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Resumo

O presente trabalho pretende recolher informacéo sobre o balanced scorecard implementado nos trés
blocos operatérios dos Hospitais do SNS que no ano de 2013 alcancaram os melhores resultados (%
de utilizacdo) ao nivel da capacidade utilizada do bloco operatério e, a partir dos dados obtidos,
desenvolver um balanced scorecard que possa ser aplicado de uma forma genérica a globalidade dos
blocos operatérios dos hospitais do SNS.

E um facto que o aumento das listas de espera cirdrgicas é uma preocupacio sempre presente na
agenda politica. Ao longo dos anos, através de programas diversos de combate as listas de espera,
tem-se tentado reduzir o tempo de espera cirlrgica para niveis aceitaveis, centrando-se os holofotes
da gestao hospitalar na eficiéncia dos blocos operatérios.

O balanced scorecard surge como um modelo de gestdo para medir a performance das
organizagoes.

Desenvolvido pelos Professores Robert Kaplan e David Norton, em 1992, este modelo apresenta
quatro perspetivas: clientes, financeira, processos internos e aprendizagem e crescimento. Para cada
uma destas perspetivas sdo definidos objetivos e indicadores, que possibilitam a medicdo e o
acompanhamento da estratégia da organizacao.

Pretende-se, em suma, construir um BSC para o bloco operatério que possa ser replicado noutros

Hospitais, como uma ferramenta de suporte a gestdo estratégica e que concorra para o alinhamento

entre as visbes (por vezes antagonicas) dos grupos profissionais presentes no Hospital.

Palavras-chave: Balanced scorecard, gestdo estratégica, bloco operatério, listas de espera,

intervencdes cirdrgicas.

Cadigos JEL Classification System: H51, 110.



O Balanced Scorecard como ferramenta de gestdo do Bloco Operatdrio

Abstratc

This work intends to gather information on the balanced scorecard implemented in the three operating
theaters in SNS hospitals which in 2013 achieved the best results (% utilization) at the level of
capacity utilization of the operating room and, from the data obtained, develop one balanced
scorecard that can be applied in a general way to the whole of the operating theaters in SNS
hospitals.

It is a fact that increased surgical waiting lists is an ever-present concern on the political agenda. Over
the years, through various programs to combat waiting lists has been tried to shorten surgical waiting
to acceptable levels by focusing the spotlight on the efficiency of hospital management of operating
theaters.

The balanced scorecard emerges as a management model to measure the performance of
organizations.

Developed by Professors Robert Kaplan and David Norton in 1992, this model has four perspectives:
customer, financial, internal processes and learning and growth. For each of these perspectives
objectives and indicators that enable measuring and monitoring the strategy of the organization are
defined.

It is intended, in short, build a BSC for the operating room that can be replicated in other hospitals, as

a support tool for strategic management and contributes to the alignment between the views

(sometimes conflicting) professional groups present in the Hospital.

Key words: Balanced scorecard, strategic management, operating room, waiting lists, surgical

interventions.

JEL Classification System: H51, 110.
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INTRODUCAO

O Servico Nacional de Salde tem estado sob pressdo para reduzir custos. Esta reducdo tem
atualmente maior acuidade, sendo reforcada pelo contexto financeiro e econémico atual.

Também a evolucdo das listas de espera dos hospitais para cirurgia tém estado sob escrutinio
publico, sendo os resultados monitorizados e tornados publicos.

E sabido que o acesso aos cuidados de salde ¢ um aspeto muito valorizado em todos os sistemas
de saude. De acordo com a nossa legislagéo atual, os utentes beneficiarios do SNS gozam do direito
a que lhes sejam prestados os cuidados de salde em tempo considerado clinicamente aceitavel para
a sua condicao de saude.

A legislacdo que visa a garantia do acesso em tempo Util aos cuidados de salde, em especial a lei n.°
41/2007, de 24 de agosto, a portaria n.° 615/2008, de 11 de julho, e a portaria n.° 1529/2008, de 26
de dezembro, representa um avanco legislativo notavel na conformacéo e concretizagéo do direito de
acesso aos cuidados de saude, através de regras concretas, claras e perfeitamente identificadoras

de como se deve garantir e prover, em cada situagao, tal direito de acesso.

Um tempo de espera excessivo deteriora a qualidade do servico e cria ineficiéncias, ndo devendo ser
utilizado como forma de moderar o consumo de recursos em saude (ACSS, 2011: 21).

A criacdo do Sistema Integrado de Gestdo de Inscritos para Cirurgia (SIGIC) visava, entre outros
objetivos, garantir a igualdade no acesso ao tratamento cirdrgico programado, de acordo com os
tempos maximos de espera estabelecidos para cada patologia.

Para fazer face aos desafios com que esta confrontado o SNS os hospitais podem beneficiar da
ferramenta BSC (Walker e Dunn, 2006: 91).

Com o presente trabalho pretende-se recolher informacdo sobre o balanced scorecard (BSC)
implementado nos trés hospitais cujos blocos operatérios obtiveram, em 2013, a maior % de
capacidade utilizada, e, a partir desse estudo, propor um BSC que possa ser analisado e,
eventualmente, disseminado nos blocos operatoérios de outros hospitais, de forma a contribuir para a

melhoria da performance dos blocos operatérios.

A escolha deste servigco hospitalar para o estudo do BSC esta relacionada com o facto do bloco
operatorio ser o servigo charneira de um hospital.

E dos servigos que mais recursos consomem dentro do hospital e é da sua eficiéncia (ou falta dela)
gue podera resultar o agravamento de situagdes agudas por falta de tratamento em tempo adequado,
frustracdo das expectativas dos utentes e insatisfacéo publica pela demora na resolucéo das listas de
espera cirargicas, bem como eventual pratica de erros clinicos.

A escolha da metodologia balanced scorecard esta relacionada com a importancia que esta
ferramenta adquiriu entre as instituicbes privadas e publicas e, entre estas Ultimas, nos Hospitais do
SNS.
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De facto, inovacgdes na pratica de gestao, como a implementacédo do BSC, sao fontes importantes de
vantagens competitivas entre instituicdes (Braam, 2012:100).

Tributo dessa importancia é o facto da Administracédo Central dos Sistemas de Saude ter definido nos
contratos programa que celebra com os Hospitais e com as Administracfes Regionais de Saulde
(consignam a atividade, objetivos e resultados a atingir pelos hospitais em cada triénio), na sua
clausula 20.2, a obrigatoriedade do desenvolvimento de um processo de contratualizacdo interna
(entre o Conselho de Administracéo dos Hospitais e os servigos clinicos) assente na metodologia do
balanced scorecard.

Verifica-se, entdo, que uma das ferramentas de gestdo que tem vindo a ser utilizada com maior
regularidade para aumentar a performance dos servicos publicos em geral, e dos hospitais em
particular, é o balanced scorecard.

O BSC foi desenhado primeiramente por Kaplan e Norton (2010: 17), para servir de ponto entre
varias perspetivas da gestdo conflituantes na literatura: corrente sobre qualidade e lean management,
que dava énfase a necessidade de os colaboradores continuarem a melhorar a sua atividade, para
reduzir o desperdicio; corrente da literatura sobre economia financeira, que enfatizava a importancia
de indicadores sobre a performance financeira; e a teoria dos stakeholders, através da qual a
empresa era um intermediario, um meio, para satisfazer os diferentes parceiros. O BSC reteve o valor

insito em cada uma dessas correntes (Kaplan e Norton, 2010: 17).

O BSC é uma ferramenta de gestdo que pretende traduzir a missdo, visdo e estratégia da
organizacdo, em objetivos, indicadores e metas que englobam as quatro perspetivas: financeira,
clientes, processos internos e aprendizagem e desenvolvimento. Estas perspetivas tém que funcionar

de forma integrada (balanceada) estabelecendo rela¢gBes causa-efeito entre elas.

Este trabalho esta dividido em cinco capitulos. No primeiro é realizado uma revisado da literatura dos
programas para combate as listas de espera, com a apresentacdo de alguns dados estatisticos. E
exposto o conceito de BSC e apresentada a evolu¢cdo do modelo. Por fim, séo apresentados estudos
de caso sobre a aplicabilidade do BSC ao setor da salde.

O segundo capitulo descreve a metodologia do presente estudo, a base de dados utilizada para
selecionar os trés hospitais objeto de estudo e uma breve descricdo dos mesmos.

Segue-se o capitulo terceiro, com a apresentacdo dos dados recolhidos da aplicacdo do questionério
a profissionais chave do Bloco Operatério dos trés hospitais.

No capitulo quarto é efetuada a analise e discussao dos dados.

Por fim, no capitulo quinto é proposto um balanced scorecard que possa ser aplicado aos blocos

operatoérios de outros hospitais e realizadas as consideracdes finais.



O Balanced Scorecard como ferramenta de gestdo do Bloco Operatdrio

CAPITULO | - ENQUADRAMENTO TEORICO

1.1 - Programas de reducdo das listas de espera

O objetivo de reducdo das listas de espera para cirurgia tem sido uma preocupacdo cimeira das
politicas publicas de salde, como o demonstram a sucessao de programas que se descrevem
sumariamente de seguida.

De facto, no nosso pais surgiram varios programas para eliminar as listas de espera, dos quais se
destaca o Programa Especifico de Recuperacgédo das Listas de Espera (PERLE) em 1995, o Programa
para a Promoc¢éo do Acesso (PPA) com inicio em 1999, o Programa de Intervencdo em Oftalmologia
(PIO) de julho de 2008 e junho de 2009, o Programa Especial de Combate as Listas de Espera
Cirtrgicas (PECLEC) em 2002 e o Sistema Integrado de Gestdo de Inscritos para Cirurgia (SIGIC)
em 2004.

O Programa Especifico de Recuperac¢éo das Listas de Espera, foi criado por despacho do Ministro da
Salde a 31 de janeiro de 1995 e surge como 0 primeiro programa de recuperagdo das listas de
espera. Este programa tinha como objetivo o tratamento cirdrgico de patologias ndo urgentes mas
com impacto social, nomeadamente cataratas, préstata, varizes artroplastia da anca, no sector
privado, financiado pelo hospital de origem do SNS.

Segundo Alves (Alves, 2006: 38) em 1992 os hospitais tinham em lista de espera de cerca de 92.000

doentes com uma média global de 223 dias de espera.

O “Programa para a promog¢do do acesso”, um programa especifico para o combate as listas de
espera cirlrgicas nas entidades do SNS, com um financiamento préprio, foi criado através do
despacho n.° 5804/99 de 22 de mar¢o.

As verbas especificas a atribuir a cada patologia, foram definidas através da portaria n.° 787/99 de 22
de setembro, sendo que as entidades recebiam uma percentagem dos precos do grupo de
diagndstico homogéneo (GDH), afetando parte deste valor para remunerar de forma suplementar, as
equipas (médicos e enfermeiros) envolvidos em cada uma das cirurgias.

A gestdo das listas de espera e do PPA era da competéncia das agéncias de contratualizacdo das
Administracdes Regionais de Saude. Este programa teve como horizonte temporal o intervalo de
tempo entre 1999 e 2002.

Com este programa pretendia-se reduzir as listas de espera até niveis clinicamente aceitaveis,
mediante incentivos econémicos. O PPA ndo s6 motivou uma maior atividade no setor publico como
gerou uma resposta no sector privado (Barros, 2008: 4).

De acordo com o Ministério da Saude (1999: 100) em Maio de 1999 estimava-se que houvesse cerca
de 81.000 utentes do SNS em espera com um tempo que excedia o clinicamente aceitavel.

A Resolugédo do Conselho de Ministros n.° 100/2002 (2002: 4718) refere que em janeiro de 2001

existiam 85.339 utentes em lista de espera cirlrgica, tendo em dezembro atingido os 90.451,
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salientando que ao longo de 2001 foram executadas apenas 23.791 das 34.925 cirurgias
contratualizadas, o que corresponde a uma taxa de execucao de 69,6%.

Face ao insucesso deste programa, foi determinado pelo Conselho de Ministros (Resolucdo n.°
100/2002: 4718) aprovar um novo programa para reducdo das listas de espera, intitulado de

Programa Especial de Combate as Listas de Espera Cirdrgicas.

Este programa, com a duracdo de 2 anos, pretendia “estabelecer um regime de atendimento dos
doentes em correspondéncia inversa aos tempos de espera (os doentes ha mais tempo em espera
serdo os primeiros a ser atendidos), sem prejuizo da prioridade concedida a quadros clinicos
considerados urgentes” (Resolugdo do Conselho de Ministros n.° 100/2002: 4718).
As unidades de saude publicas, privadas ou do setor social, desde que tivessem estabelecido um
protocolo com a Administragdo Regional de Saude podiam integrar o PECLEC.
Barros (2005: 279) refere:
A diminuicdo da produtividade no sector publico surge como consequéncia da abertura a
actividade privada, podendo resultar da manipulacdo da lista de espera ou do facto de os
casos relativamente mais simples se terem transferido para a prestagéo privada, deixando no
sector publico apenas os de mais dificil tratamento.
O Tribunal de Contas efetuou uma auditoria ao PECLEC. Refere que o objetivo operacional néo foi
alcancado, apesar de se ter situado nos 93,5%, o que representou uma boa taxa de execuc¢édo (2005:
7).
Através do PECLEC foram intervencionados 115.568 doentes. Destes, 87% (100.753) foram
intervencionados nos hospitais do SNS, sendo que 54,4% foram operados no ambito da atividade
normal (Tribunal de Contas, 2005: 8).
Este mesmo relatério refere que as Administracdes Regionais de Saude (ARS), antes de celebrarem
0s protocolos com o0s hospitais, avaliaram a capacidade instalada destes ao nivel de equipamentos,
infraestruturas e recursos humanos. Por fim conclui que “74 hospitais aderentes ao PECLEC
realizaram cirurgias, 18 apresentaram uma diminuicdo de producdo e, destes, 12 apresentaram
também diminuicdo de produtividade. Os restantes 56 hospitais apresentaram um crescimento de
producéo e produtividade” (Tribunal de Contas, 2005: 10).
Das duas recomendacdes decorrentes desta auditoria, uma delas prende-se com a necessidade das
ARS, aquando a definicdo dos contratos e orcamento programas, otimizarem a capacidade instalada
dos hospitais.
No final do PECLEC, em janeiro de 2005, existiam 193.000 utentes em lista de espera, com um

tempo médio de espera de 272 dias (Tribunal de Contas, 2005: 11).

Face ao horizonte temporal do PECLEC, foi determinado em 2004, pelo Conselho de Ministros
(Resolucdo n.° 79/2004: 3846) aprovar um novo programa para reducdo das listas de espera,
intitulado Sistema Integrado de Gestao de Inscritos para Cirurgia (SIGIC).

Com este programa pretende-se reunir toda a informag¢do numa Unica base de dados, que contém

informacao desde a inscricdo do utente para cirurgia até a conclusdo do processo (apés a realizacdo
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da cirurgia), tendo em consideracao que o tempo cirargico tera que decorrer em tempos de espera
clinicamente aceitaveis. O sistema informatico de gestdo da lista de inscritos para cirurgia (SIGLIC),
centralizado na ACSS, contém os registos da atividade cirargica programada e urgente.

O SIGIC nao pretende eliminar listas de espera para cirurgia, como aconteceu com 0s programas
anteriores. Um dos objetivos deste programa é “identificar prioridades e garantir um tempo médio e
maximo de espera para a realizacdo de qualquer cirurgia no Servico Nacional de Saude (SNS),
otimizando assim a capacidade instalada” (Resolugéo n.° 79/2004: 3846). Decorrido 75% do tempo
de espera admissivel, caso o hospital de origem ndo consiga dar resposta, ou seja nao tenha
agendado cirurgia, sera emitido um vale-cirurgia a favor do utente. Com este vale-cirurgia o utente
pode agendar a sua cirurgia diretamente numa das entidades convencionadas que podera ser do
sector social ou privado (Resolucéo n.° 79/2004: 3847).

Em 2008, o SIGIC é alargado ao setor privado e social que prestam cuidados aos utentes do SNS
(Portaria n.° 45/2008: 527).

O regulamento do SIGIC refere que os hospitais devem transferir para o SIGLIC informacéo relativa a
capacidade produtiva no &mbito das intervengdes cirdrgicas, quantificando os recursos humanos e
funcionais disponiveis assim como a capacidade técnica do hospital e capacidade instalada (Portaria
n. 45/2008: 527; 531).

Em 2012, os hospitais de origem passam a ter a responsabilidade financeira de realizar a tempo e

horas todas as cirurgias dos utentes inscritos na sua lista de espera (Portaria n.° 271/2012: 5076).

Em 2007, o Tribunal de Contas realizou uma auditoria ao programa SIGIC. Nesta auditoria
verificaram que cerca de 1/3 dos vales cirargicos foram cancelados, porque o utente se recusou a ser
transferido para outra entidade de saude. O regulamento do SIGIC estipula que nestas situagdes o
tempo de espera para cirurgico recomega, 0 que conduz a uma “diminuicéo “artificial” da média e da
mediana do tempo de espera dos utentes da LIC (Tribunal de Contas, 2007: 16).

Nesta auditoria foram analisados indicadores como a taxa de ocupacdo de camas e a taxa de
atualizacdo do bloco operatorio, com o objetivo de se verificar se houve um aproveitamento da
capacidade instalada, concluindo o Tribunal de Contas que nao.

O Tribunal de Contas constata que este novo programa, o SIGIC “ndo se traduziu numa melhor
atualizacdo da capacidade instalada” (2007: 16; 48), referindo que a taxa de utilizacdo dos blocos
operatérios decresceu ou seja “passou de 65% em 2003 para 61% em 2005” no grupo de referéncia®
e de “50% em 2003 para 49% em 2005” no grupo de controlo®.

Destaca ainda que em 2005 e 2006 as instituicbes de salde ndo cumpriram o0s objetivos para as
cirurgias do ambulatério e internamento cirlrgico, estabelecidas nos contratos programa, néo

rentabilizando assim a capacidade instalada existente (Tribunal de Contas: 2007:16).

1 O grupo de referéncia é a regido do Alentejo e Algarve, onde foi implementado o programa piloto do
SIGIC, em junho de 2004.
20 grupo de controlo sdo as regifes do Norte, Centro e Lisboa e Vale do Tejo.
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Foi realizada uma analise de regressao de fronteira estocastica® para avaliar a eficiéncia produtiva
dos hospitais, no entanto surgiram reservas em relagédo a fiabilidade da informacéo do indicador
“horas de trabalho médico no bloco”. Em alternativa foi utlizado o indicador capacidade, no entanto
“este ndo apresentou coeficientes estatisticamente significativos” (Tribunal de Contas: 2007:49),
mantendo-se as conclusdes que a eficiéncia produtiva nas cirurgias, nao foi afetada pela adeséo do
hospital ao SIGIC (Tribunal de Contas: 2007:49).

Também foram realizadas estimativas de regressfes lineares simples mantendo se as mesmas
conclus@es do indicador anterior.

Por fim, o Tribunal de Contas (2007: 17), no seu relatério, recomenda que os hospitais do SNS
adotem “medidas que promovam uma melhor rentabilizacdo da capacidade instalada” e que a ACSS
garanta que o SIGLIC contém “indicadores sobre a rentabilidade da capacidade instalada dos
hospitais”. Refere que uma “melhor organizacdo de processos €& potenciadora de um melhor
aproveitamento da capacidade instalada” (Tribunal de Contas, 2007: 47) o que permitira reduzir as
listas de espera cirurgicas.

Em 2009, o Tribunal de Contas realizou uma auditoria de acompanhamento ao SIGIC concluindo que
as ARS monitorizam a producdo cirargica contratualizada em producdo base, através do contrato
programa, contudo continuam a ndo avaliar a capacidade instalada das unidades de saude,
desconhecendo se estas estdo a ser rentabilizadas para todas as especialidades cirtrgicas (Tribunal
de Contas, 2009: 13). Esta producao cirargica nao € monitorizada por especialidade o que limita a
analise (Tribunal de Contas, 2009: 17). Refere ainda que o SIGLIC continua a ndo apresentar
indicadores sobre a rendibilizagdo da capacidade instalada das unidades hospitalares (Tribunal de
Contas, 2009: 13) e recomenda a ACSS e a ARS a sua inclusao (Tribunal de Contas, 2009: 17-18).

Acresce que o facto dos contratos programa ndo monitorizarem o indicador da produgéo cirurgica por
especialidade, impossibilitou a avaliacdo do Programa de Intervencdo em Oftalmologia (P1O).

O PIO foi incluido no contrato programa, e pretendia-se que os hospitais realizassem cirurgias de
oftalmologia em produc¢éo adicional. Dado que a avaliagdo do indicador da producao cirdrgica néo era
dividida por especialidade, ndo foi possivel apurar se as cirurgias contratualizadas em producao
adicional no PIO, poderiam ter sido realizadas em producéo base, com menor custos (Tribunal de
Contas, 2009: 55).

A ARS LVT concorda com as recomendacfes supra citadas do Tribunal de Contas, reforcando a
necessidade de aquando a negociacdo dos contratos programa ser avaliada a capacidade instalada
da producdo cirlrgica, por especialidade, das unidades hospitalares e definir a produgéo cirargica

adicional por especialidade para uma melhor eficiéncia (Tribunal de Contas, 2009: 56).

® Neste modelo foi utilizado como variavel dependente o numero total de cirurgias realizadas no bloco
operatério. Como varidveis explicativas, as horas de trabalho médico no bloco, a percentagem de
cirurgias programadas no total de cirurgias realizadas, o indice de case-mix, o numero de
readmissdes, ter SIGIC (Tribunal de Contas: 2007:49).
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O plano de desempenho de cada unidade hospitalar tem referéncia ao niumero de cirurgias realizadas
por especialidade, producdo base e producdo adicional (confirmar), o que permite monitorizar a

atividade assistencial por linha de producéo e especialidade.

1.1.1 - Listas de espera cirlrgica: os nUmeros

O SIGIC esta dividido em dois grupos: total de patologias e neoplasias malignas (NM).

Os dados mais recentes resumidos no quadro 1.1 (ACSS, 2014: 5), indicam que em 2013 entraram
para a lista de espera 644.178 utentes, um valor 3,2% superior ao do periodo homologo. De salientar
que a mediana do tempo de espera em LIC foi de 2,8 meses em 2013 e de 3,0 meses no periodo

homoélogo, o que revela uma evolucdo positiva do tempo de espera para intervencéo cirdrgica.

