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Resumo

O financiamento do Sistema Nacional de Satde em Portugal no que respeita aos
Hospitais Empresa segue o paradigma da Nova Gestdo Publica, que estabelece um

modelo de contratualizagdo baseado nos contratos-programa.

Neste contexto, este projeto tem como finalidade compreender, no caso concreto do
Hospital Fernando da Fonseca, se o contrato-programa celebrado para um triénio em
particular afeta os sistemas de controlo de gestao desta entidade e, igualmente, se estes

sao influenciados pelo contrato-programa.

O estudo no HFF foi realizado com recurso a andlise de dados documentais e a
entrevistas a dois diretores de Diregdes diferentes. Foi possivel observar que as
necessidades de gestdo poderiam estar a ser respondidas de forma mais eficaz.
Igualmente se verificou que a falta de recursos humanos ¢ uma situagdo premente na
gestao do hospital, cuja eficiéncia ¢ afetada pelas constantes alteragdes nos mecanismos

de gestao.

Por outro lado, apesar do contrato-programa ter melhorado os mecanismos de controlo e
gerado maior consciencializagdo sobre as flutuagdes anuais nas necessidades hospitalar,
ndo se pode afirmar assertivamente que o contrato-programa influencia o controlo de

gestdo ou que este influencia o contrato-programa.

Palavras-chave: Indicadores de desempenho, SNS, EPE, estudo de caso

Classificacao JEL: 118, M10
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Abstract

The funding of the national health system in Portugal in what concerns the “Hospitals
EPE” follows the New Public Management paradigm (NPM), establishing the

contractual model based on the program contract.

Under this context, this project intends to understand, in the case of the “Hospital
Fernando da Fonseca (HFF)if the program contract, issued to a specific three years
period, affects the management control systems of these entity and, also, if these systems

are affected by the program contract.

The study was carried out at Fernando Fonseca Hospital using documental inside data
and information and throughout interviews to directors from different departments,

although relevant in different ways, to achieve the desired objectives.

It was observed that management needs could be more effectively answered. The lack of
human resources is perceived as a relevant issue and the recurrent changes in

management mechanisms affect management efficiency.

On other hand, although the program contracts has improved the control mechanisms
and raised awareness about annual fluctuations in hospital needs, it is not possible to
say that the program contract influence control or that management control influences

the contract program.
Keywords: Performance Indicators; NHS, Business Public Entity; Case study

JEL Classification: 118, M10
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1. Introducio

No ambito do paradigma da Nova Gestao Publica, foram criados novos sistemas de
controlo e avaliacdo de desempenho nas entidades do sector de satde, bem como novas
formas de financiamento, designadamente a implementagdo do modelo de
financiamento baseado na contratualiza¢do entre os governos € os respetivos Servigos
Nacionais de Saude (SNS). Este modelo de financiamento ¢ aplicado ao SNS portugués,
sendo muito semelhante ao Beveridge Model desenvolvido por um economista

britanico, que serviu de base ao SNS, tal como hoje o conhecemos.

Teoricamente tém sido discutidas as vantagens e as desvantagens deste modelo. Este
novo modelo de gestdo tem como suporte o financiamento baseado em contratos-
programa, contratualizados com os hospitais E.P.E. (Entidade Publica Empresarial). Os
contratos-programa, geralmente instituidos por triénios, estabelecem um conjunto de

metas e indicadores que aquelas entidades devem alcangar.

Neste sentido, foi identificado no caso particular do Hospital Fernando da Fonseca
(HFF) a necessidade de articular os sistemas de controlo de gestdo e os indicadores
estabelecidos nos contratos-programa, dado que os indicadores de desempenho sao

potencialmente uma ferramenta importante para o controlo da gestao de um hospital.

Com este projeto, recorrendo ao contrato-programa referente ao triénio 2013-2015,
pretende-se explorar o que os indicadores nos poderdo dizer sobre a relagdo entre o

controlo de gestdo e o contrato-programa.

