermnao da Organtzacho A & paricipabve & confortived. Existe um
miavado grau de confanca & abertur.

O i Intermo da Crpganizacio B reaica o dnamismo = a capacidade para
mrfrentar novos dessfos. Elo comers o ensaler colsas moEs B3
aprendlzagem tentatva-emo.

O cddma Iniermo na Organizacio C realca a permanéncia £ 2 esiablidade.
Tudo o gue diz espelio & regras £ clam & saguido & rsca.

O clima Infemo da Organizacho D & competiivo & de confronto. Enfase em
bater a concomEncia.

5. CRITERIOS DE SUCE2 S0

82

A Organtzaclo A define 0 sucesso em termos de desenvolvimenio dos
recursos Fumancs, espinb de =quipa & respeio prEs pessoas.

A Organizaclo B define o sucesso em f=mos de possulr produtos Gnicos
no meErcado od o mals recemes. £ um novador & um |der de produt.

A Crganizagio C define o sucesso em fermas de eficiéncia. E dada a makor
mporifinda & produio 2 balvo Cusio, prazos fexivels = entregas
at=mpadas.

A Crpanizacks D define o sucesso em temos de penetraco no mencado &
respecivas guotas. O m-:thtﬂ'.l:-m-:t-dtaw:em;i:-.

.EBTILD DE GEETAC

O asHic de gestlo na Or o A& & caracherizsdo pels espitio de
Equipa, O consenso & A particl 0.

O estio de gestio na Crpanizagio B ¢ camcterzsdo pela nidatva
I'r:l'.'ll:luill.lnl:l‘.'i!;!n. Iberdads = Inventdyidade.

O estio de pestho na Crganzacho C ¢ caracieriado pela seguranca de
emprego, empo na funtio e previsiblidade

O esfio de gestlo na Organzaclo D & carcterizado pela grande
exigénca, produlvidade = DucEsso.,



APURESMENTD DE REFULTAMNS

TOTAL OHE POHTCGE

PONTUACAD WEDLS

dhddids por &

Total dos. Hems & Crpanizscio A
dhvidido por &

Total dos. Hems B Orpanizaciio B
dvidido por &

Total dos. Berms. C Organtzacio C
dhvidido por &

Tokal dos Barms O ongantzacio D

FLEXIBILIDADE
INTERMCH EXTERMO

CONTROLD

Fonte: Iscte Bussiness School
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Anexo B — Arvore de decisdo
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Arvore de decisdo

Batient Complaind

Routine Health

High Risk

Maintenance of Symptoms 1 I=.
Exam (PCP) (PCPISS) Screenings (PCP), ﬁE_ee Table 1
—Eee Table 2
Yes
Y
Sleep Evaluation
(PCP/SS) History and Physical
See Table 3
lek Factor Assessment
Evaluate for other OSA Polysomnography:
sleep disorders  fNo Symptoms? Yesgp]  Sleep Study Full night
and co-merbidities yme! Split-night
Portable Monitor
‘ Other Skeep Procedures
Results Reviewed
with Sleep
Speciaist
Evaluate for other
disorders or co-
morbidties

Figure2

Discuss Treatment
Options

CPAP e Accep CPAP Offered?

Decine

v

Behavioral
Figure3d

Alternative Therapies

Oral Appliance Surgical Adjunctive
Figured Figure 5 Figure 6

Fonte: American Academy

of Sleep Medicine
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Anexo C — Tabelas com informacao adicional
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Tabela 23 - Estimativa do nimero de consultas

Dados:

Calculos auxiliares

Capacidade Pratica Anual (1 Médico)
Horas de consulta por semana/total anual

Duragéo consulta
Total de consultas Pneumologia-Sono (2020)

Lista de espera para consultas

Estimativas

97 110 Minutos
9h x 45 semanas = 405 horas por ano
405 x 60 minutos = 24 300 minutos
20 minutos aproximadamente
1273 consultas
597 pedidos — 11 940 minutos
1 consulta — 20 minutos
1215 consultas — 24 300 minutos

Tabela 24 - Estimativa do nimero de semanas adicionais de trabalho

Lista de Espera (597 pedidos)

Cdlculos auxiliares

1 médica (adicional)
Duragéo consulta

Estimativas

9h por semana = 540 minutos
20 minutos aproximadamente

1 consulta — 20 minutos

27 consultas — 540 minutos por semana

1 semana - 27 consultas
22 semanas — 597 consultas
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