Indicadores 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

Entradas em LIC 451.942 | 517.672 | 534.344 | 566.878 | 573.527 | 611.535| 624.226 644.178

N.° utentes inscritos (LIC) 221.208 | 197.150| 174.179| 164.751| 162.211| 180.356 | 166.798 176.129

Mediana TE em meses em LIC 6,9 4.4 3,7 3,4 3,1 3,3 3,0 2,8

% Inscritos que ultrapassam o

TMRG 43,5% 24,2% 21,6% 18,4% 13,0% 15,8% 15,1% 12,8%

Total operados 345.321 | 403.061 | 455.503 | 475.293 | 484.065| 503.919 | 534.415 544.377

Quadro 1.1 - Indicadores do SIGIC, do total de patologias, para o periodo de 2006 a 2014

De acordo com o quadro 1.2 (ACSS, 2014: 8), em 2013 foram operados mais 1,9% de utentes face
ao periodo homélogo. Este aumento deve-se sobretudo ao aumento da produgdo cirargica dos

hospitais em parceria publico privada (PPP).

N.° utentes operados
Indicadores 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

Total hospitais publicos
(inclui PPP)

Hospitais Convencionados®* 13.842 27.643| 29.496| 23.919| 25.568| 24.654| 26.852| 15.915
Hospitais Protocolados® n.a. n.a n.a n.a. na| 18.476| 25.261| 26.211
Total Nacional 345.321| 403.061| 455.503| 475.293| 484.065| 503.919 | 534.415 | 544.377

331.479| 375.418| 426.007 | 451.374| 458.497 | 460.789 | 482.302 | 502.251

Quadro.1.2 - Numero de utentes operados, por tipologia de no periodo de 2006 e 2013

* Em 2005 tinham aderido ao SIGIC 15 hospitais convencionados. Um ano depois ja tinham aderido
37 hospitais, sendo que em 2012 sao 50 os hospitais convencionados que aderiram ao SIGIC.

® Hospitais protocolados — hospitais das misericérdias com acordos entre as ARS e o Ministério da
Saude.
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As cirurgias podem ser realizadas em modalidade remuneratério convencional, que corresponde a
atividade desenvolvida no horario de trabalho dos profissionais de saude, ou em modalidade
remuneratéria adicional (alternativa), quando a atividade cirirgica decorre fora do horario de trabalho.
As cirurgias realizadas na modalidade remuneratéria alternativa, no 1.° semestre de 2012,
representaram cerca de 8% do total de cirurgias realizadas pelo SNS. No periodo homélogo este
valor era cerca de 9% (ACSS, 2012: 9).

N.° utentes N.° utentes A% 1.° semestre
Indicadores operados operados °20'11/2012
1.°semestre 2011 1.° semestre 2012
Modalidade remuneratéria alternativa 21.021 18.002 -14,4%
Modalidade remuneratéria convencional 209.774 212.652 1,4%
Total hospitais publicos (sem PPP) 230.795 230.654 -0,1%

Quadro 1.3 - N.° utentes operados no 1.° semestre de 2011 e 2012 em MRA e MRC

O tempo de espera para cirurgia varia consoante a area de residéncia, conforme demostra a figura
1.1. Aregido do Alentejo, Braga e Porto apresentam os valores mais baixos, no 1.° semestre de 2012,
com menos de 4 meses de espera (ACSS, 2012: 10). Os utentes que mais tempo esperam para

cirurgia sdo os de Viseu, Faro e Setlbal, o que revela uma iniquidade de acesso entre as regides.
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Figura 1.1 - Mediana do tempo de espera da lista de espera cirdrgica, em meses, por distrito de

residéncia no més de dezembro de 2006 e junho de 2012

Em relacdo aos indicadores em neoplasias malignas (ACSS, 2014: 34), descritos no quadro 1.4,
destacamos um aumento de cerca de 5,4% do n.° de utentes inscritos NM em 2013 face ao periodo

homélogo.
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Os tempos maximos de resposta garantidos (TMRG) continuam a aumentar e em 2013, 25,1% dos

utentes inscritos em LIC ultrapassaram o TMRG.

Indicadores 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

Entradas NM em LIC 33.064| 38.279| 40.066| 42.066| 44.610| 47.144| 46.827 | 49.349

N.° utentes inscritos NM (LIC NM) 3.430 3.493 3.567 3.109 3.287| 3.624| 3.524| 3.916

Mediana TE da LIC NM em dias 51 40 35 27 22 25 26 27

% Inscritos NM que ultrapassam

0 TMRG 55,1%| 47,0%| 37,5% 199% | 16,5%| 23,7% | 21,7% | 25,1%

Quadro 1.4 - Indicadores do SIGIC de neoplasias malignas, para o periodo de 2006 a 2013

De acordo com o quadro 1.5 (ACSS, 2014: 37), foram operados mais 6,1% de utentes de neoplasias

malignas em 2013, face ao periodo homdélogo.

N.° utentes operados NM

Indicadores 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

LS L BRI R o 100 | 32,401 | 35.940| 37.248| 39.041| 41.495| 41.403| 44.024

Hospitais Convencionados 9 36 140 432 362 379 217 139

Hospitais Protocolados n.a n.a n.a n.a n.a 122 85 101

Total Nacional 27.109 | 32.527| 36.080| 37.680 | 39.403| 41.996| 41.705| 44.264

Quadro 1.5 - Numero de utentes operados, de neoplasia maligna, no periodo de 2006 a 2013, por

entidade

A atividade cirdrgica programada dos hospitais do SNS na modalidade remuneratéria alternativa tem
vindo a diminuir. Em 2011 8,4% das cirurgias foram realizadas nesta modalidade, o que representa
uma diminuicao de 29% face ao ano anterior (ACSS, 2011: 8; 73). Esta diminuicdo € explicada pela
ACSS (2011, 60) pelo facto de varios hospitais terem deixado de fazer MRA.

Indicadores 2007 2008 2009 2010 2011

N.° operados 403.061 | 455.503| 475.293| 484.065| 503.919
% Operados MRA hospitais SNS face o o o o o
operados hospitais SNS 10,9% 13,4% 14,3% 11,8% 8,4%

Quadro 1.6 - % doentes operados em MRA nos hospitais do SNS para o periodo de 2007 a 2011

Essa reducdo da MRA pode ser demonstrada por regido de saude (ACSS, 2011: 65). De acordo com
0 quadro 1.7, verifica-se que a regido de LVT é a que menos utiliza a MRA, e a regido do Alentejo e

Algarve, as que mais utilizam.
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Norte | Centro | LVT | Alentejo | Algarve | Pas

% Operados MRA hospitais SNS face
operados hospitais SNS

9,5% 8,1% 5,2% 19,8% 14,9% 8,4%

Quadro 1.7 - % doentes operados em MRA nos hospitais do SNS, por regido, no ano de 2011

De salientar que a ARS que mais intervencdes cirlrrgicas realiza, a utentes que nédo sao da sua area
de residéncia, é a ARS Norte. A ARS do Algarve tem um comportamento exatamente ao contrario, ou

seja, é a regido que menos opera utentes de outras regifes do pais (ACSS, 2011: 67), conforme

informacéo do quadro seguinte.

Regido onde foram operados
Alentejo | Algarve Centro LVT Norte Total

Regido de residéncia
Alentejo 17.901 74 167 2.429 11 20.582
Algarve 43 15.858 165 1.056 48 17.170
Centro 23 6 90.590 5.484 26.668 | 122.771
2.336 37 2.414 151.441 225 156.453
4 5 731 197 | 185.309| 186.246
0 0 106 436 155 697
20.307 15.980 94.173| 161.043| 212.416| 503.919

Quadro 1.8 - N.° de intervencgdes cirdrgicas realizadas por ARS a utentes que ndo séo da sua area de

residéncia

® Referente a utentes gue residem nas ilhas ou cuja morada é desconhecida.
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1.2 - Balanced scorecard

Na gestdo é um axioma referir-se que sO é possivel gerir o que se consegue medir, ou seja, nas
organizacg6es as ferramentas de gestédo sao imprescindiveis para medir a performance.

Na férmula descrita num dos casos de estudo identificados na revisdo bibliografica, a administracéo
da Mayo Foundation (uma das organizacdes privadas de maior dimensdo mundial) refere que sentiu
necessidade de desenvolver esforgos para montar um reporte de gestdo que “tomasse o pulso” a
performance da organizacdo (Curtright et al, 1999: 63).

Melhorar a performance implica “aumentar valor para os investidores (nas empresas) ou criar mais
valor publico para os cidadaos (nos servicos publicos)” (Pinto, 2007: 35).

Assim, e segundo Pinto (2007: 35), para se poder aumentar a performance primeiro é necessario

medir, reportar e gerir.

Através da publicagdo de um artigo na Harvard Business Review, em Janeiro de 1992, os
Professores Robert Kaplan e David Norton trouxeram para a atencgdo publica o balanced scorecard .
Figurando um instrumento de gestéo e suporte da mudanga das organizacdes, o &mbito de aplicacéo
do BSC inclui organizacdes publicas, privadas ou sem fins lucrativos.

Kaplan e Nortan (1996: 55) mencionam que os gestores das organizacbes consideram que o0s
sistemas de medicdo que utilizam, influenciam o comportamento dos colaboradores. Referem ainda
que os gestores, ao realizarem uma analise baseada em indicadores financeiros, poderdo nao estar a
veicular informacao sobre inovacéo, fundamental para os tempos que decorrem.

Ao invés, 0 BSC veio colocar a estratégia e a visdo, ndo o controlo, no centro (Kaplan e Norton, 1992:
79).

Durante muitos anos a performance das empresas era avaliada através de indicadores financeiros
que facultavam informacdo sobre rentabilidade, lucro, patriménio, stocks, retorno do investimento,
entre outros. Mas para além destes indicadores tornou-se necessario medir “indicadores nao
financeiros, tais como a qualidade, a quota de mercado, a satisfacéo dos trabalhadores e clientes, a
capacidade de inovacao e de resposta” (Matos e Ramos, 2009: 15)’ e a formagcao dos colaboradores.
Estes indicadores néo financeiros ndo estédo disponiveis nas demonstracdes financeiras, pelo que foi
necessario mudar a forma como as organiza¢gées mediam a sua performance e alinha-las com a sua
estratégia.

Conforme refere Matos (2006: 12), “a gestdo das organizagcbes num mundo empresarial, cada vez
mais complexo e menos estavel, necessita de ferramentas que valorizem ndo s6 o0s aspetos
financeiros mas também bens intangiveis”.

Os colaboradores e os processos de producado sao criticos para o sucesso presente e futuro de uma
organizacdo. Os objetivos e métricas financeiras, em Ultima insténcia, melhorardo se o desempenho

da organizacdo aumentar. E para otimizar o valor a longo prazo para 0s acionistas, a organizacao

" Prefacio escrito por Fernando Sollari Allegro.
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tem que internalizar as preferéncias e expectativas dos acionistas, clientes, fornecedores,

comunidade e colaboradores (Kaplan, 2010: 17).

Se para muitos gestores e académicos ndo tem sido consensual definir se para avaliar a performance
de uma organizacé@o devem ser utilizados indicadores financeiros e/ou néo financeiros, a adopc¢ao do
modelo BSC permite ultrapassar esta questédo, dado que utiliza ambos os indicadores.

De facto, o BSC, desenvolvido na Harvard Business School, em 1992, integrava e balanceava outros
indicadores para além dos financeiros (Pinto, 2007: 40).

O BSC enfatiza a importancia de se olhar para além da perspetiva tradicional de controlo e alarga o
ambito da tarefa desempenhada pelos profissionais de gestdo. O BSC esta associado, por isso, a
mudanca de papel do controlador de gestdo/gestor como sinénimo de “policia das contas” para

agente de mudancga (Braam, 2012: 103).

O BSC revelou-se um modelo relativamente simples, faciimente aplicavel, que envolvia quatro
dimensbes, desde a tradicional dimensdo ou perspetiva financeira, passando pela perspetiva do
cliente, a perspetiva dos processos internos e por fim a perspetiva da aprendizagem e do
crescimento. Estas perspetivas estavam ainda ligadas a missdo e visdo da organizacdo, conforme

exemplificado na figura 1.2 (Matos e Ramos, 2009: 25).

Figura 1.2 - Perspetivas do BSC

Assim, para cada uma das quatro perspetivas sdo definidos objetivos e indicadores que funcionam de
forma integrada (balanceada) estabelecendo relagbes de causa e efeito em todas as perspetivas,
pelo que, o ndo atingir de um objetivo implica quebras de eficiéncia e desequilibrio no BSC, com o
consequente desvio da estratégia e do cumprimento da misséo e visdo da organizacdo (Pinto, 2007:
40).
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E através da perspetiva financeira que temos uma visdo do passado, sendo que as outras trés
perspetivas relacionadas com o0s clientes, processos internos e aprendizagem, estdo relacionadas
com o futuro, e com aquilo que a organizacao pretende alcancar no longo prazo (Pinto, 2007: 40).
Os objetivos que a implementacdo do BSC visava, tal como proposto por Kaplan e Norton (1996a: 10)
séo:

— Obter consenso sobre a estratégia a seguir;

— Comunicar a estratégia da empresa;

— Alinhar toda a organizac¢éo e os seus departamentos com a estratégia da organizacao;

— Comunicar e ligar os objetivos estratégicos e as medidas;

— Obter informacédo de retorno que promova a aprendizagem e melhore a formulacdo de

estratégia.

Conforme referido anteriormente, foi definido por Kaplan e Norton (1992: 72) que para cada uma das
perspetivas eram determinados objetivos, metas e indicadores e definidos as relacdes causa-efeito,

conforme demonstra a figura seguinte:

Como nos véem os Perspetiva Financeira Comao nos véem os
nossos clientas? Metas Indicadores nossos investidores?
Perspetiva Clientes FPerspetiva processos
Metas Indicadores -+ »| Metas Indicadores
‘\‘ Perspetiva Aprendizagem &
Seremaos capazes de Crescimento
continua a melhorar e Metas Indicadores E_m que processos
a criar valor? 1Eremos que ser
excelentes?

Figura 2.3 - Modelo BSC

O BSC é considerado “uma das melhores solugbes para conseguir o alinhamento de todos os
recursos organizacionais, em especial as pessoas, e concretizar mudancgas” (Pinto, 2007: 53). O BSC
ao fornecer aos gestores informagcdo sobre as quatro perspetivas de uma forma objetiva e
quantifichvel, minimiza o esfor¢co dispendido com a recolha de grande quantidade de informacdao,

impedindo o excesso de informac¢do na tomada de decisao (Matos, 2006: 13).

Para construirmos um BSC € necessario percorrer o seguinte percurso (Matos e Ramos, 2009: 41-
42):
— Traduzir a estratégia das operagdes. Como resultado obtemos um mapa estratégico, com 0s
objetivos e recursos e relagdes causa-efeito das quatro perspetivas;
— Alinhar a organizacdo com a estratégia. Este alinhamento é alcancado quando cada unidade

da organizacao cria o seu BSC;
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— Fazer da estratégia principal tarefa de cada colaborador. Identificar os elementos
responsaveis pela utilizacdo e controlo do BSC;

— Fazer da formulacéo da estratégia um processo continuo, em que a aprendizagem se faz pelo
processos de relagdo causa-efeito estabelecidos nos mapas estratégicos;

— Mobilizar a mudanca através da lideranca. Uma boa lideranga e o envolvimento ativo dos

dirigentes da organizacao sdo condi¢des chave para o sucesso da implementacéo do BSC.

No entanto, mesmo que percorrido o trajeto acima referido, se ndo houve empenhamento e

compromisso da gestao de topo, o processo falhara irreversivelmente (Kaplan e Norton, 1996: 294).

1.2.1 - Misséo

Para se implementar o BSC numa organizacéo é preciso refletir e identificar a miss&o, os valores e a
visdo. Estes sdo os pilares do BSC. Apds a sua definicdo deve ser definida a estratégia e esta deve
ser comunicada a toda a organizacao, para gue em conjunto a possam executar. Sem uma estratégia

definida, ndo se pode implementar um BSC (Pinto, 2007: 55).

Por missdo entende-se a tarefa que a organizacdo esta encarregada de realizar. A missédo deve ser
clara, simples, objetiva e pequena.

A misséo € a razdo de ser da empresa, ou seja, a razao de existéncia.

A missdo, nas empresas que visam o lucro, responde as perguntas “Porque é que existimos?” e
“Para qué?”. Nestes casos, a missdo € o ponto de partida para a definicdo da estratégia, sendo que
habitualmente ndo integra nenhuma das perspetivas.

Nas empresas publicas ou organizagfes sem fins lucrativos, geralmente a misséo é a resposta a
pergunta “O que aconteceria se nao existissemos?”. Nestes casos, nos quais as metas financeiras
ndo sdo prioritarias, a missdo é fundamental e assume-se “como uma quinta perspetiva colocada no

topo, acima das quatro perspetivas tradicionais” (Pinto, 2007: 58).

1.2.2 - Valores

Quanto aos valores, sdo os principios que guiam a organizacdo. Os valores representam crengas
evidenciadas nos comportamentos dos seus colaboradores, ou seja, os valores devem servir de guia
para 0os comportamentos que esperamos dos nossos colaboradores.

E fundamental que os gestores divulguem os valores da sua organizacdo para que 0S Seus
colaboradores se revejam neles e adotem esses comportamentos. Estes valores devem de estar
escritos e devem de ser praticados no dia-a-dia. Exemplos desses valores sdo o respeito, a
comunicacao, a dedicacdo, a exceléncia, a responsabilidade, entre outros.

Os valores devem estar alinhados com a missdo da organizagdo, pelo que sdo o segundo pilar do

BSC. Assim, 0s objetivos colocados no BSC devem estar em sintonia com os valores. Ndo pode
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haver contradicdo entre os valores e o BSC, nomeadamente ndo podem os interesses ou as

necessidades de um grupo sobrepor-se aos de outro grupo.

1.2.3 - Visao

Em relacdo a visdo, esta é sin6nimo de intencdes e aspiracdes para o futuro. E a panoramica do
destino que se pretende (Kaplan e Norton, 2001: 74).

A visdo deve ser clara, tangivel e motivadora. Tem que estar alinhada com a misséo e com os valores
da organizagéo.

A visédo é o terceiro pilar do BSC e é construida ap0s a definicdo da misséo e dos valores.

1.2.4 - Estratégia

A sequéncia de constru¢do do BSC, desde a missdo até a estratégia, € definida na figura 1.4 (Pinto,
2007: 61).

* Porque existimos? Onde estamos?

+ Que principios e crengas nos orientam?

+ Para onde vamos? Qual o nosso destino?

« Como seremos diferentes ao criar valor?

Balanced
Scorecard

Figura 3.4 - Sequéncia do BSC desde a missédo até a estratégia

Uma estratégia bem definida permite identificar prioridades, para as quais deverdo ser afetados
recursos e energias. E frequente encontrarmos nas organizacbes estratégias para a area da
producdo, para a area financeira e para os recursos humanos (Matos e Ramos, 2009: 37). Para que a
organizacgdo tenha sucesso, é necessario definir uma estratégia global para a organizagéo.

Com o BSC pretende-se medir resultados da implementagdo de uma estratégia. “Vamos medir os
resultados presentes e comparar com o que se pretende obter no futuro” (Matos e Ramos, 2009: 38).
O BSC é um sistema de medicdo que acompanha as mudangas na estratégia, por muitas variacdes
gue possam ocorrer.

O insucesso da estratégia nao esta na sua formulagdo ou na qualidade da mesma, mas sim nos
mecanismos para executar a estratégia. Pinto (2007: 65) destaca que apenas 10% das estratégias
sdo implementadas e que os principais fatores estdo associados aos colaboradores ndo entenderem
a estratégia, aos gestores de topo ndo dedicarem tempo suficiente para analisarem a estratégia e ao

facto das organiza¢cBes ndo articularem os orgamentos com a estratégia.
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1.2.5 - A perspetiva do cliente

As preferéncias dos clientes mudam ao longo do tempo e os produtos/servigcos que produzimos hoje
poderdo nao constar das suas preferéncias no futuro, pelo que néo é linear que os clientes de hoje,
sejam os do futuro. Assim, é fundamental compreender o que os nossos clientes valorizam, dado que
uma organizagdo nao pode ser tudo para todos os clientes, tendo que “criar propostas de valor
diferentes para segmentos diferentes de clientes” (Pinto, 2007: 42).

Talvez a principal prioridade das organizacfes seja a importédncia e satisfagdo dos clientes,
independentemente de estarmos perante entidades que visam ou n&o o lucro.

A globalizacdo trouxe uma variedade de escolhas e formas de relacionamento entre o cliente e o
fornecedor de bens e servicos, transformando a gestao do cliente na dimensdo mais importante da
estratégia (Pinto, 2007: 43).

Atualmente as empresas procuram identificar os seus clientes e segmentos de mercado, para
obtencdo de uma fonte de rendimento incrementando a performance financeira da empresa, situacdo
bem diferente do que acontecia no passado em que as empresas se centravam na producdo e os
clientes compravam o que o mercado tinha para lhes oferecer (Matos e Ramos, 2009: 30). Esta
mudanca de atitude e a diversidade de fornecedores, obriga as organizacdes “a refletir sobre as
necessidades dos clientes e a adaptar os processos produtivos a essas necessidades” (Matos e
Ramos, 2009: 30).

Os gestores ao definirem a perspetiva dos clientes tém que ter “uma ideia clara dos segmentos e
nichos de mercado que procuram atingir e quais 0s valores principais que 0s clientes procuram
satisfazer” (Matos e Ramos, 2009: 30), para que possam igualmente tracar as suas estratégias de
marketing, logistica e investigagdo e desenvolvimento.

Assim, para avaliar a perspetiva do cliente, independentemente de estarmos perante uma
organizacdo com ou sem fins lucrativos é necessario conhecer a quota de mercado, a retencdo de
clientes, a atracdo de novos clientes, a satisfacdo de clientes e a rentabilidade de clientes (Kaplan e
Norton (1996a: 68).

Estando perante uma organizagdo sem fins lucrativos, nomeadamente um hospital, serd necessario
efetuar uma modificagdo ao BSC: atribuir lugar cimeiro & perspetiva do cliente (Kaplan, 2010: 23).
Uma excecao a esta regra serd, naturalmente, a implementacdo do BSC em hospitais psiquiatricos,
uma vez que ndo serd adequado incluir a perspetiva da satisfacdo dos clientes a um hospital
psiquiatrico uma vez que os seus clientes sdo, muitas vezes, doentes mentais e doentes com
desordens psiquicas, incapazes de avaliarem com propriedade os colaboradores do Hospital
(Schmidt et al, 2006: 123).