Os objetivos deste projeto sdo, assim, perceber se os sistemas de controlo de gestdo
afetam o cumprimento das metas do contrato-programa, ou se o contrato-programa afeta
os sistemas de controlo de gestdo do HFF. Para além disso, pretende-se compreender se,
ao longo do tempo, os indicadores de desempenho mais utilizados no contexto
hospitalar do hospital EPE em estudo estdo a ficar iguais aos do contrato-programa.
Finalmente pretende-se averiguar se a Nova Gestdo Publica melhorou o SNS e
contribuiu para o conhecimento académico sobre o tema proposto com recurso a um

estudo de caso.
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Para esta andlise foram utilizadas vérias fontes de informacgdo, designadamente de
natureza documental (como por exemplo, o contrato-programa 2013-2015 e outra

documentacao interna do HFF) e entrevistas a duas diregdes distintas do HFF.

Em termos de estrutura, para além desta introducdo, o projeto compreende 6 capitulos.
No capitulo 2 ¢ feita uma abordagem aos varios sistemas de satde a nivel internacional

e, também, uma descri¢do dos aspetos mais relevantes do SNS em Portugal.

No capitulo 3 sdo evidenciados alguns estudos que relacionam os sistemas de controlo
de gestao nas entidades do sector da saude com o novo paradigma da Nova Gestao

Publica.

O capitulo 4 respeita aos aspetos metodoldgicos, salientando os passos desenvolvidos
na concretizacao deste estudo no HFF, com recurso a recolha de dados e informacao de

base documental a entrevistas a diferentes areas da entidade.

No capitulo 5 sdo explicadas as razdes para a escolha deste hospital em particular e ¢
feita uma breve descricdo do mesmo. Ainda neste capitulo ¢ efetuada uma analise dos
resultados, nomeadamente, ao nivel da concretizagdo dos objetivos contratualizados e
das variagdes de indicadores de 2012 a 2015. S3o também analisados os principais

pontos focados nas entrevistas.

Por tultimo, no capitulo 6 destacam-se as principais conclusdes, as quais apontam para o
facto de se observar que as necessidades de gestao poderiam estar a ser respondidas de
forma mais eficaz. Identificou-se a falta de recursos humanos como um problema
relevante, bem como alteragdes constantes nos mecanismos de gestdo, com influéncia
direta na eficiéncia da gestdo. Por outro lado, apesar do contrato-programa ter
melhorado os mecanismos de controlo e gerado uma maior consciencializacao sobre
flutuagdes anuais nas necessidades hospitalar, ndo se pode afirmar assertivamente que o
contrato-programa influenciou o controlo ou que o controlo de gestdo influenciou o

contrato-programa.
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2. Modelos de sistemas de saude

Neste capitulo vao ser abordados os principais aspetos teéricos que enquadram este
projeto, comecando com a apresentacao dos principais modelos de sistemas de satde e
respetivas formas de financiamento, a nivel internacional e em Portugal. Numa segunda
sec¢do serdo abordados os sistemas de controlo de gestdo nas entidades do setor da

saude e possivel ligagdo com os modelos de financiamento destas entidades.

2.1. Aspetos genéricos

Muitos paises ndo tém qualquer sistema de cuidados de satde estabelecido. Apenas
alguns paises, industrializados e mais desenvolvidos, tém capacidade para montar um
sistema organizado que preste cuidados a populagdo. Para os paises onde ndo ¢ possivel
existir este tipo de organizagdo, a populagdo com mais recursos financeiros consegue

obter cuidados de saude, ao contrario de quem ndo possui esses recursos.

Os EUA sdo um desses paises, sendo conhecido pela falta de cuidados a determinados
grupos de pessoas!, designadamente aqueles que niio conseguem preencher os requisitos
para a obtencao de seguros de saude. Desde 1987 que tém surgido varios movimentos
para que neste pais seja estabelecido um programa nacional de satide abrangente e
universal, tendo culminado com o Affordable Care Act (ACA), também conhecido com
“Obamacare”. O Obamacare surgiu com o objetivo de aumentar o numero de pessoas
com acesso a seguro de satde na América, expandir o programa de saude social ja
existente no pais para atribuir subsidios a mais familias e apoiar alternativas de

prestacdo de cuidados a baixo custo, entre outros’.