1.2.6 - A perspetiva processos internos
Apbs estarem definidos os objetivos da perspetiva clientes, importa analisar os processos internos e

definir os mais relevantes para a satisfacdo dos clientes ou seja para conseguirmos responder a

pergunta: onde teremos que ser excelentes para atingir as metas dos clientes?
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N&o poderéo ser criados objetivos para todos os processos da organizagéo “sob pena de se tornarem
incontrolaveis e ndo contribuirem para a criacéo de valor para a organizagao” (Matos e Ramos, 2009:
32).
Por vezes as organizacdes ndo tém sucesso, mas isso nao significa que tenham a estratégia errada.
Muitas vezes 0 insucesso esta associado aos processos que rodeiam a estratégia, e a perspetiva dos
processos internos do BSC, ajuda a ultrapassar este problema (Pinto, 2007: 43-44), ocorrendo por
vezes a necessidade de criar processos internos novos.
Segundo Kaplan e Norton (1996: 62-63) a perspetiva dos processos internos tem 3 processos
principais: a inovacédo, as operacdes e 0s servicos de apoio.
A inovacdo estara a cargo de uma unidade ou departamento da organizacdo que concentra o seu
trabalho:

— No desenvolvimento de novos produtos e servigcos que satisfagam o mercado e;

— Na procura de novas oportunidades de negécio.
Contudo, nem sempre as organizacdes tém departamentos para investigacdo e desenvolvimento, ou
quando os tém nem sempre os novos produtos desenvolvidos tém o retorno do investimento, pelo
gque muitas vezes as organiza¢cdes optam por manter a carteira de bens e servigos existentes que
geram dividendos, o que podera trazer consequéncias nefastas no futuro (Matos e Ramos, 2009: 32-
33).
Quanto as operacdes, processo que decorre desde a nota de encomenda a entrega do bem ou
servico, segundo Kaplan e Norton (1996: 63) ndo séo tdo valorizadas no processo de criagdo de valor
dado que durante muitos anos, este foi o foco de atencdo da gestdo, sendo que a maioria das
organizac®es ja atingiu o nivel de satisfacdo, pelo que os ganhos sdo marginais.
Por fim, os servigcos de apoio, relacionados com os servigcos pés venda, sdo de extrema importancia,

sobretudo porque estéo relacionados com a fidelizacdo do cliente e as vantagens competitivas.

1.2.7 - A perspetiva de aprendizagem e crescimento

Os mercados estdo em constante alteracdo e as organizacbes tém que estar preparadas para
responder as novas ofertas de produtos da concorréncia e as alteracdes das necessidades dos
clientes, pelo que a inovagédo assume um papel importante (Matos e Ramos, 2009: 34).

Pretende-se que cada colaborador aprenda mais e esteja preparado para exercer as suas fungfes da
melhor forma, ou seja, é necessario investir num plano de aprendizagem e crescimento individual.
Provavelmente os colaboradores que tenham a oportunidade de se desenvolverem profissionalmente,
estdo mais motivados e como tal produzem mais.

A motivacdo no local de trabalho implica que os colaboradores sintam-se menos atraidos a sair da
sua organizacdo (Matos e Ramos, 2009: 34). Organizacdes em que o fluxo de entradas e saidas é
constante s&0 menos propensas ao sucesso.

Como Matos e Ramos (2009: 34) referem “a saida de um colaborador implica também a saida de

capital de conhecimento que nédo é transferivel para outros sendo um bem que a organizagéo perde”.
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Face ao exposto o desenvolvimento da perspetiva da aprendizagem esta associada a “inovacgao,
produtividade e motivagéo dos colaboradores da organizagado” (Matos e Ramos, 2009: 34).
Destacamos que nem todas as organizacdes conseguem lidar corretamente com esta perspetiva e
muitas vezes acabam por a descurar, sobretudo em periodos de contencédo de custos, quando os
primeiros cortes sdo realizados ao nivel da formacéo, investigacdo, recursos humanos e outros
valores intangiveis (Pinto, 2007: 45).

Kaplan e Norton, porém, chamam a atencao para o facto de um dos mais importantes objetivos para
a adocdo do Balanced Scorecard ser a promocao do crescimento das capacidades individuais da
organizacdo como um todo (Kaplan e Norton, 1996: 144).

A perspetiva de aprendizagem e crescimento esta na base do BSC e estabelece relacfes de causa-
efeito com as outras perspetivas. No caso do setor privado esta perspetiva influéncia a perspetiva
financeira. No caso do setor publico, influéncia a perspetiva clientes e a missao.

Para avaliar a perspetiva de aprendizagem e crescimento sdo utilizados indicadores diversos,
nomeadamente, satisfacdo dos colaboradores (apurada através da aplicacdo de questionario),

produtividade, horas de formacg&o, competéncias adquiridas, retencéo de colaboradores entre outros.

1.2.8 - A perspetiva financeira

O BSC foi desenvolvido inicialmente para ser aplicado em empresas privadas, colocando-se, por isso,
a énfase na perspetiva financeira. E nesta perspetiva que sdo definidos os objetivos relacionados
com o lucro, a produtividade e rentabilidade da organizacéo, centrando-se o BSC na &rea financeira
(Pinto, 2007: 41). Por vezes as organizagfes esquecem-se de relacionar as metas financeiras com as
metas ndo financeiras da sua estratégia. O BSC surge para eliminar essa falha “articulando os
objetivos e indicadores financeiros com outras metas baseadas em valores intangiveis” (Pinto, 2007:
41), através de relacdes causa-efeito, que caracterizam o BSC.

Contudo, a literatura refere que o BSC também tem sido aplicada a entidades sem fins lucrativos e
em organismos publicos, que ndo tém como objetivo o lucro. Nestes casos o énfase é colocado na
perspetiva dos clientes, ou seja é centrada nos utentes e/ou cidadaos, procurando-se maximizar a
quantidade e a qualidade dos cuidados prestados (Matos e Ramos, 2009: 29).

Claramente, a performance das empresas publicas ndo pode ser medida apenas por indicadores
financeiros. O seu sucesso tem que ser medido pela sua eficiéncia em fornecer beneficios (valor) ao
seu publico-alvo (Kaplan, 2010: 23).

O presente estudo centra-se nas entidades hospitalares do servigo nacional de salde, empresas
publicas empresariais, que ndo visam o lucro mas sim o equilibrio das contas e a maximizagao da
qualidade dos servicos disponibilizados aos utentes. O BSC destas entidades hospitalares
certamente que colocara nos objetivos de longo prazo “a maximizagao da qualidade dos servigos aos

utentes”, alinhando as outras perspetivas do BSC a este objetivo (Matos e Ramos, 2009: 29).
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1.2.9 - Relacdes causa-efeito

O BSC tém um principio subjacente de verificacdo de relacdes causa-efeito entre as perspetivas, os
objetivos, as metas e os indicadores (Pinto, 2007: 46).

As relacdes causa-efeito consistem na elaboracédo de perguntas que conduzirdo a formulacao de
objetivos e estratégias (Matos e Ramos, 2009: 38). Implicam, constantemente, escolhas e tomada de
decisdes para que se possa atingir a visdo.

Um BSC bem construido torna explicita a misséo e a estratégia da organizacao, através das relagfes
causa-efeito entre os objetivos estratégicos e as medidas das diversas perspetivas (Kaplan e Norton:
1996: 64-65; Matos e Ramos, 2009: 39).

A ideia de relacdo causa-efeito entre as perspetivas do BSC, os objetivos, as metas e os indicadores
conduziram a criagdo de mapas estratégicos (Kaplan, 2010: 21).

Os primeiros BSC a serem implementados nos anos 90 tinham como principal preocupacéo identificar
objetivos para cada uma das perspetivas, definir indicadores adequados para medir cada um dos
objetivos e analisar as rela¢gBes causa-efeito entre as perspetivas, objetivos e indicadores.

Contudo, verificou-se que muitos dos objetivos tinham horizontes temporais superiores a 1 ano, o que
dificultava a sua avaliacdo. Como alternativa passaram a definir-se metas para periodos de tempo
mais pequenos, sem nunca perder de vista 0s objetivos definidos. Para atingir estas metas foram
definidas iniciativas, que consistem em “acgbes, actividades, programas ou projetos que as

organizagfes tém que desenvolver para atingirem as metas de performance” (Pinto, 2007: 66).

1.2.10 - Indicadores lag e indicadores lead

Para medir é necessario ter indicadores. Os indicadores devem medir os fatores criticos de sucesso e
garantir a obtencdo de vantagens competitivas. Estes podem ser indicadores de resultados
designados também por outcomes ou lag indicators (Kaplan e Norton, 1996: 72) e indicadores
indutores, designados por Kaplan e Norton (1996: 72) por lead indicators ou performance drivers.
Pinto (2007: 68) refere ainda a utilizacdo de indicadores de inputs, indicadores de outputs e
indicadores de processos.
No BSC devem ser utilizados indicadores lead e lag dado que estes se complementam entre si
(Kaplan e Norton, 1996: 55-56). Os indicadores dever ser:

— Coerentes com a visdo e a missédo da organizacao;

— Claros e transmitir informacao precisa sobre o que se pretende analisar;

— Féceis de obter mediante o acesso intuitivo a uma aplicacao de informatica;

— Ter a sua unidade de medida corretamente identificada (exemplo: percentagens, nimeros

absolutos (n.°), dias, entre outros;

— Ter um elemento nomeado que saiba atuar sobre os indicadores.

Kaplan e Norton (1996: 64-65) referem que um excelente BSC é mais do que um conjunto de

indicadores e fatores criticos de sucesso organizados pelas varias perspetivas. Para estes autores,
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para ter um excelente BSC é necessario ter um ndmero adequado de medidas e indicadores, e

relacdes de causa-efeito que permitam refletir a estratégia da organizagéo.

1.2.11 — Fontes de informacao

De acordo com Matos e Ramos (2009: 25) “ao fornecer aos gestores informagédo sobre quatro
perspetivas diferentes, mas bem objetivas e quantificaveis, o BSC minimiza a quantidade de
informacao necessaria e impede o excesso de informagao.”

Um dos problemas da tomada de decisé@o esta relacionado com o excesso de informacao, que surge
de fontes de informacéo diversa que muitas vezes originam um excesso de informacdo que pelo seu
volume e dificuldade de interpretacdo fazem com que a tomada de decisdo nédo ocorra em tempo (til.
Este excesso de informacdo muitas vezes esta associado as tecnologias de informacdo e
comunicacdo que entraram nas organizagbes como uma suposta chave para resolver todos os
problemas, passando-se de uma situacdo de escassez de informacgdo para uma com excesso de
informacdo. Esta informacdo necessita de ser trabalhada e divulgada, para que se possam tomar
decisdes. Por algum motivo, acontece que pessoas diferentes com a mesma informagdo tomam
decisdes diferentes, dado que interpretam e tem conhecimento desta informacdo de forma diferente
(Matos e Ramos, 2009: 26).

Conforme Matos e Ramos (2009, 27), referem, “a informacdo € matéria-prima para a tomada de
deciséo e condic@o necessaria para este processo, 0 excesso de informagdo implica o aumento do

tempo necessario para a tomada de decisao’.

1.3 - Evolucéo do balanced scorecard

O balanced scorecard inicialmente era considerado um sistema de medicdo da performance (figura
1.3). Este foi evoluido ao longo dos anos, tendo sido considerado um sistema de gestao estratégica
(figura 1.5), posteriormente um instrumento de comunicacdo da estratégia e atualmente tido como

metodologia de apoio a gestdo da mudanca (Pinto, 2007: 71).

Primeira etapa: do sistema de medi¢cao da performance ao sistema de gestéo estratégica
A aplicacdo do BSC para medir a performance da empresa associado a utilizacdo das tecnologias de
informacdo nomeadamente aos sistemas informaticos de gestdo empresarial, fez com que o modelo
evoluisse para um sistema de gestao estratégica.
Assim, o modelo do BSC inicial (1992) evolui (Kaplan e Norton, 1996a: 9) para a configuracdo da
figura 1.5, sendo que:

— No centro do BSC, surge a visao e a estratégia;

— Cada perspetiva, avaliada através de metas e indicadores, passa a considerar objetivos,

meétricas, metas e iniciativas.
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Figura 4.5 - Evolucdo do modelo do BSC

A nova configuracdo do BSC esté apoiada em quatro processos. Sao eles (Kaplan e Norton, 1996a:
10-18):

— Traduzir a visdo: clarificar a visdo e obter consenso, transformando a visdo em metas
operacionais;

— Comunicar e articular: comunicar a estratégia definida pela gestdo de topo a toda a
organizagdo. Os objetivos e as metas devem estar articulados com a estratégia. Deve de
haver um conhecimento dos incentivos associados a estratégia;

— Planeamento: permite planear, coordenar e financiar iniciativas para objetivos a médio e
longo prazo e estabelecer metas para cada periodo;

— Feedback e aprendizagem: possibilidade de rever e alterar as estratégias, de acordo com a
performance da organizacdo. O BSC permite articular as metas financeiras de curto prazo
com a perspetiva cliente, perspetiva de processos e a perspetiva de
aprendizagem/crescimento.

Kaplan e Norton (1996a: 30) verificaram que o0s gestores quando analisavam algumas relacdes
causa-efeito entre 0s objetivos das perspetivas, utilizavam esquemas, pelo que propuseram a
utilizacdo do mapa estratégico.

O mapa estratégico descreve a estratégia da organizacdo e mostra as relagbes causa-efeito que

deverdo ser estabelecidas entre os objetivos, para que o modelo funcione de forma balanceada.
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Segunda etapa: do sistema de gestao estratégica ao instrumento de comunicacdo da
estratégia
Pinto (2007: 78) refere que Kaplan e Norton, em 2000, divulgaram uma metodologia de
desdobramento em cascata que consiste na construcéo de mapas estratégicos e balanced scorecard
ao nivel dos departamentos e servicos, alinhados com o mapa estratégico definido pela gestédo de
topo. A utilizacdo de mapas estratégicos no processo de comunicacdo e envolvimento da
organizacéo foi tdo eficaz que surgiu uma terceira versdo do modelo do BSC, eleito como instrumento
para comunicagdo da estratégia (Pinto, 2007: 78-79).
Existem varios sistemas de informacgdo que apoiam o funcionamento do BSC, nomeadamente ao
nivel da construcdo do modelo e a alteracdo dos mapas estratégicos de uma forma rapida. Existe
ainda o painel de instrumentos (dashboard) que permite monitorizar e gerir a performance da
empresa em tempo real,
Em 2004, Kaplan e Norton (2001: 13) abordam os cinco principios para uma organizagdo
concentrada na estratégia. Esses principios, que se descrevem de seguida, pretendem alinhar a
estratégia com os objetivos e metas da organizagdo:

— 1.° Mobilizar para a mudanca através da lideranca de topo;

— 2.°Traduzir a estratégia em termos operacionais;

— 3.° Alinhar a organizacao com a estratégia;

— 4.°Fazer da estratégia um trabalho de todos;

— b5.°Fazer da estratégia um processo continuo.

Terceira etapa: do instrumento de comunicacéo da estratégia & metodologia de apoio a gestao
da mudanca

Em 2006, Kaplan e Norton (2006: 1-2) publicaram um livro® onde explicam que as empresas sdo
constituidas por varias unidades de negécio, mas que muitas vezes essas unidades ndo sdo
coordenadas, o0 que resulta, frequentemente, em confltos, com perda de desempenho e
consequentemente perda de oportunidades de negdcio. Nesse livio desenvolvem como é possivel
alinhar a estratégia da organizacdo com as unidades de negdcio e de apoio, a gestdo de topo e os
parceiros externos, para garantir a sua sustentabilidade. Destacam ainda a importancia de alinhar a
organizacdo com a estratégia, um dos cinco principios da organizagdo concentrada na estratégia,
como vimos atras.

O desenvolvimento do BSC como sistema de gestdo estratégica, fé-lo progredir de sistema de
diagndstico para um sistema interativo (Kaplan, 2010: 24).

Atualmente e em resumo, o BSC é uma ferramenta de gestdo que pretende alinhar pessoas,
processos e infraestruturas com a estratégia da organizacdo. O alinhamento da organizagéo implica
mudanca, sendo que o BSC se tem revelado um instrumento facilitador desse processo (Pinto, 2007:
96).

8 Alignment — Using the Balanced Scorecard to Create Corporate Synergies
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As unidades de negécio das organizagfes sejam elas privadas, publicas ou sem fins lucrativos tém
que estar alinhadas, para que o resultado seja superior quando comparado ao valor que

desenvolveriam se trabalhassem de forma isolada (Pinto, 2007: 96).

1.4 - O balanced scorecard no sector publico

Conforme ja foi referido anteriormente, o BSC foi criado como metodologia para aplicar
preferencialmente nas empresas do setor privado.

Partindo do axioma “se ndo conseguimos medir, ndo conseguimos gerir’ (Kaplan e Norton, 1996: 21)
as organizac8es procuram medir o seu desempenho, definindo uma série de objetivos mensuraveis.
Historicamente, a maioria dos sistemas de medicdo do desempenho eram dominados por aspetos
financeiros. No entanto, os aspetos financeiros apenas traduzem os resultados de acdes ja
desenvolvidas (Kaplan e Norton, 1996: 71).

Para Schimidt et al (2006: 120) a nocéo de que a viséo tradicional que assentava a monitorizacdo do
desempenho na parte financeira é inadequada e esté obsoleta, é particularmente apropriada para as
organizaces publicas.

A missao das organizacdes do sector publico € a satisfac@o dos seus utentes, sendo que a eficiéncia
e eficacia devem ser medidos pela sua prestacéo de servicos aos utentes (Matos e Ramos, 2009:
43).

Nos hospitais existe uma dupla linha de autoridade, uma caracteristica comum das organizacdes de
salde. Uma mais formal, gestionaria, executada pelo Conselho de Administracdo e pelos
administradores hospitalares, outra mais técnica, representada pelos médicos e restantes
profissionais de saude. “Esta dupla linha de autoridade tem subjacente, muitas vezes, conflitos, nem
sempre faceis de dirimir, entre preocupacdes de natureza econémica e preocupacdes técnico-
profissionais de natureza ética e deontoldgica” (Boquinhas, 2012: 8).

Os gestores pretendem eficiéncia, dado que 0s recursos sdo escassos e devem ser utilizados de uma
forma racional, pelo que pretendem uma relacao custo/beneficio e custo/efectividade adequadas. Os
médicos pretendem o melhor para os seus doentes, independentemente do custo. Pretendem ainda
reconhecimento entre os pares e perante a sociedade (Boquinhas, 2012: 8-9).

Tendo em consideragdo esta especificidade prépria da saude, é atualmente reconhecido que os
hospitais sdo organiza¢bes humanas muito complexas (Druker, 2006: 54).

Boquinhas (2012: 9) refere “que ha evidéncia que os hospitais onde os médicos estdo profundamente
empenhados na gestédo e bem articulados com as administracdes, sdo mais eficientes do que aqueles
onde esse empenhamento nao se faz sentir”.

Através da implementacdo do BSC sera possivel obter consensos relativamente a missdo e a visao
da organizagcdo e juntar numa Unica ferramenta de gestdo os indicadores financeiros e clinicos,
selecionando a informacéo relevante (Matos e Ramos, 2009: 52).

Para além da dupla linha de autoridade referida anteriormente, a implementagcédo do BSC no sector da

salde esta sujeita a alguns obstaculos nomeadamente (Macedo, 2014: 6):
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— As deficiéncias dos sistemas de informacgéo existentes nestas organizacoes;
— Alinexperiéncia na definigdo e utilizag&o de indicadores de gestéo;
— A auséncia da divulgacao dos objetivos estratégicos e das medidas de desempenho;

— O desconhecimento da importancia e utilizagdo da metodologia do BSC.

Conforme ja foi referido anteriormente, o BSC permite selecionar a informacéo relevante e centrar o
seu enfoque nesta. O hospital tem uma diversidade de dados que vao desde a contabilidade
analitica, até aos dados das varias linhas de producao, passando pelo preco dos bens consumidos e
dos servigos e fornecimentos externos. Com esta diversidade de informacéo torna-se dificil tomar
decisbes, pelo que o BSC surge como uma ferramenta de extrema importancia, que permite
selecionar a informacéo relevante e centrarmos na estratégia da organizagdo hospitalar, permitindo o
enfoque naquilo que é mais relevante: criar valor para o utente.

Face ao exposto, os autores do BSC propuseram uma nova arquitetura para o BSC em organizacdes

nao lucrativas, conforme demonstra a figura seguinte (Matos e Ramos, 2009: 44).

Processos
internos
Aprendizagem e
crescimento

Figura 5.6 - Figura Arquitetura do Balanced Scorecard para organiza¢des néo lucrativas

1.5 - Estudos de caso

Em consequéncia da complexidade das organizacbes de salude e do conjunto de influéncias que
impactam simultaneamente nestas organiza¢cfes (inovacao medicamentosa e inovacdo tecnoldgica,
por exemplo), é dificil imputar em que medida a implementacdo do BSC contribui para a criagdo de
valor nas organiza¢@es de saude (McDonald, 2012: 8).

Existe, no entanto, evidéncia resultante das conclusées de alguns estudos de caso que indicam
relacdo direta entre a implementacdo do sistema de BSC e a melhoria dos indicadores dessas

organizacfes, pelo que sumarizamos alguns desses casos de sucesso.

Jon Meliones, diretor clinico do Hospital Pediatrico Duke, narra que em 1992 o Hospital apresentava

um resultado liquido anual de 4 milh&es de ddlares negativos.
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O Hospital estava entdo numa encruzilhada: cada grupo profissional, desde os profissionais de
salide, passando pelo administrativos e gestores, focava-se mais nos seus objetivos pessoais, do que
nos objetivos da instituicdo, como um todo. Genericamente os profissionais de salde tém como
missao recuperar a saude dos seus doentes e 0s gestores, por seu lado, ttm como misséo controlar
ou mesmo diminuir os custos (Meliones, 2000: 5).

No entanto, cortar custos de forma irracional traz insatisfacdo aos doentes, impacta a qualidade dos
cuidados prestados, desmotiva os profissionais e, em (ltima instancia, mutila a missédo do Hospital.
Perante esta encruzilhada, o diretor clinico do Hospital, Jon Meliones, iniciou um processo de
reunides periédicas com os profissionais de salde, consciencializando-os da importancia de
conhecer e discutir custos, como meio de manter os programas de formacéo, investigacdo, satisfacédo
profissionais, cuidados de qualidade e, em Ultima instancia, o contrato de trabalho.

Adotaram entdo um lema “sem equilibrio financeiro ndo ha missdo” (Meliones, 2000: 6).

Para levar a bom porto o necessario alinhamento entre a missdo dos médicos e dos gestores o
Hospital adotou o método do balanced scorecard.

Foram adotadas quatro perspetivas: saude financeira, satisfacdo dos clientes, processos internos e
satisfacdo dos colaboradores.

O meétodo foi explicado a todos os colaboradores: se se sacrifica uma perspetiva para satisfazer
outra, a missdo da organiza¢do, como um todo, desmorona-se (Meliones, 2000: 6).

O Hospital decidiu lancar um projeto piloto para o BSC escolhendo para o efeito um microcosmo do
Hospital - a Unidade de Cuidados Intensivos Pediatricos.

Na perspetiva da satisfacdo dos clientes, as equipas da Unidade elaboraram varios protocolos
(“pathways”), através da comparagado de dados estatisticos dos doentes e discusséo e disseminacao
das melhores praticas médicas. Verificaram, por exemplo, que a demora média de internamento
variava bastante de doente para doente, sem justificacdo clinica (Meliones, 2000: 8).

Transformaram os dados em informacdo, o que permitiu fazer varias mudancas nas préticas
habituais.

Tomaram conhecimento, por exemplo, que os pais frequentemente ficavam frustrados quando nao
sabiam quem era o médico e o enfermeiro responsavel pelo seu filho. Esta questao foi facilmente
resolvida, colocando na porta do quarto uma placa com os nomes dos profissionais responsaveis.

Os profissionais tomaram conhecimento que algumas criangas ficavam internadas na Unidade de
Cuidados Intensivos (custo $1.700/dia e racio enfermeiro doente de 1 para 1 ou 1 para 2) mais dias
do que os que a sua condi¢do clinica impunha. Tal devia-se ao facto de ndo estarem ainda aptas
para serem transferidas para a enfermaria de Pediatra (custo de $700/dia e racio de enfermeiro
doente de 1 para 5). Foi entdo criada uma unidade de transicdo de 6 camas (custo $1.200/dia e racio
de 3 para 1).

Para além de reduzir os custos por doente, esta medida permitia aos pais passarem mais tempo com
os seus filhos internados, visto que as visitas na Unidade de Cuidados Intensivos sdo muito restritas,
0 que aumentou a satisfacao dos clientes (Meliones, 2000: 9).

Em 2000 a satisfacdo dos clientes tinha aumentado 18%, a melhoria nos processos internos implicou

a diminuicdo da demora média de 7,9 dias em 1996 para 6,1 dias em 2000. Na perspetiva financeira
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o custo por doente tratado diminuiu cerca de $5.000. O resultado liquido passou de 11 milhdes de
dolares negativos para 4 milhdes de dolares de lucro.
Como estratégias para implementar o BSC, Meliones (2000: 10) recomenda:

— Comunicar, comunicar, comunicar;

— Tornar transparente para o Hospital qual a importancia de controlar custos;

— Ouvir 0 que os colaboradores transmitem. Em vez de ordens, questionar “o que nés (como
organizacédo) podemos fazer?;

— Iniciar o BSC num servico piloto e s6 depois estender a organizacao;

— De inicio definir objetivos conservadores; O cumprimento permitira ganhar confianca para que
sejam definidos objetivos mais ambiciosos;

—  Definir pouco indicadores;

— Na escolha dos objetivos ndo se deixar aprisionar pela seméntica. Exemplo: a Unidade
passou cerca de um més a discutir se um indicador se encaixava na perspetiva processos
internos ou satisfagédo do cliente. O foco € o doente;

— Transformar dados em informacéo;

— Dar sempre feedback e divulgar as iniciativas de sucesso que contribuam para o sucesso do
modelo;

— A monitorizacédo da performance € um processo flexivel e inacabado.

A Mayo Foundation, que € uma organiza¢do de salde norte americana, constituida atualmente por
trés Hospitais (na Florida, Minnesota e Arizona) e galardoada em 2014 como o melhor Hospital dos
Estados Unidos no ranking United States News, desenvolveu esforgos para montar um reporte de
gestéo que “tomasse o pulso” a performance da organizagéo.

Realizou em 1999 um benchmark com as organiza¢cfes concorrentes como a Kaiser Permanente,
Lahey Hitchcock Clinic e Henry Ford Health System e efetuou um levantamento sobre praticas
levadas a cabo em vérias industrias no que diz respeito a dashboards e medi¢cdo da performance
(Curtright et al, 2000: 58-68).

Depois de analisar os modelos utilizados para medir a performance identificados na literatura, foi
incorporada a visdo, os valores e os principios fundadores da organizag&o. Isto porque o sucesso da
Mayo Clinic é identificado com o seu alinhamento com os principios fundadores.

O passo seguinte foi identificar os indicadores que melhor medem a performance em cada categoria.
Para isso a gestdo de topo da organizacdo aproveitou os relatérios existentes e realizou reunides
para determinar que indicadores deveriam ser incluidos.

Ap6s terem sido consensualizados 14 indicadores, a administracéo concluiu que a intranet era 0 meio
mais eficaz de levar a organizacéo o BSC.

A informacédo passou a estar disponivel na intranet aos profissionais mediante “trés cliques no rato”.
Este esfor¢o produziu um resultado direto e indireto. Serviu como catalisador para a disseminagéo de
dados na pratica clinica.
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Por outro lado, os servicos ganharam interesse na medi¢do da sua performance. Em alguns servigos
essa preocupacdo alargou-se a areas para além dos tradicionais indicadores de produtividade ou
financeiros. Um dos departamentos, por exemplo, criou um relatério mensal que incluia indicadores
sobre satisfacédo de profissionais e de utentes.

Deste caso de estudo resultou evidéncia que é critico para o desenvolvimento de uma ferramenta de
monitorizacdo da performance, o envolvimento e o compromisso da gestéo de topo.

Outra conclusédo é que este € um processo sempre inacabado e interativo, bem como uma excelente

ferramenta de aprendizagem para clinicos e gestores.

Em 2002, Inamdar e Kaplan (2002: 183-184) estudaram a implementacdo do BSC em nove hospitais
e concluiram que esta ferramenta de gestdo se demonstrou exequivel devido ao aumento das
pressodes financeiras para diminuir custos e ao aumento da competicdo na saude. Concluiram ainda
que as ferramentas de gestdo utilizadas antes do BSC para medir a performance da gestdo nao
tinham informacéo sobre a estratégia, visdo e misséo da organizacdo (Inamdar e Kaplan, 2002: 184-
185). Indicam que os indicadores do BSC permitem ter uma perspetiva do futuro e que as relacbes
causa-efeito permitem identificar a complexidade e as relacdes da estratégia, facilitando a
compreenséo e a aplicacdo do trade-off entre qualidade, custos e acesso. Por fim referem que os
outros sistemas de medi¢cdo complementam o BSC (Inamdar e Kaplan, 2002: 184-185).

Para Inamdar e Kaplan (2002: 185) a implementacdo do BSC ndo é um processo imediato,
requerendo um tempo médio de dois anos e o envolvimento da gestdo de topo, gestores e diretores
dos servigos clinicos, informacéo de gestdo, informacao clinica e o apoio de sistemas de informagao.
Referem que o BSC tem duas fases. Uma de implementacdo na gestdo de topo e outra, a

implementacdo em cascata desse BSC aos servicos.

Também o servigo nacional de sadde inglés implementou, em 2004, o BSC. Segundo Matos e Ramos
(2009: 69) os objetivos principais eram:

— Diminuir os tempos de acesso aos cuidados de saude;

— Aumentar a eficiéncia do sistema;

— Responsabilizar os gestores pela implementacdo das melhorias.
Para alcancar os objetivos tragcados, foi definido um conjunto de indicadores e medidas aplicadas a
todos os hospitais de doentes agudos. O quadro seguinte refere alguns dos objetivos estabelecidos
em cada perspetiva. Foram ainda estabelecidos incentivos e penaliza¢des para o (in)cumprimento

dos objetivos, nomeadamente a possibilidade de afastar a equipa de gestéo.

Perspetiva | Objetivos

Financeira Posicao financeira satisfatoria

Lista de espera para internamento mais baixa

Clientes — - —
Reducéo da lista de espera em ambulatério
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Perspetiva | Objetivos

Tempo de espera para consulta < 18 meses

Tempo de espera tratamento cancro da mama < 2 semanas

Tempo de espera no servigo de urgéncia < 12 horas

Processos internos Operacgdes canceladas no dia da cirurgia
Aprendizagem e Limpeza das instalagdes
crescimento Melhoria da qualidade de vida dos profissionais

Quadro 1.1 - Indicadores propostos para cada perspetiva do BSC

Com o objetivo de aumentar a transparéncia e estimular a competicdo entre os hospitais, os
resultados foram disponibilizados na internet para qualquer pessoa consultar®.

Contudo, este sistema foi criticado pela sua dificuldade de implementacéo, a (pouca) fiabilidade da
informacao dos sistemas informaticos e pelos objetivos selecionados.

O governo inglés, através da implementacdo do BSC tentou aumentar a eficiéncia do sistema de

saude inglés, aumentar a satisfacéo dos utentes e controlar a despesa em saude.

Em 2005, Matos e Ramos (2009: 95-116) aplicaram o BSC a dois servigos pilotos de um hospital
universitario portugués: um servico de internamento e uma unidade de cuidados intensivos de
pequena dimensdo. No servico de internamento foram identificadas trés patologias - doentes com
patologia respiratéria, doentes com AVC doentes com patologia cardiaca - e desenvolvido um BSC
para cada uma delas.

Estes autores referem que o0 BSC pode ser aplicado a outras &reas de produc¢do, nomeadamente as
indicadas no contrato programa (Matos e Ramos, 2009: 119). S&o elas a urgéncia, a consulta
externa, o internamento, o hospital de dia e a cirurgia do ambulatério e ainda os meios
complementares de diagnéstico e terapéutica e o bloco operatério. Os autores concluem ainda que a
maior parte da informacé@o necessdria ja existe e esta disponivel e a que nédo esta disponivel nao
necessita de grandes recursos ou investimentos em sistemas informaticos para a obter (Matos e
Ramos, 2009: 170). Acrescentam ainda que o BSC foi considerado uma ferramenta eficaz para medir
0s resultados da estratégia da organizacdo, que permite detetar os desvios e corrigi-los
atempadamente. Por fim, extrairam do seu estudo que os diretores dos servigos clinicos néo
consideraram esta ferramenta de gestdo como um mecanismo de controlo, mas sim como algo que

permitiu avaliar o sucesso das estratégias clinicas.

Gurd e Gao (2008: 8) procederam a uma revisdo da literatura sobre a aplicagdo do BSC ao setor da

salde.

® Portugal também ja tem disponivel para consulta o benchmarking das organizacdes de salde que
se encontra disponivel em http://benchmarking.acss.min-saude.pt/benchmarking.aspx.
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Depararam com 22 casos de estudo: 10 nos Estados Unidos, 3 no Reino Unido e na Suécia,
respetivamente, 2 na Austrélia e Nova Zelandia e 1 caso no Canada e na China, respetivamente.
Comecaram por concluir que a decisdo sobre o nimero de indicadores a utilizar no BSC em cada
instituicdo é um problema de dificil resolucédo. De facto, encontraram um nimero vasto de indicadores
— desde 13 a 44. O intervalo superior destes nimeros parece ser bem acima do recomendado na
literatura (Kaplan e Norton, 1996: 68), tornando quase inexequivel a monitorizacdo de todos os
indicadores.

Outra conclusdo apreendida é que as quatro perspetivas nunca foram consideradas como uma
“camisa de forgas” (Kaplan e Norton, 1996: 68). A adaptabilidade das perspetivas e dos indicadores
de cada perspetiva é parte da atracdo da ferramenta. Por exemplo, a qualidade da alimentacdo
fornecida aos doentes como identificada por alguns hospitais dos Estados Unidos e do Reino Unido
como um fator importante que impacta na satisfacdo dos utentes/doentes, enquanto nos outros
hospitais ndo foi considerada (Gurd e Gao, 2008: 12).

Em 2 dos 22 BSC analisados, a perspetiva colocada no topo do BSC foi a perspetiva financeira.
Apesar de todos os exemplos de BSC analisados incluirem os doentes, nenhum dos BSC definiu a
perspetiva “clientes” ou “doentes” como estando no topo do BSC.

Os autores concluiram que eram raros 0S cas0s em que apenas as quatro perspetivas tradicionais
foram utilizadas no desenho do BSC. A maioria dos BSC modificou as quatro perspetivas de acordo

com as contingéncias préprias da instituicdo e a percecao dos gestores.

Em 2010, Gameiro (2011: 73-78) realizou um estudo em trés hospitais portugueses e propds um
balanced scorecard para o bloco operatério. Para cada perspetiva propos trés objetivos, de acordo

com a informacao do quadro seguinte:

N.° de doentes em lista de espera em

Diminuicéo das listas de espera . . . . . L
cirurgia convencional/cirurgia do ambulatério

Clientes Aumento da qualidade dos servicos | N.° de infecdes pds-operatorias que podem
prestados ser imputadas ao servi¢co
Aumento da satisfag&o dos clientes indice de satisfacéo dos clientes

Diminuic&o do nimero de cancelamentos | Indice de utilizaco do BO por especialidade
de intervencdes cirlrgicas e tipo de cirurgia

Processos Internos - . . Valor total de encomendas a
Agilizac@o dos processos internos L . .
farmacia/armazém

Melhorar a gestao de stocks, materiais e | Horas néo utilizadas por especialidade e tipo
equipamentos de cirurgia

Aumento da produtividade N.° de cancelamentos no dia da cirurgia

Financeira . ~ L .
N.° de intervengbes com inicio tardio no 1.°

Redugdo de custos tempo operatério/tempo de turnover
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Otimizacdo dos recursos, materiais e | N.° de falhas de stocks/tempo despendido na
equipamentos gestdo de stocks

Desenvolvimento e reforco de

o .
competéncias dos trabalhadores N.° de horas de formagé&o dos trabalhadores

Aprendizagem e

; Aumento o nivel de motivagéo interna indice de satisfago dos trabalhadores
desenvolvimento

Melhorar/sensibilizar o uso dos sistemas

. ~ N.° de falhas nos diversos registos e causas
de informacao

Quadro 1.2 - Indicadores e objetivos das quatro perspetivas do BSC

Silva (2012) aplicou o BSC a um hospital psiquiatrico portugués. Este hospital esgotava quase a sua
capacidade instalada, contudo apresentava resultados financeiros negativos. Foi definida uma
estratégia de aumento da produtividade e rentabilidade, tendo sido estabelecidos os objetivos e

indicadores do quadro seguinte.

Perspetiva Objetivos Indicadores
Satisfagdo do utente Reclamagoe§ recebidas; Utentes entrados por
recomendacgao
Clientes e ~ .
Fidelizagdo do utente Faltas e desmarcagdes a pedido do utente
Angariacdo novos utentes Novos utentes num dado periodo
Economias de escala Taxa de concentragdo de compras

Tempo de resposta a pedidos de
Promover a eficiéncia manutencao/aquisicao; Tempo de transmisséo
de documentos/informac&o entre servigos

Processos Internos

Consultas por hora; Taxa de utilizagdo do centro

Promover a produtividade de dia; Dias de internamento; Taxa de ocupagao

Concluséo de obras em curso Capacidade maxima de internamento
Reduzir custo medicamentos Custo medicamentos por utente
Reduzir gastos com FSE’s Custo FSE’s por utente
] ] Reduzir custos com pessoal Custos com pessoal
Financeira - —
Aumento das receitas Volume de negdcios
Melhorar deficit de exploragéo Resultado operacional por utente

Cumprir metas orgamentais fixadas | Desvios orgamentais

Bons sistemas de informagé&o e sua | Tempo de resposta a solicita¢cdes de informacéo;

acessibilidade Investimento em tecnologias de informacao
Aprendizagem € | promover a motivagéo indice de satisfacdo dos colaboradores
desenvolvimento

Desenvolver competéncias Horas de formacéo por trabalhador

Fomentar colaboragcao com

R . Estagios recebidos
instituicdes de ensino

Quadro 1.3 - Proposta de indicadores e objetivos para as quatro perspetivas do BSC
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Em 2010, Pegado (2010: 70-75) desenvolveu um estudo em seis blocos operatérios portugueses.
Pretendia, com a colaborac@o de um painel de peritos, identificar os indicadores de “monitorizacao da

gestédo do bloco”. Obteve os seguintes indicadores:

Indicadores Indicadores

Taxa de ocupagdo de sala Registo de acidentes /incidentes/ocorréncias andémalas no bloco

Taxa de infegdo pos-cirargica Hora média de inicio 1.° doente, bloco, sala, anestesia, cirurgia

N.° cirurgias/ano Hora média de fim do Gltimo doente, cirurgia, anestesia, sala

bloco
Case-mix do servigo Tempo médio de prontiddo da equipa
Taxa de cancelamento cirdrgico Tempo médio de paragem de atividade por razdes técnicas

Tempo médio entre a admissao ao bloco operatério e a entrada

Taxa de readmissao 5 dias ap0s a alta ~
P na sala de operacdes

N.° de recursos humanos Taxa de cancelamento cirlrgico com ocupacao alternativa
Tempo médio de espera para cirurgia N.° cirurgias realizadas por equipa / n.° horas atribuidas a equipa
N.° de salas de operagbes Taxa de readmisséo ajustada

Lista de espera Manutencao preventiva/logistica

N.° de camas de internamento cirlirgico Programacao das cirurgias

Monitorizacao de inicio e fim da atividade no
bloco operatério

Quadro 1.4 - Proposta de indicadores pelo painel de peritos

Calhau (2009: 68), entre 2008 e 2009, aplicou a metodologia do BSC ao servico de servico de
Traumatologia do Hospital Garcia de Orta e desenvolveu um modelo de BSC para este servico.
Concluiu que a aplicacdo simultinea do BSC em véarios hospitais, permite a comparacdo de
desempenhos, ou seja, o benchmarking, o que podera servir de estimulo as boas praticas.

Em 2010 Maia (2011: 31-32) estudou a aplicabilidade do BSC a alguns Centros Hospitalares, tendo
concluido que os gestores hospitalares ttm um bom conhecimento dos conceitos, da estrutura da
ferramenta e das suas vantagens, contudo ainda ndo estdo a aplicar o BSC a totalidade das suas

organizacoes.

Em resumo, devemos notar, ao ler estes estudos de caso, que a implementacdo do BSC nédo sera a
panaceia que ir4 resolver todos os problemas dos nossos hospitais. No entanto, como exemplificado
pelos casos de sucesso acima referenciados, o BSC pode ter uma importancia critica para o sucesso
dos hospitais e auxiliar no cumprimento das suas missdes (Schmidt et al, 2006: 130; McDonald, 2012:
29).
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CAPITULO Il - METODOLOGIA

2.1 - Metodologia

O presente trabalho tem por base um estudo de natureza qualitativa, o estudo de caso.

O estudo de caso é uma abordagem metodologica de investigacdo utilizada quando se pretende
compreender, explorar ou descrever acontecimentos, nos quais estdo envolvidos simultaneamente
vérios fatores.

Com este trabalho pretende-se recolher informacéo sobre o modelo de BSC implementado nos trés
blocos operatdrios com maior % de capacidade utilizada do bloco operatério em 2013, e desenvolver
um BSC que possa ser aplicado aos blocos operatérios de outros hospitais. A selecdo destes
hospitais teve em consideragcdo o benchmarking hospitalar referente ao ano 2013, realizado pela
ACSS.

A escolha deste servigo para implementacdo do BSC estd relacionada com o facto de os blocos
operatoérios serem alvos primordiais para o desenvolvimento organizacional e contencao de despesas
hospitalares, procurando maximo aproveitamento da capacidade instalada e evitando os
estrangulamentos, frequentemente apontados como causadores de listas de espera para cirurgia
(Martins, 2003: 1). E é conhecido que um tempo de espera para cirurgia excessivo deteriora a

gualidade do servico e cria ineficiéncias (ACSS, 2011: 21).

Foi realizada uma pesquisa bibliografica sobre as listas de espera cirlrgicas e o balanced scorecard.
Posteriormente foi elaborado um guido para uma entrevista semi estruturada para recolha de dados,
através de questionarios. O questionario foi aplicado aos 3 hospitais, que no benchmarking hospitalar
apresentaram melhor desempenho ao nivel do indicador “% Capacidade utilizada do bloco
operatorio”.

Este questionario, disponivel no anexo A, foi aplicado & interveniente chave de cada um dos trés
blocos operatérios: ao diretor do bloco operatério, ao administrador hospitalar, ao diretor da cirurgia e
ao enfermeiro chefe do bloco operatério, com o objetivo de recolher informacéo sobre os objetivos e

indicadores utilizados no BSC dos seus hospitais.

2.2 - Base de dados

A Administracao Central do Sistema de Saude tem vindo a desenvolver benchmarking dos hospitais,
através da divulgacao de diversos indicadores na sua pagina web. A informagdo para a elaboracgao
dos referidos indicadores, € obtida através dos dados reportados obrigatoriamente por cada entidade
hospitalar, no Sistema de Informacéo para Contratualizagcdo e Acompanhamento, com periodicidade

mensal, trimestral ou semestral.
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O presente estudo teve em consideracao o benchmarking hospitalar referente a informacéo tornada

publica relativamente a 51 unidades hospitalares, mais precisamente a andlise do indicador “%

Capacidade utilizada do bloco operatorio”, referente ao ano 2013 (ACSS, 2014a).

A informacéo relativa a este indicador, que tem em linha de conta os dados estatisticos trimestrais e a

média de cada trimestre para 0 ano de 2013, por unidade hospitalar.

Contudo, estes dados apresentam algumas limitacdes que se expdem:

Os dados dos hospitais em parceria publico privada”, ndo estavam disponiveis no
documento da ACSS, pelo que ndo foram considerados no presente estudo;

Os hospitais psiquiatricos (Centro Hospitalar Psiquiatrico de Lisboa e Hospital de Magalhaes
Lemos E.P.E.), por ndo terem producéo cirargica, foram, naturalmente, excluidos do presente
estudo;

O Centro Hospitalar e Universitario de Coimbra E.P.E. ndo reportou dados. Deduz-se que
esteja relacionado com o facto de em 2013 ter ocorrido a fusdo do Centro Hospitalar de
Coimbra com os Hospitais da Universidade de Coimbra. Face ao exposto, o Centro Hospitalar
e Universitario de Coimbra néo foi considerado no presente estudo;

O Instituto Portugués de Oncologia de Coimbra E.P.E., ndo reportou valores no segundo
trimestre de 2013. Este facto tem implicacdes na determinacdo da % da capacidade utilizada
do bloco operatério para o ano de 2013, pois muito provavelmente o valor obtido dos dados
disponibilizados, é bastante inferior ao valor real;

A Unidade Local de Salde de Castelo Branco E.P.E. reportou informagédo desadequada,
dado que os valores reportados apresentavam quatro digitos. Ndo sendo os dados
compardveis, esta entidade nao foi considerada para o presente estudo;

O Centro de Medicina de Reabilitacdo da Regido Centro ndo tem producao cirirgica, pelo que
nao foi contemplado no presente estudo;

O Centro Hospital de S. Jodo E.P.E., a semelhanca do referido para o Instituto Portugués de
Oncologia de Coimbra, ndo reportou os valores do primeiro trimestre de 2013. Este facto tem
implicacbes na determinagéo da % da capacidade utilizada do bloco operat6rio para o ano de
2013, pois muito provavelmente o valor obtido dos dados disponibilizados, é bastante inferior
ao valor real;

O Centro Hospitalar P6voa do Varzim/Vila do Conde E.P.E. reportou no 3.° trimestre de 2013
um valor de 124,5% de capacidade utilizada do bloco operatério. Este valor foi considerado
como um erro na submissdo da informacdo, dado que enviesou a determinacdo da %
capacidade utilizada do bloco operatério para o ano de 2013. Por este motivo, o Centro
Hospitalar Pévoa do Varzim/Vila do Conde néo foi considerado no presente estudo;

Também o Centro Hospital Tras os Montes e Alto Douro E.P.E., reportou no 2.° trimestre de

2013 um valor de 906,4% de capacidade utilizada do bloco operatério. Este valor foi

' Os dados podem ser consultados em http:/benchmarking.acss.min-saude.pt/benchmarking.aspx.