1 http://www.commonwealthfund.org/Publications/Fund-Reports/2010/Jun/Mirror-Mirror-Update

[consultado a 13-05-2016]
2 https://www.healthcare.gov/glossary/affordable-care-act/ [consultado a 13-10-2018]
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Os sistemas de prestacdo de cuidados de satide podem ser estruturados de acordo com
quatro modelos: Beveridge Model, Bismarck Model, National Health Insurance Model e
Out-of-pocket model >

O Beveridge Model foi criado por William Beveridge, economista britanico, e descrito
no relatério Social Insurance and Allied Services publicado em 1942. Neste relatério foi
proposto que todas as pessoas em idade ativa deveriam pagar uma contribui¢do semanal
para o seguro nacional. Em troca os servigos deveriam ser gratuitos para as pessoas
doentes, desempregadas, reformadas ou vitvas. Desta forma, o sistema providenciaria

um padrao minimo de vida.

Em paises com o Bismark Model, os planos de seguro de satde tendem a ser
semelhantes ao OQut-of-pocket model. No entanto, o Bismark Model tende a proteger
toda a populagdo e ndo gera rendimento, mas os médicos e hospitais tendem a ser
privados. Ja quanto ao Out-of-pocket model, estando presente em paises muito pobres

economicamente, apenas que tem dinheiro para ir ao médico consegue ir.

O National Health Insurance Model tem elementos quer do Beveridge Model, quer do
Bismarck Model: existem prestadores do setor privado, mas os pagamentos provém de
um programa de seguro gerido pelo governo, sendo tendencialmente mais baratos que
os programas do Out-of-pocket model, principalmente por ndo lhes estarem associados

custos de marketing.

O Out-of-pocket model ¢ um sistema de saude fragmentado com diferentes tipos de
seguros privados. Nem toda a populagdo consegue obter um seguro, t€ém de pagar caso

necessitem de cuidados, quer sejam programados ou urgentes.

Por outro lado, Lameire et al. (1999) defendem a existéncia de apenas trés modelos
principais: (i) o Beveridge Model, em que o financiamento ¢ maioritariamente publico,
tal como o meio de prestacdo dos cuidados a populagdo e o acesso € quase total para a
populagdo; (i1) o Bismarck “mixed” model, onde os prestadores privados assumem ja
alguma relevancia, existindo um sistema de seguro social premium; e (ii1) o Private
Insurance model, onde a maioria dos prestadores sdo privados, os custos sdo mais

elevados, mas o acesso ¢ mais reduzido e existe uma cota¢ao mais baixa em termos de

3 Segundo o website oficial de Physicians for a National Health Program (PNHP)
http://www.pnhp.org/single_payer_resources/health_care_systems_four_basic_models.php [consultado a

30-06-2016]
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qualidade, ao contrdrio dos anteriores que ndo apresentam nenhuma diferenca em

termos de qualidade de cuidados.

Mais recentemente, Wendt (2014) faz referéncia a quatro tipos de sistemas de satde,
obtidos através de cluster analysis, separando-os dos sistemas pertencentes a paises
“ndo classificados”. O primeiro sistema de saude mencionado tem um elevado
financiamento publico e baixo investimento privado. O segundo apenas difere do
primeiro em ter um elevado financiamento privado. O terceiro tipo € descrito como
baixo em financiamento publico e elevado em financiamento nos privados. Finalmente,
0 quarto e ultimo tipo tem o financiamento publico mais elevado dos quatros tipos e os
mais baixos pagamentos diretos efetuados por pacientes. Como resultado desta andlise,
ndo foi possivel estabelecer uma ligagdo com os modelos ja mencionados no artigo
publicado em 1999 e pelo website da PNHP: os EUA ficaram como nao classificados e

Portugal e Reino Unido ficaram em clusters diferentes.

Atualmente, o sistema de saude em Portugal apresenta caracteristicas semelhantes ao

Beveridge Model.