1 Hospital de Braga, PPP; Hospital de Vila Franca de Xira, PPP; Hospital de Loures, PPP; Hospital
de Cascais, PPP.
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considerado como um erro na submisséo da informacgéo pelo este Centro Hospitalar, ndo foi
considerado no presente estudo;
= O Centro Hospitalar Vila Nova de Gaia/Espinho E.P.E. ndo reportou os dados do terceiro
trimestre. Conforme referido anteriormente, este lapso no registo da informacdo tem
implicacGes na determinacdo da % da capacidade utilizada do bloco operatério para o ano de
2013, dado que o valor obtido para este indicador é bastante inferior ao valor real;
* O Hospital da Prelada ndo reportou dados cirlirgicos, pelo que ndo foi contemplado no
presente estudo.
Face ao exposto houve necessidade de expurgar do nosso estudo 13 unidades hospitalares, pelos
motivos referidos anteriormente. Dessa listagem, disponivel no anexo B, foram selecionadas para
este estudo, as 3 unidades hospitalares que apresentaram a maior % de capacidade utilizada do
bloco operatério, no ano de 2013. Sao elas:
= Hospital Professor Doutor Fernando da Fonseca E.P.E., com 73,8%;
= Centro Hospitalar Entre Douro e Vouga, E.P.E., com 68,1%;
= Hospital Garcia de Orta E.P.E., com 66,8%.

2.3 - Breve caracterizacdo das entidades hospitalares

As trés unidades hospitalares do presente estudo sdo o Hospital Professor Doutor Fernando da
Fonseca E.P.E., o Centro Hospitalar Entre Douro e Vouga, E.P.E. e o Hospital Garcia de Orta E.P.E.

Os trés hospitais apresentam seis linhas de producdo - urgéncia, internamento, meios
complementares de diagndstico e terapéutica, consulta externa, cirurgia do ambulatério e hospital de
dia. De seguida apresenta-se uma sintese de cada um dos hospitais e um quadro resumo com

informacao sobre os principais indicadores de produ¢éo no ano de 2013.

O Centro Hospitalar de Entre o Douro e Vouga, E.P.E., com sede em Santa Maria da Feira, agrupa o
Hospital de S&o Sebastido, E.P.E. (Santa Maria da Feira), o Hospital Distrital de Sdo Jodo da Madeira
e 0 Hospital Sdo Miguel (Oliveira de Azeméis).

O Centro Hospitalar passou a ser responsavel pela prestagdo de cuidados de salde a uma
populacdo que ronda os 340.000 habitantes, residentes nos concelhos de Santa Maria da Feira,
Arouca, S&o Jodo da Madeira, Oliveira de Azeméis, Vale de Cambra, Ovar e Castelo de Paiva
(algumas freguesias).

Contava, em 31 de dezembro de 2012, com 1.448 colaboradores com vinculo permanente. O quadro
2.1 resume os principais indicadores de producéo referentes ao ano de 2013 deste Centro Hospitalar

(Cento Hospitalar Entre Douro e Vouga, 2014).

O Hospital Professor Doutor Fernando da Fonseca, E.P.E. constitui a Unica unidade de salde publica

de agudos dos Concelhos de Amadora e de Sintra. Com 772 camas, um servi¢o de urgéncia de nivel
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médico-cirirgico e também de nivel basico (Algueirdo e Mem Martins), possui todas as
especialidades médicas tradicionalmente presentes num hospital desta dimenséo.

Tem a sua area de influéncia nos concelhos de Amadora e Sintra, servindo uma populagéo que ronda
0s 600 mil habitantes.

Contava, em 31 de dezembro de 2013, com 2.570 colaboradores. O quadro 2.1 resume 0s principais
indicadores de producdo referentes ao ano de 2013 deste hospital (Hospital Professor Doutor

Fernando da Fonseca, 2014).

O Hospital Garcia de Orta, E.P.E. serve atualmente uma populacdo estimada em cerca de 350 mil
habitantes dos concelhos de Almada e Seixal, sendo que em algumas valéncias a sua zona de
influéncia extravasa largamente estes dois concelhos, estendendo-se a toda a Peninsula de Setibal,
nomeadamente nas areas de especialidade de Neonatologia e Neurocirurgia.

O Hospital Garcia de Orta dispde de uma lotacdo de 545 camas, distribuidas por vérias
especialidades e servicos de referéncia que apoiam regularmente outros hospitais.

O hospital conta atualmente com cerca de 2.500 funcionarios. O quadro 2.1 resume 0s principais

indicadores de producéo referentes ao ano de 2013 deste hospital (Hospital Garcia de Orta, 2014).

o (o]

. N.° total de O de~ o de~ N.° de Doentes saidos | Episédio
Entidade . ~ intervencdes intervencdes | d d
hospitalar |nt_er’ver.1<;oes cirargicas de cirdrgicas consultas - 0 €

cirargicas - U externas internamento Urgéncia
ambulatério convencionais
Centro
SRR 384 17.110 8.736 8.374 307.449 19.683 180.252
Entre Douro
e Vouga
Hospital
Fernando da 772 16.778 8.999 7.799 294.260 30.598 265.599
Fonseca
Hospital
Garcia de 545 12.017 7.465 4.352 275.682 20.514 147.726
Orta

Quadro 5. - Indicadores de producéo do ano de 2013, referentes aos trés hospitais
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CAPITULO Ill - APRESENTACAO DOS DADOS

Neste capitulo apresentamos os dados recolhidos através da aplicagdo do questionario aos

intervenientes chave com responsabilidades nos blocos operatdrios dos trés hospitais.

A primeira questao do questionario pretende saber se o “bloco operatério tem uma misséo,
independente da organizacdo”.

Pretendia-se com esta questdo compreender se o bloco operatério tem uma missdo independente ou
se acompanha a missdo da organizagéao.

Da analise dos dados conclui-se que 75% dos inquiridos (Figura 3.1) consideram que a missdo do

bloco operatério é igual & misséo da organizagéo.

80%

70%

60%

50%

40%

30%

20%

10%

0% -
Sim Nao

' mTotal 25% 75%

Figura 6.1 - Resposta a questdao 1 “O bloco operatério tem uma missdo, independente da

organizacéo?”

Contudo, 25% dos inquiridos consideraram que o bloco operatério tem uma missao independente da
organizacdo. Entre estas respostas € de destacar a referéncia a missdo independente do bloco
operatério que consiste em viabilizar a realizagdo de actos terapéuticos e diagndsticos invasivos,
programados ou urgentes, com ou sem anestesia e que exigem alto nivel de assepsia, garantido a
correcao e eficiéncia dos cuidados prestados. As outras duas respostas identificaram a seguranca,
com o fim de restabelecer ou conservar a salide e o bem-estar do individuo, antes, durante e apds a

intervencao cirdrgica.

Na segunda questdo do questionario, pretendia-se determinar qual a importancia atribuida aos
valores e crencas, homeadamente a comunica¢do, a dedicacdo, o desenvolvimento profissional, o
equilibrio trabalho/vida pessoal, a exceléncia, a integridade, a qualidade, o respeito e a
responsabilidade. Para tal foi utilizada uma escala de 1 a 5, em que 1 correspondia a “Muito pequena
importancia”, 2 a “Pequena importancia”, 3 a “Indiferente”, 4 a “Grande importancia” e 5 a “Muito

grande importancia”.
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Apo6s analise dos dados (Quadro 3.1) concluiu-se que os valores e crengas com a maior importancia
(100,0%), segundo os respondentes, sdo a “qualidade” e a “responsabilidade”. De seguida surge o
valor “respeito” com 75,0% dos inquiridos a atribuirem a este valor “muito grande importancia”, sendo
que 17,0% consideram ser de “grande importancia”’. Valores e crencas como a “exceléncia” e a
“integridade” foram classificados como de “muito grande importancia” por 67,0% dos inquiridos e de
“grande importancia” por 33,0% dos inquiridos.

A “comunicagdo” e o “desenvolvimento profissional” foram ambos classificados sendo de “muito
grande importancia” por 58,0% dos inquiridos.

Quanto ao valor “dedicagéo”, metade dos inquiridos, classifica-a como de “muito grande importancia”
e 42,0% de “grande importancia”.

De salientar que o valor “equilibrio trabalho/vida pessoal” foi considerado por metade (50,0%) dos

inquiridos como de “muito grande importancia”, tendo 17,0% classificado como “indiferente” e 8,0%

como de “pequena importancia”.

Valores e crencgas e gmﬂctacr)wa Pequena Indiferente EMENCE e et
& respondeu | . pequena importancia importancia | importancia
importancia

Qualidade 100%
Responsabilidade 100%
Respeito 8% 17% 75%
Exceléncia 33% 67%
Integridade 33% 67%
Comunicacao 8% 33% 58%
Des_en\_/olwmento 0% 42% 58%
profissional
Dedicacéo 8% 0% 42% 50%
Equilibrio trabalho/vida 8% 17% 2506 50%
pessoal

Quadro 6 - Resposta a questdo 2 “Numa escala de 1 a 5, tendo em consideragdo a seguinte escala,

que importancia atribui aos valores e crengas que vos orientam?”

Em relacdo a terceira questdo do questionéario, pretende-se conhecer se todos os intervenientes
chave conhecem a estratégia da organizacéo. Obtiveram-se 100% de respostas afirmativas.
Destacam-se as seguintes referéncias as estratégias para a organizagdo, mencionadas no
questionario pelos intervenientes:
“Ser um hospital de referéncia”;
— “Esta centrada na exceléncia e qualidade, centrada no doente/utente”;
— “Esta articulada com a estratégia nacional, com foco na acessibilidade, qualidade, eficiéncia e
sustentabilidade”;
— “Pretende desenvolver uma politica de melhoria continua da qualidade e politica de gestdo do
risco”;

— “Pretende desenvolver modelos organizacionais assentes numa politica de gestao integrada”;

37



O Balanced Scorecard como ferramenta de gestdo do Bloco Operatério

“Melhoria da rentabilidade e redu¢&o do desperdicio”.

Quanto a quarta questado, prentende-se saber se os inquiridos conhecem a visdo da organizacao,

tendo-se obtido 75% de respostas afirmativas, conforme demonstra a figura seguinte.
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Figura 3.7 - Resposta a questdo 4 “Conhece a visdo da organizagao?”

Caso os inquiridos respondessem afirmativamente a esta questdo, era-lhes solicitado que definissem
visdo da sua organizacdo. Das respostas obtidas destacam-se:
“O tratar em tempo Util os doentes com eficiéncia/qualidade, a custos socialmente
comportaveis, em articulagdo com a rede de hospitais que integram o Servico Nacional de
Saude, com a rede de cuidados primarios e com a rede nacional de cuidados continuados
integrados”;

— “Aumentar as areas de exceléncia e consolidar a prestagdo de cuidados de qualidade”.

Na questdo n.° 5 pretendia-se que fossem ordenados por ordem de importancia, aqueles que séo
considerados os clientes do bloco operatorio, através de uma escala em que 1 era o “mais
importante” e 6 o “menos importante”.

Da andlise dos questionarios obteve-se a seguinte ordenagéo:

Clientes do bloco operatério

Os doentes cirdrgicos 1.0
Os utentes que procuram cuidados de salde 2.°
Os utentes do SNS 3.°
Os servigos 4.0°
Os tra_balh_adores do bloco operatorio (médicos, enfermeiros, assistentes 5.0
operacionais entre outros)
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Clientes do bloco operatério

‘Tutela | 6.° |

Quadro 7 - Resposta a questdo 5 “Ordene por ordem de importancia (1 é o mais importante; 6 é o

menos importante) quem considera serem os clientes do bloco operatoério”

Relativamente a questdo n.° 6, pretendia-se conhecer, ao nivel da perspetiva dos clientes do BSC,

qual a importancia atribuida aos seguintes objetivos e indicadores:

Objetivo 1: Diminuir as listas de espera;
Indicador 1: N.° de doentes em lista de espera em cirurgia convencional/cirurgia do

ambulatorio.

Objetivo 2: Reduzir a taxa de incidéncia de infe¢cdes;
Indicador 2: (Numero total de doentes com infec6es / Numero total de doentes entrados) *
100.

Objetivo 3: Aumentar a satisfacdo dos clientes;

Indicador 3: indice de satisfacdo dos clientes.

Objetivo 4: Reduzir a taxa de mortalidade cirirgica (até 72 horas);
Indicador 4: (Namero total de 6bitos ocorridas pds-intervencédo cirdrgica / Niumero total de

cirurgias realizadas) * 100.

Objetivo 5: Propor¢éo das intervencgdes cirdrgicas realizadas em relagao as programadas;
Indicador 5: (Numero de intervencdes cirdrgicas realizadas / Numero de intervencdes

cirdrgicas programadas) * 100.

Para tal era solicitado aos inquiridos que pontuassem cada objetivo e indicador, numa escala de 1 a

5, em que 1 correspondia a “Muito pequena importancia”, 2 a “Pequena importancia”, 3 a

“Indiferente”, 4 a “Grande importancia” e 5 a “Muito grande importancia”.

Dos dados obtidos podemos referir que o objetivo “Diminuir as listas de espera” e o indicador “N.° de

doentes em lista de espera em cirurgia convencional/cirurgia do ambulatério”, foram considerados por

50,0% dos inquiridos de “muito grande importancia”’, conforme demonstra a figura 3.3.
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50,0%50,0%

41,7%

0,0% 0,0% 0,0% 0,0%
Muito pequena Pequena Indiferente Grande Muito grande
importéncia importéancia importancia importancia

M Objetivo 1: Diminuir as listas de espera

® Indicador1: N.2 de doentes em lista de espera em cirurgia convencional/cirurgia do ambulatério

Figura 8.3 - Importéancia do objetivo “Diminuir as listas de espera” e do indicador “N.° de doentes em

lista de espera em cirurgia convencional/cirurgia do ambulatério”

Quanto aos dados obtidos para o objetivo “Reduzir a taxa de incidéncia de infegdes”, 83,3% dos
inquiridos classificou o objetivo como de “muito grande importancia” e 16,7% como de “grande
importancia”. O indicador “Numero total de doentes com infe¢cdes / Numero total de doentes entrados)
* 100", que avalia este obijetivo, foi considerado por 91,7% dos respondentes como tendo “muito

grande importancia” e por 8,3% como tendo “grande importancia”, conforme informacao da figura 3.4.

91,7%

0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0%
Muito pequena Pequena Indiferente Grande Muito grande
importéancia importéancia importancia importancia

m Objetivo 2: Reduzir a taxa de incidéncia de infecdes

® Indicador 2: {Mimero total de doentes com infegées / Mimero total de doentes entrados) * 100

Figura 9.4 - Importancia do objetivo “Reduzir a taxa de incidéncia de infe¢ées” e do indicador

“(Numero total de doentes com infegbes / Numero total de doentes entrados) * 100”
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Em relacdo ao objetivo “Aumentar a satisfagdo dos clientes”, verificou-se que 66,7% dos inquiridos
classificaram este objetivo como de “grande importancia” e 25,0% de “muito grande importancia”.

O indicador “Indice de satisfagéo dos clientes”, proposto para avaliar este objetivo, é considerado por
58,3% dos inquiridos como de “grande importéncia”, sendo que 33,3% dos inquiridos atribuiram-lhe
“muito grande importéncia”. De salientar que 8,3% dos inquiridos classificou este objetivo e indicador

como “indiferente”, conforme demonstra a figura 3.5.

66,7%

8,3% 8,3%

0,0% 0,0% 0,0% 0,0%
Muito pequena Pequena Indiferente Grande Muito grande
importancia importancia importancia importancia

® Objetivo 3: Aumentar a satisfacio dos clientes  mIndicador 3: indice de satisfacio dos clientes

Figura 10.5 - Importancia do objetivo “Aumentar a satisfacdo dos clientes” e do indicador “indice de

satisfagao dos clientes”

No objetivo “Reduzir a taxa de mortalidade cirurgica (até 72 horas)” e no indicador “(Numero total de
Obitos ocorridas pés-intervengédo cirtrgica / Namero total de cirurgias realizadas) * 100”7, 91,7% dos
inquiridos consideraram este objetivo e indicador de “muito grande importancia”, e 8,3% atribuiram-

Ihe “grande importancia”, conforme demonstra a figura seguinte.
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91,7%91,7%

8,3% 8,3%

0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0%
Muito pequena Pequena Indiferente Grande importdncia  Muitogrande
importancia importancia importancia

W Objetivo 4: Reduzir a taxa de mortalidade cirtirgica {até 72 horas)

B Indicador 4: (Ndmero total de 6bitos ocorridas pos-intervengao cirdrgica / Nimero total de cirurgias
realizadas) * 100

Figura 11.6 - Importancia do objetivo “Reduzir a taxa de mortalidade cirdrgica (até 72 horas)” e do
indicador “(Numero total de 6bitos ocorridas pds-intervencao cirdrgica / NUumero total de cirurgias

realizadas) * 100”

Finalmente, analisamos o Ultimo objetivo e indicador da perspetiva do cliente do BSC, referente ao
objetivo “Proporcdo das intervencdes cirurgicas realizadas em relacdo as programadas” e ao
indicador “(Numero de intervengbes cirurgicas realizadas / Numero de intervengdes cirurgicas
programadas) * 100”. O objetivo “Proporcdo das intervencdes cirlrgicas realizadas em relacdo as
programadas” foi considerado por todos os inquiridos como de “grande importancia’. Quanto ao
indicador “(Numero de intervengdes cirurgicas realizadas / Numero de intervengbes cirurgicas
programadas) * 100, que avalia este objetivo, foi considerado por 83,3% dos inquiridos como sendo

de “grande importancia” e por 16,7% de “muito grande importancia”, conforme informacéo da figura

seguinte.
100,0%
7833y
0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0%
Muito pequena Pequena Indiferente Grande importdncia  Muitogrande
importancia importdncia importancia
H Objetivo 5: Proporgao das intervengdes cirtirgicas realizadas em relagao as programadas
B Indicador 5:{Namero de intervences cirtrgicasrealizadas / Nimero de intervengies cirtirgicas
programadas) * 100

Figura 12.7 - Importancia do objetivo “Proporgdo das intervengdes cirurgicas realizadas em relagdo as
programadas” e do indicador “(Numero de intervengbes cirurgicas realizadas / Numero de

intervengées cirurgicas programadas) * 100”
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Foi facultada a hipotese dos inquiridos sugerirem outros objetivos/indicadores, para além dos
consignados, tendo sido propostos os seguintes indicadores:

= NUmero de reclamacdes;

= Custo por doente;

= Taxa de utilizacao do bloco;

= Nudmero de intervencdes cirdrgicas canceladas por tipologia.

Quanto a questdo n.° 7, pretendia-se saber, ao nivel da perspetiva financeira do BSC, qual a
importancia atribuida aos seguintes objetivos e indicadores:
= Objetivo 1: Aumentar a produtividade;

= Indicador 1: indice de utilizag&o do BO por especialidade e tipo de cirurgia.

» Objetivo 2: Média diaria de intervencgdes cirlrgicas por sala;
» Indicador 2: (Namero de intervencgdes cirargicas / Numero de salas de operacdes) / NUmero

de dias do periodo.

= Objetivo 3: Reduzir os custos com medicamentos e material clinico;

= Indicador 3: Custo de medicamentos/material clinico por doente.

= Objetivo 4: Otimizar o uso dos equipamentos;
= Indicador 4: Horas néo utilizadas por especialidade e tipo de cirurgia.

= Objetivo 5: Taxa de utilizagédo do bloco;
» Indicador 5: Namero de horas de utilizacdo do bloco / (Nimero de horas disponiveis por

cada sala de bloco operatério * NUmero de salas de bloco operatério).

Para avaliar cada um dos objetivos e indicadores supra citados, foi utilizada uma escala de 1 a 5, em
que 1 correspondia a “Muito pequena importancia”, 2 a “Pequena importancia”, 3 a “Indiferente”, 4 a

“Grande importancia” e 5 a “Muito grande importancia”.

Ao analisarmos os dados obtidos (figura 3.8) podemos referir que o objetivo “Aumentar a
produtividade” foi considerado por 83,3% dos respondentes como sendo de “grande importancia” e
por 16,7% como tendo “muito grande importancia”. Quanto ao indicador “indice de utilizagdo do BO
por especialidade e tipo de cirurgia”, definido para avaliar este objetivo, foi considerado por 66,7%

dos inquiridos de “grande importancia” e por 33,3% de “muito grande importancia”.
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83,3%

16,7%

0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0%
Muito pequena Pequena Indiferente Grande Muito grande
importancia importdncia importdncia importdncia

H Objetivo 1: Aumentar a produtividade

o Indicador 1: indice de utilizagio do BO por especialidade e tipo de cirurgia

Figura 13.8 - Importéncia do objetivo “Aumentar a produtividade” e do indicador “Indice de utilizagdo

do BO por especialidade e tipo de cirurgia”

Em relagdo ao objetivo “Média diaria de intervengbes cirurgicas por sala’, 66,7% dos inquiridos
consideraram que objetivo assume “grande importancia”, 16,7% “muito grande importancia” e 16,7%
dos inquiridos ndo Ihe atribuem importancia, classificando-o como “indiferente”. Quanto ao indicador
“(Numero de intervengdes cirurgicas / Numero de salas de operagdes) / Numero de dias do periodo”,
este foi considerado de “grande importancia” por 66,7% dos inquiridos, de “muito grande importancia”

por 25,0% e de “indiferente” por 8,3%, tal como descrito na figura 3.9.

66,7% 66,7%

0,0% 0,0% 0,0% 0,0%
Muito pequena Pequena Indiferente Grande Muito grande
importéncia importancia importéancia importéncia

W Objetivo 2: Média didria de intervengdes cinirgicas por sala

M Indicador 2: (Numero de intervengies cirtirgicas/ Nimero de salas de operages) / Namero de dias
do periodo

Figura 14.9 - Importancia do objetivo “Média diaria de intervengbes cirtrgicas por sala” e do indicador

“Numero de intervengées cirargicas / Numero de salas de operagbdes) / Numero de dias do periodo”
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No que concerne ao objetivo “Reduzir os custos com medicamentos e material clinico” 50,0% dos
inquiridos consideraram-no como tendo “muito grande importancia” e 41,7% como assumindo “grande
importancia”. Ja o indicador “Custo de medicamentos/material clinico por doente”, foi classificado de
“muito grande importancia” por 58,3% dos inquiridos e de 33,3% de “grande importancia”, conforme é
possivel visualizar na figura seguinte. De salientar que 8,3% dos inquiridos classificaram este objetivo

e respetivo indicador de “indiferente”.

58,3%

8,3% 8,3%

0,0% 0,0% 0,0% 0,0%
Muito pequena Pequena Indiferente Grande Muito grande
importancia importancia importancia importancia

m Objetivo 3: Reduzir os custos com medicamentos e material clinico

H Indicador 3: Custo de medicamentos/material clinico por doente

Figura 15.10 - Importéncia do objetivo “Reduzir os custos com medicamentos e material clinico” e do

indicador “Custo de medicamentos/material clinico por doente”
Quanto ao objetivo “Otimizar o uso dos equipamentos” e ao indicador “Horas nao utilizadas por

especialidade e tipo de cirurgia”, 41,7% dos inquiridos atribui-lhe “muito grande importancia” e 58,3%

“grande importancia”, conforme demonstra a figura 3.11.
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58,3%58,3%

41,7%41,7%

0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0%
Muito pequena Pequena Indiferente Grande Muito grande
importancia importancia importancia importéncia

M Objetivo 4: Otimizar o uso dos equipamentos
M Indicador 4: Horas ndo utilizadas por especialidade e tipo de cirurgia

Figura 16.11 - Importancia do objetivo “Otimizar o uso dos equipamentos” e do indicador “Horas ndo

utilizadas por especialidade e tipo de cirurgia”

Quanto ao ultimo objetivo da perspetiva financeira do BSC “Taxa de utilizagdo do bloco” este foi
considerado de “muito grande importancia” por 83,3% dos inquiridos e de “grande importancia por
16,7%”. O indicador “Numero de horas de utilizacdo do bloco / (NGmero de horas disponiveis por
cada sala de bloco operatério * Numero de salas de bloco operatério)”, definido para avaliar este
objetivo, foi classificado por 58,3% dos inquiridos de “muito grande importancia” e por 33,3% de

“grande importancia”. A figura seguinte (3.12) ilustra estes dados.

83,3%

8,3%
0.0% 0,0% 0.0% 0,0% 0,0% -
Muito pequena Pequena Indiferente Grande Muito grande
importdncia importancia importéncia importdncia

M Objetivo 5: Taxa de utilizagdo do bloco

o Indicador 5: Ndmero de horas de utiliza¢do do bloco / (Ndmero de horas disponiveis por cada sala
debloco operatério * Niumero de salas de bloco operatério)

Figura 17.12 - Importédncia do objetivo “Taxa de utilizagdo do bloco” e do indicador “Numero de horas
de utilizacdo do bloco / (NUmero de horas disponiveis por cada sala de bloco operatério * Namero de

salas de bloco operatério)”
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Ainda ao nivel da perspetiva financeira do BSC, o questionario continha uma pergunta aberta que
permitia aos inquiridos indicarem outros objetivos/indicadores que entendessem. Obteve-se como
sugestdo o desdobramento do terceiro objetivo/indicador, ou seja:

= Obijetivo inicial: Reduzir os custos com medicamentos e material clinico;

= Indicador inicial: Custo de medicamentos/material clinico por doente.

Deveria ser desdobrado em:
= Objetivo: Reduzir os custos com medicamentos;
= Indicador: Custo de medicamentos por doente;
= Objetivo: Reduzir os custos com material clinico;

= Indicador: Custo de material clinico por doente.

Em relacéo a questéo n.° 8, pretendia-se saber, no que diz respeito a perspetiva de aprendizagem e
desenvolvimento interno do BSC, qual a importancia atribuida aos seguintes objetivos e
indicadores:

= Objetivo 1: Desenvolver e reforcar as competéncias dos trabalhadores;

= Indicador 1: N.° de horas de formac¢é&o dos trabalhadores.

= Objetivo 2: Aumentar o nivel de motivacao interna;

= Indicador 2: indice de satisfac&o dos trabalhadores.

= Objetivo 3: Melhorar o uso dos sistemas de informacéo;

= Indicador 3: N.° de falhas nos diversos registos e causas.

= Objetivo 4: Aumentar a acessibilidade aos sistemas de informacéo;

= Indicador 4: % de postos de trabalho informatizados.

= Objetivo 5: Aumentar o nivel de rendimento dos trabalhadores;

Indicador 5: Montante de prémios e incentivos.

A semelhanca das questdes anteriores, para avaliar cada um dos objetivos e indicadores supra
citados, foi utilizada uma escala de 1 a 5, em que 1 correspondia a “Muito pequena importancia”, 2 a

“Pequena importancia”, 3 a “Indiferente”, 4 a “Grande importancia” e 5 a “Muito grande importancia”.

Ao analisarmos os dados obtidos (figura 3.13) podemos referir que o objetivo “Desenvolver e reforgar
as competéncias dos trabalhadores” foi considerado por 58,3% dos profissionais inquiridos no
questionario, como assumindo “grande importancia” e por 25,0% como tendo “muito grande
importancia”. Quanto ao indicador “N.° de horas de formacgdo dos trabalhadores”, as respostas

dividem-se, sendo que 33,3% dos inquiridos classificam este indicador como encerrando “muito
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grande importancia” e 33,0% “grande importancia”. Contudo é igualmente considerado por 33,3% dos

inquiridos como “indiferente”, conforme informacéo transmitida na figura seguinte.

0,0% 0,0%

58,3%

33,3% 33,3% 33,3%
16,7%

0,0% 0,0%

Muito pequena
importancia

H Ohjetivo 1: Desenvolver e reforcar as competéncias dos trabalhadores

B Indicador 1: N.2 de horas de formagao dos trabalhadores

Pequena Indiferente Grande Muito grande
importdncia importancia importdncia

Figura 18.13 - Importancia do objetivo “Desenvolver e reforgar as competéncias dos trabalhadores” e

do indicador “N.° de horas de formagéao dos trabalhadores”

Em relacdo ao segundo objetivo da perspetiva de aprendizagem e desenvolvimento interno do BSC, -

“Aumentar o nivel de motivacdo interna” - 75,0% dos inquiridos consideram este objetivo de “muito

grande importancia” e 25,0% de “grande importancia”, conforme ilustra a figura 3.14. Em relacdo ao

indicador “indice de satisfacdo dos trabalhadores” as respostas dividem-se (50,0%), entre quem o

classifica como tendo “muito grande importancia” e “grande importancia”’, conforme demonstra a

figura seguinte.
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75,0%

50,0% 50,0%
25,0%
0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0%
Muito pequena Pequena Indiferente Grande Muito grande
importancia importdncia importancia importdncia

® Objetivo 2: Aumentar o nivel de motivagio interna

m Indicador 2: indice de satisfagio dos trabalhadores

Figura 3.119 - Importancia do objetivo “Aumentar o nivel de motivagéo interna” e do indicador “Indice
de satisfagdo dos trabalhadores”

Quanto ao objetivo “Melhorar o uso dos sistemas de informacdo”, 75,0% dos inquiridos consideram
gue este é de “grande importancia” e 25,0% de “muito grande importancia” (figura 3.15). Em relagao
ao indicador “N.° de falhas nos diversos registos e causas” proposto para avaliar este objetivo, 58,3%
dos inquiridos atribui “grande importancia” a este indicador e 16,7% classifica-o como de “muito
grande importancia” (figura 3.15). De salientar que 16,7% dos inquiridos classificaram este indicador

como “indiferente”.

75,0%

25,0%25,0%

16,7%
0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0%
Muito pequena Pequena Indiferente Grande Muitogrande
importancia importancia importancia importancia

m Objetivo 3: Melhorar o uso dos sistemas de informagao

m Indicador 3: N.2 de falhas nos diversos registos e causas

Figura 3.120 - Importancia do objetivo “Melhorar o uso dos sistemas de informagao” e do indicador

“N.° de falhas nos diversos registos e causas”
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O quarto objetivo da perspetiva de aprendizagem e desenvolvimento interno do BSC, “Aumentar a
acessibilidade aos sistemas de informacado”, é assumido como sendo de “muito grande importancia”
por um terco dos inquiridos (33,3%), de “grande importancia” pelo outro terco dos inquiridos, e
“indiferente” pelo restante terco de inquiridos, conforme informacao da figura 3.16. Para avaliar este
objetivo foi definido o indicador “% de postos de trabalho informatizados”, classificado por 50,0% dos
inquiridos como de “grande importancia” e por 25,0% de “muito grande importancia”. Destacamos que

25,0% dos inquiridos classificaram este indicador como “indiferente” (figura 3.16).

50,0%

0,0% 0,0% 0,0% 0,0%
Muito pequena Pequena Indiferente Grande Muito grande
importancia importancia importancia importancia

H Objetivo 4: Aumentar a acessibilidade aos sistemas de informacgao

m Indicador 4: % de postos de trabalho informatizados

Figura 3.121 - Importéancia do objetivo “Aumentar a acessibilidade aos sistemas de informag¢éao” e do

indicador “% de postos de trabalho informatizados”

De acordo com a figura 3.17, o objetivo “Aumentar o nivel de rendimento dos trabalhadores” foi
considerado por 58,3% dos inquiridos como de “grande importancia” e por 16,7% de “muito grande
importancia”. O indicador “Montante de prémios e incentivos”, desenhado para avaliar este objetivo,
foi classificado de “grande importancia” por 41,7% dos respondentes e de “muito grande importancia”
por 33,3% das respostas. De salientar que 25,0% dos inquiridos classificaram este objetivo e

indicador como “indiferente”.
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58,3%

25,0% 25,0%

0,0% 0,0% 0,0% 0,0%
Muito pequena Pequena Indiferente Grande Muito grande
importancia importancia importancia importancia

M Objetivo 5: Aumentar o nivel de rendimento dos trabalhadores

H Indicador 5: Montante de prémios e incentivos

Figura 3.122 - Importancia do objetivo “Aumentar o nivel de rendimento dos trabalhadores” e do

indicador “Montante de prémios e incentivos”

Ainda ao nivel da perspetiva de aprendizagem e desenvolvimento interno do BSC, o questionario
continha uma pergunta aberta que permitia aos interlocutores proporem outros objetivos/indicadores
para esta perspetiva. Obteve-se como resposta a sugestdo de andlise dos seguintes
objetivos/indicadores:

= Ndmero de auditorias internas;

= NUmero de sessdes clinicas/reunides.

No que concerne a questdo n.° 9, pretendia-se conhecer, ao nivel da perspetiva dos processos
internos do BSC, qual a importancia atribuida aos seguintes objetivos e indicadores:

= Objetivo 1: Diminuir o n.° de cancelamentos de intervenc¢des cirirgicas;

Indicador 1: N.° de cancelamentos no dia da cirurgia.

= Objetivo 2: Agilizar os processos internos;

» Indicador 2: N.° de interven¢des com inicio tardio no 1.° tempo operatdrio/tempo de turnover.

= Objetivo 3: Melhorar o processo de gestao de stocks;

= Indicador 3: N.° de falhas de stocks/tempo despendido na gestdo de stocks.

» Objetivo 4: Limpeza da sala operatoria;

= Indicador 4: N.° minutos em que a sala esteve inoperacional a aguardar limpeza.
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Também a semelhanca das questdes anteriores, para avaliar cada um dos objetivos e indicadores da
questdo 9, foi utilizada uma escala de 1 a 5, em que 1 correspondia a “Muito pequena importancia”, 2

“Pequena importancia”, 3 “Indiferente”, 4 “Grande importancia” e 5 “Muito grande importancia”.

Das respostas obtidas 66,7% dos entrevistados consideram de “muito grande importancia” e 33,3%
de “grande importéncia”, o objetivo “Diminuir o n.° de cancelamentos de intervencdes cirurgicas”.
Quanto ao indicador “N.° de cancelamentos no dia da cirurgia”, 83,3% das respostas classificaram
este indicador como tendo “muito grande importancia” e 16,7% consideraram ser de “grande

importancia”, conforme informacéo da figura 3.18.

83,3%

66,7%

33,3%

16,7%

0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0%
Muito pequena Pequena Indiferente Grande Muito grande
importancia importancia importancia importancia

m Objetivo 1: Diminuir o n.2 de cancelamentos de intervengdes cirdrgicas

m Indicador 1: N.2 de cancelamentos no dia da cirurgia

Figura 3.123 - Importancia do objetivo “Diminuir o n.° de cancelamentos de intervengbes cirurgicas” e

do indicador “N.° de cancelamentos no dia da cirurgia”

Quanto ao objetivo 2 “Agilizar os processos internos”, este foi considerado por 66,7% dos inquiridos
como de “grande importancia” e por 33,3% de “muito grande importancia”. Ja relativamente ao
indicador “N.° de intervengbes com inicio tardio no 1.° tempo operatério/tempo de turnover”, as
respostas dividiram-se, sendo que 58,3% dos inquiridos consideraram que o indicador é de “muito
grande importancia” e 41,7% consideraram que era de “grande importancia”, conforme informacéo da
figura 3.19.
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66,7%

58,3%

0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0%
Muito pequena Pequena Indiferente Grande Muito grande
importancia importancia importancia importancia

B Objetivo 2: Agilizar os processos internos

o Indicador 2: N.2 de intervencdes com inicio tardio ne 1.2 tempo operatério/tempo de turnover

Figura 3.124 - Importancia do objetivo “Agilizar os processos internos” e do indicador “N.° de

intervengbes com inicio tardio no 1.° tempo operatério/tempo de turnover”

Em relagdo ao objetivo “Melhorar o processo de gestédo de stocks” 58,3% dos inquiridos consideraram
este objetivo de “grande importancia” e 25,0% de “muito grande importancia”. Para avaliar este
objetivo foi definido o indicador “N.° de falhas de stocks/tempo despendido na gestdo de stocks”,
classificado por 66,7% dos inquiridos de “grande importancia” e por 16,7% de “muito grande
importancia”, de acordo com a informagdo disponivel na figura 3.20. De salientar que 16,7% dos

entrevistados classificaram como “indiferente” o objetivo e o indicador n.° 3.
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66,7%

16,7% 16,7%

0,0% 0,0% 0,0% 0,0%
Muito pequena Pequena Indiferente Grande Muitogrande
importancia importancia importancia importancia

M Objetivo 3: Melhorar o processo de gestdo de stocks

m Indicador 3: N.2 de falhas de stocks/tempo despendido na gestio de stocks

Figura 25.20 - Importancia do objetivo “Melhorar o processo de gestdo de stocks” e do indicador “N.°

de falhas de stocks/tempo despendido na gestao de stocks”

E por fim, o objetivo 4 “Limpeza da sala operatéria” e o indicador “N.° minutos em que a sala esteve
inoperacional a aguardar limpeza”, apresentam uma grande dispersdo de respostas, conforme é
possivel visualizar na figura 3.21. Metade (50,0%) dos inquiridos consideram que este objetivo e
respetivo indicador sdo de “grande importancia”, sendo que 33,3% dos inquiridos consideram este
objetivo de “muito grande importancia” e 25,0% dos inquiridos classificaram o indicador como de
“muito grande importancia”. De ressalvar que 8,3% das respostas dos inquiridos classificou o objetivo

e respetivo indicador como tendo “pequena importancia”. Estes dados estdo descritos na figura 3.21.

50,0% 50,0%
33,3%

25,0%

0 o
0.0% 0,0% 8,3% 8,3%

Muito pequena Pequena Indiferente Grande Muito grande
importancia importancia importancia importancia

m Objetivo 4: Limpeza da sala operatéria

m Indicador 4: N.2 minutos em que a sala esteve inoperacional a aguardarlimpeza

Figura 3.226 - Importéncia do objetivo “Limpeza da sala operatéria” e do indicador “N.° minutos em

que a sala esteve inoperacional a aguardar limpeza”

A semelhanca da perspetiva dos clientes, da perspetiva financeira e da perspetiva da aprendizagem e

desenvolvimento interno do BSC, o questionario continha uma pergunta aberta que permitia aos
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intervenientes chave inquiridos, indicarem outros objetivos/indicadores para a perspetiva de
processos internos, tendo-se obtido as seguintes sugestdes de objetivos/indicadores:

= Taxa de incidéncia de queimaduras;

= Taxa de incidéncia de quedas;

= Taxa de utilizacdo do bloco face ao planeado, em cirurgia convencional.

Na ultima questdo do questionario, questao n.° 10, foi solicitado aos inquiridos que identificassem de
entre os objetivos/indicadores referidos nas questbes 6, 7, 8 e 9, quais os que séo utilizados no BSC
da sua organizacdo, e ainda que, numa escala de 1 a 5, em que 1 correspondia a “Muito fraco
desempenho”, 2 a “Fraco desempenho”, 3 a “Desempenho intermédio”, 4 a “Bom desempenho” e 5 a
“Muito bom desempenho”, indicassem a importéncia que atribuem a cada um dos indicadores e/ou
objetivos.
Face ao exposto, obtiveram-se seguintes objetivos e indicadores:
= Objetivo 6a): Diminuir as listas de espera;
= Objetivo 6b): Reduzir a taxa de incidéncia de infecdes;
= Objetivo 6¢): Aumentar a satisfacao dos clientes;
= Indicador 6¢): indice de satisfagéo dos clientes;
» Indicador 6d): (NUmero total de Obitos ocorridas pés-intervencgdo cirargica / Namero total de
cirurgias realizadas) * 100;
» Indicador 6e): (Nimero de intervencdes cirlrgicas realizadas / Numero de intervencdes
cirdrgicas programadas) * 100;
= Objetivo 7a): Aumentar a produtividade;
= Indicador 7a): indice de utilizaco do BO por especialidade e tipo de cirurgia;
= Objetivo 7c): Reduzir os custos com medicamentos e material clinico;
= Indicador 7c): Custo de medicamentos/material clinico por doente;
= Objetivo 7e): Taxa de utilizag&o do bloco;
» Indicador 7e): Numero de horas de utilizagdo do bloco / (Nimero de horas disponiveis por
cada sala de bloco operatério * Numero de salas de bloco operatério);
= Indicador 8a): N.° de horas de formag&o dos trabalhadores;
»= Indicador 8c): N.° de falhas nos diversos registos e causas;
»= Indicador 9a): N.° de cancelamentos no dia da cirurgia;
= |ndicador 9c): N.° de falhas de stocks/tempo despendido na gestdo de stocks;

Dos novos objetivos/indicadores propostos (que ndo constavam do questionario):
= Perspetiva dos clientes do BSC: N.° de reclamacdes, taxa de utilizagcdo do bloco, N.° de
intervencdes cirlrgicas canceladas por tipologia;
= Perspetiva financeira: Custo por doente;

= Perspetiva da aprendizagem e desenvolvimento interno do BSC: N.° auditorias internas;
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Perspetiva da aprendizagem e desenvolvimento interno do BSC: N.° de sessfes
clinicas/reunies;

Perspetiva dos processos internos do BSC: Taxa de incidéncia de queimaduras;

Perspetiva dos processos internos do BSC: Taxa de incidéncia de quedas;

Perspetiva dos processos internos do BSC: Taxa de utilizagao do bloco face ao planeado, em

cirurgia convencional.

A frequéncia das respostas é resumida na figura 3.22, infra.

Figura 3.227 - Andlise da frequéncia dos objetivos e dos indicadores da questéo n.° 10

Os objetivos e indicadores mais utilizados, de acordo com os inquiridos nas suas organizacdes

encontram-se resumidos na figura 3.22. De entre esses destacamos 0s seguintes:

Indicador “Numero de horas de utilizagdo do bloco / (Niumero de horas disponiveis por cada
sala de bloco operatério * NUmero de salas de bloco operatério)” (7e), com uma frequéncia de
9 respostas;

Indicador “N.° de cancelamentos no dia da cirurgia” (9a), com uma frequéncia de 9 respostas;
Objetivo “Diminuir as listas de espera” (6a), com uma frequéncia de 6 respostas;

Objetivo “Reduzir a taxa de incidéncia de infegdes” (6a), o indicador “indice de satisfagéo dos
clientes” (6¢c), o objetivo “Aumentar a produtividade” (7a), o indicador “indice de utilizagao do
BO por especialidade e tipo de cirurgia” (7a), o objetivo “Taxa de utilizagdo do bloco” (7e) e o
indicador “N.° de falhas de stocks/tempo despendido na gestdo de stocks” — com uma
frequéncia de 5 respostas ex aequo.

Quanto a importancia atribuida aos objetivos e indicadores é de destacar que todos eles foram

classificados como de “bom desempenho” ou de “muito bom desempenho”.

O indicador “Numero de horas de utilizagdo do bloco / (NUmero de horas disponiveis por cada sala de

bloco operatorio * Niumero de salas de bloco operatério)” (7e) foi classificado por 50,0% dos inquiridos
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de “muito bom desempenho” e pelos restantes 50,0% de “bom desempenho”. Ja o indicador “N.° de
cancelamentos no dia da cirurgia” (9a) foi classificado por 71,0% dos inquiridos de “muito bom
desempenho” e por 29,0% de “bom desempenho”.

O objetivo “Diminuir as listas de espera” (6a) foi considerado por 75,0% dos entrevistados como tendo
“muito bom desempenho” e por 25,0% de “bom desempenho”.

Realcamos que todos o0s objetivos/indicadores propostos pelos inquiridos, foram, todos eles,
classificados como de “muito bom desempenho”.
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CAPITULO IV — ANALISE E DISCUSSAO DOS DADOS

4.1 - Estratégia: missao, visao e valores

O propésito fundamental que conduz a implementacdo do BSC nas organizacdes de salde é garantir
a sustentabilidade da sua estratégia a longo prazo. Para isso o foco é centrado na missao da
organizacédo (Zelman et al, 2003: 10).

Assim sendo, para definirmos a estratégia da organizacdo é necessario definir a sua misséo, visdo e

valores.

Dos dados obtidos pela aplicacdo do questionario (Anexo A) conclui-se que a maioria dos
intervenientes chave (75%) considera que a missdo do bloco operatério é igual a missdo da
organizacéo.

A miss@o € a razdo de ser da empresa.

Kaplan e Norton (1992: 73) referem que a missdo deve ser definida pela gestdo de topo e divulgada a
toda a organizacdo. Explicam que a misséo deve estar centrada no cliente e que todos os elementos
da organizac@o devem de desenvolver as suas atividades no sentido de a atingir (Kaplan e Norton,
1992: 75).

Para Pinto (2007: 58) a missao é fundamental e assume-se “como uma quinta perspetiva colocada no
topo, acima das quatro perspetivas tradicionais”.

Face ao exposto, é fundamental que as organiza¢des divulguem junto dos seus colaboradores a
misséo da organizagdo para que todos tenham conhecimento da mesma e se possa implementar o

balanced scorecard.

A segunda pergunta do questionario era constituida por um conjunto de valores selecionados apoés a
revisdo hibliogréafica realizada no capitulo 1.

Pretendia-se que os inquiridos indicassem qual o grau de importancia que atribuiam a cada valor,
tendo em consideracdo a escala definida (numa escala de 1 a 5, em que 1 correspondia a “Muito
pequena importancia”, 2 a “Pequena importancia”, 3 a “Indiferente”, 4 a “Grande importancia” e 5 a
“Muito grande importancia”).

Todos os inquiridos consideraram os valores “Qualidade” e “Responsabildade” de “muito grande
importancia” (5).

O valor “respeito” foi classificado por 75,0% dos inquiridos como de “muito grande importancia” (5) e
por 17,0% dos inquiridos como de “grande importancia” (4).

Quanto ao valor “Exceléncia” e “Integridade”, ambos foram considerados como de “muito grande
importéncia” (5) por 67,0% dos inquiridos e de “grande importancia” (4) por 33,0% dos inquiridos.

O valor “Equilibrio trabalho/vida pessoal” foi considerado por 17,0% dos inquiridos como “indiferente”
e por 8,0% como de “pequena importancia”.

Os valores correspondem aos principios que guiam a organizacdo. Eles devem servir de guia para 0s

comportamentos que esperamos dos colaboradores.
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E sabido que a ferramenta BSC facilita a disseminacéo de valores e crencas a todos os elementos do
bloco operatério. Segundo Silva (2012: 22), “uma boa comunicacéo praticada pela gestdo de topo,
que articule de forma consistente objetivos partilhados, valores e crencas, permite uma cultura mais
consistente e comportamentos direcionados para esses objetivos, valores e crengas.”

Para se obter aceitacdo, “os indicadores devem ser, tanto quanto possivel, estabelecidos com o apoio
e participacao dos profissionais cujas ac¢des estdo sob avaliacdo, uma vez que o objetivo principal é
o desenvolvimento e a melhoria, € ndo simplesmente o controlo” (Martins, 2003: 15). Mas se a
construcdo dos indicadores deve ser discutida com a participacdo dos profissionais, € essencial o
acompanhamento da gestao de topo. Sem o patrocinio da gestdo de topo da unidade ou servico no
qual o BSC é aplicado, este ira falhar e ruir (Kaplan e Norton, 1996: 294).

Quando questionados se conheciam a visdo da organizagdo, 75,0% dos inquiridos responderam
afirmativamente.

Estas respostas sdo consentaneas com a importancia de os profissionais conhecerem a visdo da
organizacéo, porquanto a viséo é o futuro da empresa (Kaplan e Norton, 1996: 77).

O Hospital Psiquiatrico do Sudoeste de Yorkshire, aqguando da implementacdo do BSC, descreveu a
sua visdo na frase “o que queremos fazer?” (Schmidt, 2006: 122).

A visdo tem que estar alinhada com a miss&o e os valores da organizacdo e os stakeholders devem
divulga-la.

Kaplan e Norton (1992: 79) referem que a visdo e a estratégia sédo colocadas no centro do BSC. As
metas estabelecidas devem de estar alinhadas com a viséo da organizacao.

Para Pinto (2007: 61) a visdo € o terceiro pilar do BSC e é construida apés definida a misséo e os

valores, conforme foi demonstrado na figura 1.4.

Relativamente a questao “conhece a estratégia da organizagdo”, todos os inquiridos responderam

gue sim, citando como estratégia da sua organizacao:

“Ser um hospital de referéncia”;

— “Centrado na exceléncia e qualidade, centrada no doente/utente”;

— “Esta articulada com a estratégia nacional, com foco na acessibilidade, qualidade, eficiéncia e
sustentabilidade”;

— “Pretende desenvolver uma politica de melhoria continua da qualidade e politica de gestéo do
risco”;

— “Pretende desenvolver modelos organizacionais assentes numa politica de gestéo integrada”;

— “Melhoria da rentabilidade e reducdo do desperdicio”.

Para se definir a estratégia da organizacdo é necessario definir a sua missdo, visdo e valores
(Kaplan, 2010: 28). Estes séo os pilares do BSC.

Uma estratégia bem definida permite identificar prioridades, para as quais deverdo ser afetados
recursos e energias. O scorecard coloca a estratégia e a visdo no seu centro (Kaplan e Norton,
1992:79).
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Kaplan e Norton (1996a: 10-18) referem que a estratégia é definida pela gestédo de topo e que esta
deve ser comunicada a toda a organizacdo. Explicam que os objetivos e metas devem estar
articulados com a estratégia e que deve haver um conhecimento dos incentivos associados ao

alcance dessas metas.

Definida a estratégia o BSC permitira acompanhar as mudancas que ocorram, por muitas variacdes
que se possam verificar. Kaplan e Norton (1996a: 10-18) referem mesmo que de acordo com a
performance da organizacdo obtida através dos resultados do BSC, a estratégia deve ser revista e
alterada.

O BSC pretende alinhar pessoas, processos e infraestruturas com a estratégia da organizacdo. O
alinhamento da organizacdo implica mudanca, sendo que o BSC se tem revelado um instrumento
facilitador desse processo (Pinto, 2007: 96).

Conforme refere Olave et al (1999: 77), o trajeto da evolugdo da estratégia e dos objetivos tracados

deve ser verificado de forma permanente e devem ser tomadas as medidas corretivas necessarias.

4.2 - As quatro perspetivas do balanced scorecard

A quinta questdo do questionario pretendia que os entrevistados ordenassem através de uma escala
os clientes do bloco operatério, do mais importante (posicdo 6) para 0 menos importante (posi¢édo 1),
de entre as opc¢Oes apresentadas.

Os entrevistados consideraram que 0s utentes eram os principais clientes. Classificaram em primeiro
lugar o utente cirargico, seguido do utente que procura cuidados de saude e por fim os utentes do
SNS.

Os servicos (clientes internos) foram classificados em quarto lugar. Quanto aos profissionais de
saude afetos ao bloco operatério, foi-lhes atribuido o quinto lugar. Em dltimo lugar, como menos
importante, ficou a tutela.

Conclui-se que todos os entrevistados consideram que o cliente é o utente. E focado no utente que a
estratégia do hospital deve ser desenvolvida.

Na aplicacdo do BSC a organiza¢Bes publicas sem finalidades lucrativas, os clientes sdo os utentes
elou cidadaos, para os quais se pretende maximizar a quantidade e a qualidade dos cuidados
prestados (Matos e Ramos, 2009: 29).

Sao conhecidos os desafios que confrontam a maioria dos paises no sentido de conter e diminuir a
despesa publica em saude. No entanto, e sem escamotear a importancia das outras perspetivas e
indicadores, os utentes devem assumir o papel central no BSC das unidades de saude (Gurd e Gao
2008: 18).

A perspetiva clientes é abordada na sexta questdo do questionario. Pretende-se saber como

classificam os inquiridos um conjunto de indicadores e objetivos, numa escala de 1 a 5, em que 1
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corresponde a “Muito pequena importancia”, 2 a “Pequena importancia”, 3 a “Indiferente”, 4 a “Grande
importancia” e 5 a “Muito grande importancia”.

Os referidos objetivos e indicadores foram definidos com base na revisdo da literatura realizada no
capitulo I.

E de referir, relativamente aos indicadores escolhidos, que as unidades de salde possuem
frequentemente multiplos sistemas de recolha de dados e estatistica, sendo que ndo raramente 0s
sistemas ndo comunicam entre eles, tornando dificil obter a informagdo desejada de forma rapida
(Zelman et al, 2003: 6).

Assim sendo, optou-se por levar em consideragdo indicadores claros e faceis de obter nos sistemas
de informacao dos Hospitais.

N&o foram considerados indicadores cuja obtencdo de dados néo seja exequivel face aos sistemas
de tecnologias de informacao disponiveis na maioria dos hospitais publicos, ou ndo haja informacéo
de partida que possibilite a constru¢édo do indicador. Dados necessérios a constru¢do de um indicador
como a “taxa de doentes que esperam por cirurgia mais tempo do que o clinicamente adequado”
serdo muito dificeis de obter, ou mesmo inexequiveis, dado que nédo foram ainda definidos os tempos

de espera clinicamente aceitaveis para cada procedimento cirdrgico (Martins, 2003: 28).

Progredindo com a andlise dos dados obtidos, concluiu-se que os inquiridos classificaram com 4
“Grande importancia” e 5 “Muito grande importancia” os indicadores e objetivos do quadro 4.1.

Dos dados obtidos podemos concluir que todos os indicadores e objetivos propostos neste estudo
foram classificados pelos inquiridos “de grande importancia” e de “muito grande importancia”
totalizando ambas as classificagdes em mais de 90,0% dos resultados. Excetua-se o indicador 1 “N.°
de doentes em lista de espera em cirurgia convencional/cirurgia do ambulatério” que obtém 83,3%
das respostas nos intervalos 4 e 5.

Também Gameiro (2011: 76) propds no seu estudo, que fosse colocado no BSC do bloco operatério
o objetivo “Diminuir as listas de espera” e respetivo indicador “N.° de doentes em lista de espera em
cirurgia convencional/cirurgia do ambulatério” assim como, o objetivo “Aumentar a satisfagcdo dos

clientes” e o indicador “indice de satisfagdo dos clientes”.

ande O granade

PO a a PO d d

Objetivo 1: Diminuir as listas de espera 41,7% 50,0%
. ] o . . .

Indlcado.r 1: _ N. _ de doente,s_ em lista de espera em cirurgia 33.3% 50.0%
convencional/cirurgia do ambulatério
Objetivo 2: Reduzir a taxa de incidéncia de infecdes 16,7% 83,3%
Indicador 2: (Num*ero total de doentes com infecGes / Numero total de 8.3% 91.7%
doentes entrados) * 100
Objetivo 3: Aumentar a satisfacdo dos clientes 66,7% 25,0%
Indicador 3: indice de satisfacé@o dos clientes 58,3% 33,3%
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ande O grande

PO a a o]0 d a
Objetivo 4: Reduzir a taxa de mortalidade cirurgica (até 72 horas) 8,3% 91,7%
Ingllcador 4: (Nunjero.total d.e ObltOi ocorridas pos-intervencao cirdrgica / 8.3% 91.7%
Numero total de cirurgias realizadas) * 100
Objetivo 5: Propor¢do das intervengdes cirlrgicas realizadas em relagéo as 100,0% 0.0%
programadas
!ndlcador~5: (I}lgmero de mtervengoe*s cirrgicas realizadas / Numero de 83.3% 16,7%
intervengdes cirdrgicas programadas) * 100

Quadro 8 - Analise dos objetivos e indicadores da perspetiva clientes, classificados de “muito grande

importéancia” e de “grande importancia”

Na sétima questdo do questionario, pretendia-se saber como classificavam os inquiridos um conjunto
de indicadores e objetivos propostos para a perspetiva financeira.

Numa escala de 1 a 5, em que 1 corresponde a “Muito pequena importancia”, 2 a “Pequena
importancia”, 3 a “Indiferente”, 4 a “Grande importancia” e 5 a “Muito grande importancia”, os
inquiridos classificaram os objetivos e indicadores descriminados na questdo n.° 7 do questionarios e
traduzidos no quadro 4.2, infra.

Os referidos objetivos e indicadores foram definidos com base na revisdo da literatura realizada,
disponivel no anexo capitulo I.

Da analise dos dados obtidos concluiu-se que os inquiridos classificaram com 4 “Grande importancia”

e 5 “Muito grande importancia” os seguintes indicadores e objetivos:

anae O granadae

PO d d PO d d
Objetivo 1: Aumentar a produtividade 83,3% 16,7%
Ir_1d|ca_dor 1: Indice de utilizacdo do BO por especialidade e tipo de 66.7% 33.3%
cirurgia
Objetivo 2: Média diaria de intervencdes cirlrgicas por sala 66,7% 16,7%
Indicador g: (Num(,ero de intervencoes cirdrgicas / Numero de salas 66.7% 25 0%
de operacgdes) / NUmero de dias do periodo
Objetivo 3: Reduzir os custos com medicamentos e material clinico 41,7% 50,0%
Indicador 3: Custo de medicamentos/material clinico por doente 33,3% 58,3%
Objetivo 4: Otimizar o uso dos equipamentos 58,3% 41,7%
Lri\gjtr:;gor 4: Horas ndo utilizadas por especialidade e tipo de 58.3% 41.7%
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anadae O drandade
PO a a DO a a
Objetivo 5: Taxa de utilizacdo do bloco 16,7% 83,3%

Indicador 5: Numero de horas de utilizag&do do bloco / (NUmero de
horas disponiveis por cada sala de bloco operatério * Nimero de 33,3% 58,3%
salas de bloco operatério)

Quadro 9 - Analise dos objetivos e indicadores da perspetiva financeira, classificados de “muito

grande importancia” e de “grande importancia”

Da analise do quadro 4.2 podemos concluir que todos os indicadores e objetivos propostos para a
perspetiva financeira, foram classificados pelos inquiridos como assumindo “de grande importancia” e
“muito grande importancia”, totalizando a soma das respostas nos intervalos 4 e 5 mais de 90,0%.
Excetua-se 0 objetivo 2 “Média diaria de intervengdes cirdrgicas por sala”’, que obtém 83,4% no
conjunto das respostas situadas nos intervalos 4 e 5.
No seu estudo, Gameiro (2011: 76) considerou a utilizacdo do objetivo/indicador 1, 3 e 4. Ou seja:

— Objetivo 1: Aumentar a produtividade;

— Indicador 1: indice de utilizacio do BO por especialidade e tipo de cirurgia.

— Objetivo 3 e 4: Melhorar a gestao de stocks, materiais e equipamentos;

— Indicador 3 e 4: Horas néo utilizadas por especialidade e tipo de cirurgia.
Também Pegado (2010: 69-70) refere o objetivo 1 “Aumentar a produtividade”, o indicador 3 “Custo
de medicamentos/material clinico por doente” e o objetivo “Otimizar o uso dos equipamentos”, como

objetivos e indicadores para avaliar a performance do bloco operatorio.

A perspetiva de aprendizagem e desenvolvimento interno é abordada na oitava questdo do
questionario. Era solicitado que os atores chave inquiridos qualificassem um conjunto de indicadores
e objetivos, numa escala de 1 a 5, em que 1 corresponde a “Muito pequena importancia”, 2 a
“Pequena importancia”, 3 a “Indiferente”, 4 a “Grande importancia” e 5 a “Muito grande importancia”.

Os referidos objetivos e indicadores foram definidos com base na revisdo da literatura realizada,

traduzida no capitulo I.

Da analise dos dados obtidos concluiu-se que os inquiridos classificaram com 4 “Grande importancia”

e 5 “Muito grande importancia” os seguintes indicadores e objetivos.

ande O granae

PO a da PO a a
Desenvolver e reforcar as competéncias dos trabalhadores 58,3% 25,0%
N.° de horas de formacéo dos trabalhadores 33,3% 33,3%
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sirdle 5 GirEndlE
portancia portancia
Aumentar o nivel de motivagédo interna 25,0% 75,0%
indice de satisfacdo dos trabalhadores 50,0% 50,0%
Melhorar o uso dos sistemas de informacéo 75,0% 25,0%
N.° de falhas nos diversos registos e causas 58,3% 25,0%
Aumentar a acessibilidade aos sistemas de informagéo 33,3% 33,3%
% de postos de trabalho informatizados 50,0% 25,0%
Aumentar o nivel de rendimento dos trabalhadores 58,3% 16,7%
Montante de prémios e incentivos 41,7% 33,3%

Quadro 10 - Andlise dos objetivos e indicadores da perspetiva aprendizagem e desenvolvimento

interno, classificados de “muito grande importancia” e de “grande importéncia”

Analisando o quadro 4.3 concluimos que o objetivo “Aumentar a acessibilidade aos sistemas de
informacao” é o objetivo ao qual é atribuida menor importancia pelos inquiridos, sendo seguido pelo
objetivo “Aumentar o nivel de rendimento dos trabalhadores”.

Apenas o objetivo “Aumentar o nivel de motivagdo interna” e o respetivo indicador “Indice de
satisfacdo dos trabalhadores”, séo classificados por todos os inquiridos como assumindo grande
preponderéncia, nomeadamente todos os respondentes colocaram-nos nas posi¢ées n.° 4 e n.° 5, de
“grande importancia” ou de “muito grande importancia”.

Também Gameiro (2011: 76) propde no seu estudo a utilizagdo do objetivo/indicador 1,

objetivo/indicador 2 e objetivo/indicador 3.

Na nona questdo do questionario, pretende-se saber como classificavam os inquiridos um conjunto
de indicadores e objetivos propostos para a perspetiva dos processos internos.

Numa escala de 1 a 5, em que 1 corresponde a “Muito pequena importancia”, 2 a “Pequena
importancia”, 3 a “Indiferente”, 4 a “Grande importancia” e 5 a “Muito grande importancia”, os atores
chave inquiridos classificaram os objetivos e indicadores apresentados na questdo nimero nove.

A semelhanca das outras perspetivas, os objetivos e indicadores apresentados no quadro 4.4., foram
definidos com base na revisdo da literatura realizada, no capitulo I.

Analisando os dados dos questionarios concluiu-se que os inquiridos classificaram com 4 “Grande

importancia” e 5 “Muito grande importancia” os seguintes indicadores e objetivos:
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sindle 5 GirEndlE
portancia portancia
Objetivo 1: Diminuir o n.° de cancelamentos de interven¢des cirdrgicas 33,3% 66,7%
Indicador 1: N.° de cancelamentos no dia da cirurgia 16,7% 83,3%
Objetivo 2: Agilizar os processos internos 66,7% 33,3%
:)npd(;(r;:%?iro/ti:mp%.;e (ill:em(i)cﬁrvengées com inicio tardio no 1.° tempo 41.7% 58.3%
Obijetivo 3: Melhorar o processo de gestao de stocks 58,3% 25,0%
Indicador 3: N.° de falhas de stocks/tempo despendido na gestéo de stocks 66,7% 16,7%
Objetivo 4: Limpeza da sala operatoria 50,0% 33,3%
Ilirr]r?é)ceazior 4: N.° minutos em que a sala esteve inoperacional a aguardar 50,0% 25 0%

Quadro 11 - Andlise dos objetivos e indicadores da perspetiva aprendizagem dos processos internos,

classificados de “muito grande importancia” e de “grande importancia”

Da andlise dos dados, concluimos que ao objetivo 1 “Diminuir o n.° de cancelamentos de
intervengdes cirurgicas” e respetivo indicador “N.° de cancelamentos no dia da cirurgia” e ao objetivo
2 “Agilizar os processos internos” e respetivo indicador “N.° de intervengdes com inicio tardio no 1.°
tempo operatorio/tempo de turnover”, foi atribuida grande relevancia, visto que a soma das respostas
posicionadas no intervalo 4 “grande importancia” e no intervalo 5 “muito grande importancia”,
perfazem 100%.

Ja o objetivo 3 “Melhorar o processo de gestao de stocks” e o objetivo 4 “Limpeza da sala operatéria”
e 0s respetivos indicadores, apresentam uma dispersdo de classifica¢cdes, obtendo cerca de 80,0%
no conjunto das respostas classificadas nos intervalos 4 e 5, de “grande importancia” e “muito grande
importancia”, respetivamente.

Gameiro (2011: 78) considera que o objetivo 1 “Diminuir o n.° de cancelamentos de intervengdes
cirargicas”, o objetivo 2 “Agilizar os processos internos”, o indicador 2 “N.° de intervengdes com inicio
tardio no 1.° tempo operatorio/tempo de turnover”, o objetivo 3 “Melhorar o processo de gestdo de
stocks”, o indicador 3 “N.° de falhas de stocks/tempo despendido na gestdo de stocks”, como
objetivos e indicadores a aplicar ao BSC do bloco operatério.

Também Pegado (2010: 69-70) refere o objetivo 1 “Diminuir o n.° de cancelamentos de interven¢des
cirargicas”, o indicador 1 “N.° de cancelamentos no dia da cirurgia”, o objetivo 2 “Agilizar os processos
internos”, o indicador 2 “N.° de intervengbes com inicio tardio no 1.° tempo operatério/tempo de
turnover”, o indicador 3 “Melhorar o processo de gestdo de stocks” e o indicador 3 “N.° de falhas de
stocks/tempo despendido na gestdo de stocks”, como objetivos e indicadores para avaliar a

performance do bloco operatorio.
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Por fim, na dltima questdo do questionario era solicitado aos inquiridos que dessem a conhecer, de
entre os objetivos e indicadores referidos no questionario, quais estdo instituidos para o bloco
operatério das suas organizacodes.

As respostas obtidas incluem 16 dos 19 objetivos/indicadores propostos. Face ao exposto, podemos
concluir que os objetivos/indicadores propostos no questionario sdo adequados, dado que

representaram 84,2% das respostas.
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CAPITULO V — PROPOSTA DE BALANCED SCORECARD E CONSIDERAGOES FINAIS

5.1 - Proposta de balanced scorecard

Definir a estratégia da organizacéo implica definir a sua misséo, visao e valores (Kaplan, 2010:28).

Para este balanced scorecard propfe-se a seguinte missdo, que consiste na conjugacdo de duas

missBes de dois centros hospitalares do servigo nacional de salde:
Prestar os melhores cuidados em tempo util, com eficiéncia, qualidade e a custos socialmente
comportaveis, em articulacdo com a rede de hospitais que integram o Servico Nacional de
Salde, com a rede de cuidados de saude primarios e com a rede nacional de cuidados
continuados integrados, fomentando a formacédo pré e pods-graduada e a investigacao,
respeitando sempre o principio da humanizacado e promovendo o orgulho e sentimento de
pertenca de todos os profissionais (Centro Hospitalar de Entre o Douro e Vouga, 2014; Centro
Hospitalar de Sdo Joéo, 2014).

Como valores a considerar propomos o0s valores que obtiveram melhores classificacdes no

questionario: a qualidade, a responsabilidade, respeito, exceléncia e a integridade.

Sugerimos a visdo do Centro Hospitalar de S&o Joao (2014) que refere:
Ser o exemplo na presta¢éo de cuidados de salde ao nivel nacional e internacional, com uma
perspetiva de crescimento sustentdvel, comprometimento, sentido de mudanca e
diferenciacdo, ambicionando a criagdo de valor para todos os seus publicos tornando-se a

marca referéncia no setor da saude.

Invocando a ligdo de Matos e Ramos (2009: 82), a implementa¢c&do de um Unico BSC a todo o Hospital
€ muito dificil, propondo antes os autores que o BSC devera ser iniciado por um servigo piloto.
Quando os profissionais de salde tomam conhecimento dos progressos feitos pela implementacéo
do BSC num servico do Hospital, sera mais facil “vender” a metodologia aos restantes servicos da
organizacédo (Meliones, 2000: 7).

E essa a nossa proposta, e, como ja tivemos oportunidade de explanar, escolhemos o Bloco

Operatério por ser um servi¢o charneira do Hospital.

De acordo com Kaplan e Norton (1996: 68) cada perspetiva deve ter entre quatro a sete indicadores.
Tendo em consideracdo que existem quatro perspetivas, o scorecard ndo devera ter mais de 25
indicadores. No seu estudo Gurd e Gao (2006: 9) referem que a definicdo de quantos indicadores
devem ser escolhidos € um problema com que se deparam todas as organizacBes que utilizam o
BSC. Mencionam também que se o nimero de indicadores escolhido se situar para além do indicado
originalmente por Kaplan e Norton, menor sera a capacidade dos gestores manterem o foco.

Face ao exposto, a presente proposta do balanced scorecard para o Bloco Operatério tera em

consideragdo apenas quatro objetivos para cada uma das perspetivas.
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De seguida serdo propostos quatro objetivos e respetivos indicadores para cada uma das
perspetivas. Os objetivos e indicadores propostos para integrar este BSC sdo os que obtiveram a

melhor classificacdo na nossa analise dos dados, em resultado dos questionarios respondidos.

Assim, para a perspetiva clientes, propomos que sejam definidos os objetivos/indicadores do quadro
5.1:

Objetivo Indicador

. . . 3 (Nimero total de Obitos ocorridas pos-
Reduzir a taxa de mortalidade cirargica (até 72| o ) ) )
intervencgéo cirargica / Namero total de cirurgias

horas) )
realizadas) * 100

) o . . (Numero total de doentes com infegbes /
Reduzir a taxa de incidéncia de infe¢des i
Numero total de doentes entrados) * 100

. ] . . ) (Numero de intervengdes cirlrgicas realizadas /
Propor¢do das intervencBes cirdrgicas realizadas | ) o
oo NUmero de intervencdes cirdrgicas
em relagdo as programadas
programadas) * 100

Aumentar a satisfacdo dos clientes indice de satisfagdo dos clientes

Quadro 12 - Proposta de objetivos/indicadores para a perspetiva clientes

O quadro seguinte apresenta a proposta de objetivos/indicadores para a perspetiva financeira:

Objetivo Indicador

Numero de horas de utlizagdo do bloco /
o (Ndmero de horas disponiveis por cada sala de
Taxa de utilizagédo do bloco . .,
bloco operatério * Numero de salas de bloco

operatorio)

o ) Horas ndo utilizadas por especialidade e tipo
Otimizar o uso dos equipamentos o
de cirurgia

o Indice de utilizacdo do BO por especialidade e
Aumentar a produtividade ) ] )
tipo de cirurgia

Reduzir os custos com medicamentos e material | Custo de medicamentos/material clinico por

clinico doente

Quadro 13 - Proposta de objetivos/indicadores para a perspetiva financeira

Para a perspetiva aprendizagem e desenvolvimento interno, propomos os indicadores/objetivos

considerados no quadro 5.3.
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Aumentar o nivel de motivacgao interna Indice de satisfacéio dos trabalhadores

Melhorar o uso dos sistemas de informag&o N.° de falhas nos diversos registos e causas

Desenvolver e reforcar as competéncias dos .
N.° de horas de formacéo dos trabalhadores
trabalhadores

Aumentar o nivel de rendimento dos o ) )
Montante de prémios e incentivos
trabalhadores

Quadro 14 - Proposta de objetivos/indicadores para a perspetiva da aprendizagem e desenvolvimento

interno

No quadro 5.4 propomos os objetivos/indicadores para a perspetiva dos processos internos.

Diminuir o n.° de cancelamentos de intervencdes | N.° de cancelamentos no dia da cirurgia

cirdrgicas

Agilizar os processos internos N.° de interven¢gBes com inicio tardio no 1.°
tempo operatoério/tempo de turnover

Melhorar o processo de gestdo de stocks N.° de falhas de stocks/tempo despendido na
gestédo de stocks

Limpeza da sala operatoria N.° minutos em que a sala esteve inoperacional
a aguardar limpeza

Quadro 15 - Proposta de objetivos/indicadores para a perspetiva dos processos internos

No presente estudo ndo sdo propostas metas nem iniciativas. Estas sdo demasiado especificas e
dependem das caracteristicas do bloco operatério e dos sistemas de informacdo de cada hospital,
pelo que somos de opinido que deverdo ser propostas por cada servico, ajustadas a sua realidade
hospitalar.

Temos consciéncia que ndo existem indicadores perfeitos, contudo, estes podem ser melhorados
continuamente de forma a serem adaptados o melhor possivel as caracteristicas ou propriedades que
se pretendem monitorizar (Martins, 2003: 14).

Julgamos que a presente proposta de BSC constituira uma base de reflexdo entre os varios atores
chave, permitindo caminhar no sentido de mitigar a dupla (e frequentemente antagoénica) linha de
autoridade presente nos hospitais.

Se tivermos, sentados a uma mesma mesa, gestores que se questionem sobre o que pode ser feito
para reduzir a taxa de mortalidade cirtrgica e médicos preocupados com a reducdo dos custos com
material clinico e medicamentos, bem como em otimizar o uso dos equipamentos, teremos langcado

as sementes e 0 BSC estara a dar passos como ferramenta para cumprir a missao do hospital.
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5.2 - Consideracdes finais

Tendo em consideracdo o estudo desenvolvido e a revisdo bibliografica efetuada, verifica-se que o
BSC tem vindo a revelar-se uma ferramenta de gestdo de grande utilidade para as empresas, em
geral, e para a gestao hospitalar publica, em particular.

Esta concluséo resulta ndo sé da revisdo bibliografica, mas também do estudo e avaliacdo que
fizemos sobre as trés instituicbes hospitalares publicas que, em 2013, tiveram maior taxa de
ocupacdo dos seus blocos operatérios, segundo os dados disponibilizados pela Administragao

Central do Sistema de Saude.

Vimos que o Bloco Operatério € um servico charneira no Hospital: grande consumidor de recursos
tem, simultaneamente, grande impacto nas receitas, imensa repercussao na satisfacdo dos utentes e
gera grandes expetativas na comunidade, sobretudo no que diz respeito a resolugdo rapida (ou nao)
das listas de espera para cirurgia e a transparéncia do processo. E, pois, um servico que se deseja o
mais eficiente possivel.

No entanto, vimos também que o BSC néo reduz a monitorizagdo da performance ao objetivo de

cortar custos.

Ultrapassada a “visdo tradicional”’, por inadequada e obsoleta, que assentava a monitorizacdo do
desempenho sobretudo em indicadores financeiros, o BSC veio permitir perspetivar o futuro da
organizacéo.

Outra vantagem deste sistema de medicdo da performance das organizacdes é permitir a
aproximacédo das diferentes classes profissionais, atenuando a dupla linha de autoridade que existe
nos hospitais e os constrangimentos que dai resultam, alinhando os objetivos e as visGes préprias da
gestdo, com o0s objetivos e valores dos profissionais de salde.

De acordo com Lobo (2007: 197) o BSC permitird a divulgacéo dos resultados dos seus indicadores
tanto internamente junto dos seus profissionais como para o exterior, proporcionando ao utente

informacao sobre os cuidados de saude.

Uma perspetiva a destacar, em contexto hospitalar, é a perspetiva do cliente, uma vez que o foco de
um hospital publico é o utente. N&o se devera, porém, descurar a necessidade de tornar transparente
para o Servigo a necessidade e a importancia de controlar os custos.

O BSC, nao sendo de facil implementacéo, dado que € um processo moroso e complexo que requer
tempo, recursos e envolvimento da gestao de topo, € um processo flexivel e sempre inacabado.

A definicdo do ndmero de indicadores a utilizar no BSC é de dificil selegdo (Gurd e Gao, 2008: 8),
acrescido da necessidade de sistemas de informacdo que permitam, de uma forma muito objetiva

avaliar esses indicadores e corrigir eventuais desvios, se necessario.

Os contratos programa para o triénio 2013-2015, celebrados entre Administracdo Central do Sistema

de Saude, as Administracdes Regionais de Salde e os hospitais, determinam que os hospitais estao
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obrigados a desenvolver um processo de contratualizacdo interna assente na metodologia do
balanced scorecard, adaptado a cada organizagdo, “com a definicdo de objetivos e indicadores para
cada uma das unidades funcionais, alinhados com os vectores estratégicos da instituigdo” (Macedo,
2014: 4).

Podemos concluir que a utilizacdo do BSC num hospital permitird também trazer maior
responsabilizacdo pela performance em todos os niveis do hospital, constitui uma ferramenta de
comunicacdo e discussdo entre os profissionais, facilitando, em consequéncia, a disseminacdo da

estratégia da institui¢éo.

Em resumo, consideramos que a implementacdo do BSC nos blocos operatérios, nomeadamente
podendo ser seguido o modelo que resultou das respostas dadas ao questionario aplicado aos trés
hospitais, pode contribuir para diminuir o hiato entre as capacidades de producdo potencial e as
utilizadas, reduzindo os custos unitarios por doente operado e promovendo, em Ultima instancia, a
sustentabilidade do SNS.
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Anexo A - Questionario

QUESTIONARIO

No ambito do trabalho de dissertacdo do mestrado de Economia e Politicas Publicas, no ISCTE
pretende-se criar um Balanced Scorecard (BSC) para o bloco operatério.

O Contrato Programa dos hospitais, na sua clausula 20.2 refere a obrigatoriedade do
desenvolvimento de um processo de contratualizacao interna assente na metodologia do BSC.
O BSC é um instrumento que a partir da missao, visao e estratégia da organizagéo, se desdobra
em quatro perspetivas: financeira, dos clientes, dos processos internos e de aprendizagem e
desenvolvimento, que tem que ser adaptado a estrutura organizacional, com a definicdo de
objetivos e indicadores para as respetivas unidades funcionais, alinhados com o0s vetores
estratégicos de cada hospital.

No ambito deste trabalho, e tendo em considera¢éo os dados disponibilizados pela ACSS, foram
selecionados para este estudo, os 3 hospitais que apresentaram a maior % de capacidade
utilizada do bloco operatério em 2013.

Face ao exposto, pretende-se aplicar o presente questionario aos responsaveis pela gestdo do
bloco operatério (diretor do bloco operatério, administrador hospitalar, diretor da cirurgia e o
enfermeiro chefe), e criar um BSC para o bloco operatério que possa ser replicado para outros
hospitais.

Todas as informagdes recolhidas sdo estritamente confidenciais. Por favor responda com

sinceridade pois ndo ha respostas corretas ou incorretas. A sua opinido é muito importante.
Obrigado pela colaboracgéo.

Para esclarecimento de duvidas:

Ana Maria Silvestre Duarte

Diretor do Mestrado de Economia e Politicas Publicas: Professor Doutor Rall Manuel Lopes
Orientador: Professor Doutor Raul Manuel Lopes

Email: raul.lopes@iscte.pt
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1. O bloco operatério tem uma missao, independente da organizacédo?
Sim []
Ndo []

Se respondeu sim, qual a missdo do bloco operatério?

2. Numa escala de 1 a 5, tendo em consideracéo a seguinte escala, que importancia atribui aos
valores e crencas que vos orientam?

° ° ° ° °
1 — Muito pequena 2 - Pequena 3 - Indiferente 4 — Grande 5 — Muito grande
importancia importancia importancia importancia
Valores e crencas 1|12 |3|4]5

Comunicacéo

Dedicacao

Desenvolvimento profissional

Equilibrio trabalho/vida pessoal

Exceléncia

Integridade
Qualidade
Respeito

Responsabilidade

3. Conhece a estratégia da organizacdo?
Sim []
Ndo []

Se respondeu sim, como definiria essa estratégia?

4. Conhece a viséo da organizacdo?
Sim []
Ndo []

Se respondeu sim, como definiria essa visdo?
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Ordene por ordem de importancia (1 € o mais importante; 6 € o menos importante) quem
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considera serem os clientes do bloco operatoério.

Objetivos

Ordenacéo

Os utentes que procuram cuidados de saude

Os servicos

Os doentes cirlirgicos

Os trabalhadores do bloco operatério (médicos, enfermeiros, assistentes
operacionais entre outros)

Tutela

Os utentes do SNS

Ao nivel da perspetiva dos clientes, tendo em consideragéo a escala seguinte, numa escala de

1 a 5, que importéancia atribui aos seguintes objetivos e indicadores:

1 — Muito pequena 2 - Pequena 3 - Indiferente 4 — Grande
importancia importancia importancia

5 — Muito grande
importancia

Objetivos

1

3|14 |5

Diminuir as listas de espera

Reduzir a taxa de incidéncia de infe¢bes

Aumentar a satisfagdo dos clientes

Reduzir a taxa de mortalidade cirargica (até 72 horas)

Proporcao das intervengdes cirdrgicas realizadas em relacéo as
programadas

Indicadores

N.° de doentes em lista de espera em cirurgia
convencional/cirurgia do ambulatério

b)

(Namero total de doentes com infe¢cbes / Numero total de
doentes entrados) * 100

c)

indice de satisfacéo dos clientes

d)

(Namero total de OGbitos ocorridas pés-intervencdo cirargica /
Numero total de cirurgias realizadas) * 100

e)

(Namero de intervengBes cirlrgicas realizadas / Numero de
intervencdes cirdrgicas programadas) * 100

Sugere outros objetivos/indicadores? Se sim quais?
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Ao nivel da perspetiva financeira, tendo em consideracdo a escala seguinte, numa escala de 1

a 5, que importancia atribui aos seguintes objetivos e indicadores:

[} [ ] [} () [ ]
1 — Muito pequena 2 - Pequena 3 - Indiferente 4 — Grande 5 — Muito grande
importancia importancia importancia importancia
Objetivos 112 |3|4]|5
a) Aumentar a produtividade
b) Média diaria de intervengdes cirdrgicas por sala
¢) Reduzir os custos com medicamentos e material clinico
d) Otimizar o uso dos equipamentos
e) Taxa de utilizacdo do bloco
Indicadores 112 |3|4]|5
a) Indice de utilizacio do BO por especialidade e tipo de cirurgia
b) (Numero de intervengbes cirlrgicas / Numero de salas de
operacdes) / Nimero de dias do periodo
c) Custo de medicamentos/material clinico por doente
d) Horas nédo utilizadas por especialidade e tipo de cirurgia
e) Numero de horas de utilizacdo do bloco / (NUmero de horas

disponiveis por cada sala de bloco operatério * Nimero de

salas de bloco operatério)

Sugere outros objetivos/indicadores? Se sim quais?
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8.

O Balanced Scorecard como ferramenta de gestdo do Bloco Operatdrio

Ao nivel da perspetiva da aprendizagem e desenvolvimento interno, tendo em consideracao a

escala seguinte, numa escala de 1 a 5, que importancia atribui aos seguintes objetivos e

indicadores:

1 — Muito pequena 2 - Pequena 3 - Indiferente

importancia importancia

5 — Muito grande
importancia

Objetivos

a)

Desenvolver e reforcar as competéncias dos trabalhadores

b)

Aumentar o nivel de motivacéo interna

c)

Melhorar o uso dos sistemas de informacé&o

d)

Aumentar a acessibilidade aos sistemas de informacao

Aumentar o nivel de rendimento dos trabalhadores

Indicadores

N.° de horas de formacéo dos trabalhadores

indice de satisfacéo dos trabalhadores

N.° de falhas nos diversos registos e causas

% de postos de trabalho informatizados

Montante de prémios e incentivos

Sugere outros objetivos/indicadores? Se sim quais?
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9.

O Balanced Scorecard como ferramenta de gestdo do Bloco Operatdrio

Ao nivel da perspetiva dos processos internos, tendo em consideracdo a escala seguinte,

numa escala de 1 a 5, que importéncia atribui aos seguintes objetivos e indicadores:

[} [ J [} ) [ ]
1 — Muito pequena 2 - Pequena 3 - Indiferente 4 — Grande 5 — Muito grande
importancia importancia importancia importancia
Objetivos 112 |3|4]|5
a) Diminuir o n.° de cancelamentos de intervengdes cirdrgicas
b) Adgilizar os processos internos
¢) Melhorar o processo de gestao de stocks
d) Limpeza da sala operatéria
Indicadores 12 |3|4]|5
a) N.°de cancelamentos no dia da cirurgia
b) N.° de intervengcbes com inicio tardio no 1.° tempo
operatG@rio/tempo de turnover
c) N.°de falhas de stocks/tempo despendido na gestdo de stocks
d) N.° minutos em que a sala esteve inoperacional a aguardar
limpeza

Sugere outros objetivos/indicadores? Se sim quais?
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10. Dos indicadores referidos nas perguntas anteriores identifique os que foram definidos para o

bloco operatério da sua organizacao, e tendo em consideracao a escala seguinte, numa escala

de 1 a 5, que importancia atribui a cada indicador?

° ° ° ° °
1 — Muito fraco 2 — Fraco 3 — Desempenho 4 —-Bom 5 — Muito bom
desempenho desempenho intermédio desempenho desempenho
Indicadores 1 4 |5

Obrigado pela colaboracéo,
Lisboa, 2014
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Anexo B — Listagem expurgada com a % capacidade utilizada do bloco operatério, das entidades hospitalares no ano de 2013

Entidade Hospitalar Setembro Dezembro | Média anual
ARS Algarve | Centro Hospitalar do Algarve E.P.E. 23,5 21,0 21,7 19,2 21,4
Hospital do Espirito Santo de Evora E.P.E. 51,4 44,3 45,4 45,4 46,6
ARS Unidade Local de Saude do Baixo E.P.E. 54,5 52,4 50,0 48,3 51,3
Alentejo Unidade Local de Saude do Litoral Alentejano E.P.E. 26,6 23,3 31,0 27,5 27,1
Unidade Local de Saude do Norte Alentejo E.P.E. 1,7 1,7 2,1 2,0 1,9
Centro Hospitalar de Setubal E.P.E. 50,5 56,2 59,1 65,9 57,9
Centro Hospitalar Barreiro/Montijo E.P.E. 43,2 49,2 53,8 49,2 48,9
Centro Hospitalar de Lisboa Central E.P.E. 50,9 52,4 52,4 48,2 51,0
Centro Hospitalar de Lisboa Ocidental E.P.E. 53,1 49,4 46,1 45,6 48,6
ARS Lisboa Centro Hosp?talar de Lisb?a Nc.>rte E.P.E. 65,3 63,4 63,4 66,6 64,7
e Vale do Centro Hospitalar do Médio Tejo E.P.E. 40,9 41,6 42,0 42,3 41,7
Tejo Hospital Distrital de Santarém E.P.E. 33,2 54,3 33,9 88,0 52,4
Hospital Professor Doutor Fernando da Fonseca E.P.E. 73,6 73,8 73,8 73,8 73,8
Hospital Garcia de Orta E.P.E. 65,0 63,1 69,5 69,5 66,8
Instituto Portugués de Oncologia de Lisboa E.P.E. 56,8 48,7 63,7 57,8 56,8
Centro Hospitalar do Oeste 44,7 44,2 40,5 42,9 43,1
Instituto Gama Pinto 18,2 19,5 20,0 36,4 23,5
Centro Hospitalar Cova da Beira E.P.E. 42,9 43,1 40,0 46,4 43,1
Centro Hospitalar de Leiria E.P.E. 35,6 46,1 41,3 43,4 41,6
ARS Centro | Centro Hospitalar do Baixo Vouga E.P.E. 49,8 48,2 39,9 46,8 46,2
Centro Hospitalar Tondela-Viseu E.P.E. 54,5 55,4 55,4 52,9 54,6
Hospital Distrital da Figueira da Foz E.P.E. 37,3 46,4 42,0 43,9 42,4
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ARS Entidade Hospitalar Marco Junho Setembro Dezembro | Média anual
Instituto Portugués de Oncologia de Coimbra E.P.E. 58,9 0,0 58,9 58,9 44,2
Unidade Local de Saude da Guarda E.P.E. 74,0 74,0 46,0 46,0 60,0
Hospital Arcebispo Jodo Criséstomo 42,1 44,0 39,9 40,5 41,6
Hospital Dr. Francisco Zagalo 49,1 49,1 47,3 54,5 50,0
Hospital José Luciano de Castro 29,1 29,1 29,1 29,1 29,1
Centro Hospital de S. Jodo E.P.E. 0,0 63,0 81,7 61,8 51,6
Centro Hospitalar do Alto Ave, E.P.E. 52,7 51,9 46,8 48,7 50,0
Centro Hospitalar do Médio Ave, E.P.E. 33,2 30,2 29,3 29,1 30,5
Centro Hospitalar do Porto, E.P.E. 62,5 61,4 57,9 59,1 60,2
Centro Hospitalar Entre Douro e Vouga, E.P.E. 69,8 74,7 69,2 58,8 68,1
ARS Norte | Centro Hospitalar Vila Nova de Gaia/Espinho E.P.E. 64,6 64,0 0,0 60,0 47,2
Hospital Santa Maria Maior E.P.E. 53,0 51,0 43,9 46,0 48,5
Instituto Portugués de Oncologia do Porto E.P.E. 55,9 54,1 51,1 51,9 53,3
Unidade Local de Saude de Matosinhos E.P.E. 45,5 46,3 44,2 45,5 45,4
Unidade Local de Saude do Alto Minho E.P.E. 56,4 56,0 49,9 49,8 53,0
Unidade Local de Saude do Nordeste, E.P.E. 48,7 53,3 50,0 47,5 49,9
Legenda: Fonte: ACSS, 2014

n.a.: N&o aplicavel.
n.d.: N&o disponivel.
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