Com base na existéncia destes modelos e na percentagem da populagdo abrangida por
protecdo social/governamental em saude oferecida por cada pais pertencente a Unido
Europeia (UE), de acordo com os dados recolhidos pela Organizagdo para a Cooperagao
e Desenvolvimento Econémico (OCDE)*, foram selecionados paises sobre os quais se
considera que, tal como Portugal, utilizam um modelo de sistema de satde

implementado semelhante ao Beveridge Model.

Visto que a UE ¢ uma parceria econdmica e politica existente atualmente entre 28 paises
pertencentes a Europa®, cujo modo de atuagdo é definido através de tratados aprovados
por todos os Estados-membros, para os varios dominios de intervenc¢do, considera-se
importante realizar para o espago europeu uma analise comparativa dos paises
integrantes do mesmo, de modo a encontrar elementos em comum entre os respetivos

sistemas de saude.

Para se obter apenas os paises com sistema de satide semelhante ao Beveridge Model,
numa primeira fase a andlise foca os paises integrantes do espago da UE por

apresentarem uma atividade econdmica comparavel. Numa segunda fase, foi

4 http://www.oecd.org/ [consultado a 05-12-2015]
3 http://europa.eu/ [consultado a 05-12-2015]
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considerada a percentagem da populacdo de cada um dos 28 paises pertencentes a UE e
simultaneamente pertencentes a OCDE (que apenas inclui 21 dos 28 paises da UE), que
¢ abrangida por prote¢io social em satide dentro do seu pais®. Foram escolhidos os
paises com uma percentagem de prote¢do social igual ou superior a cerca de 99% em
2013, sendo que em relacdo a Espanha foram considerados dados do ano 2011 por ndo
existirem dados relativos aos anos subsequentes. Por ultimo, dos catorze paises que
cumpriram estes requisitos, apenas foram selecionados os paises que apresentam o
modelo de financiamento mencionado (Beveridge Model), ou seja, sete paises: Reino
Unido (onde o modelo foi implementado em primeiro lugar), Portugal, Espanha,

Dinamarca, Suécia, Finlandia e Italia.

Muito sucintamente, relativamente aos paises acima mencionados, selecionados através
dos critérios previamente mencionados na recolha de dados efetuada pela OCDE,

referente a 2013, os cuidados de saude podem ser caracterizados da seguinte forma:

»  Segundo dados retirados do website do Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales
e Igualdad, o Sistema Nacional de Saude em Espanha encontra-se estruturado
em dois niveis de cuidados de satde: cuidados primarios (prestados em centros
de cuidados de satude e clinicas locais) e cuidados especializados (prestados em
centros especializados e hospitais) 7. Ao Ministério da Satde e Politica Social
compete efetuar a proposta e executar a politica do governo em matéria de
assisténcia médica, de consumo, de coesdo, de inclusdo e luta contra a
discriminagdo e violéncia e a competéncia da Administracdo Geral do Estado
passa por garantir aos cidaddos o direito a protecao em saude. Segundo Mcdaid
et al. (2009), o Ministério funciona com coordenador do sistema elaborando
propostas e executando acordos, mas o controlo ¢ parcialmente descentralizado
entre as comunidades auténomas. No entanto, existem dezassete sistemas de

saude regionais, que apenas sao reconhecidos pelos parlamentos regionais.

= No que respeita ao Reino Unido, de acordo com uma publicacdo The
Commonwealth Fund, em 20108, este pais é considerado como tendo um dos
melhores sistemas de satide em termos de qualidade de cuidados, acesso,

eficiéncia e igualdade. Recorreu-se a The Commonwealth Fund, organizagio

6 http:/stats.oecd.org/index.aspx?DataSetCode=HEALTH_STAT# [consultado a 05-12-2015]
7 http://www.msssi.gob.es/ [consultado a 13-05-2016]
8 https://www.bbc.com/news/10375877 [consultado a 13-05-2016]
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privada dos EUA, com caracter independente, porque, de acordo com o
respetivo website’, tem como objetivo promover um sistema de cuidados de
saude de elevado desempenho que melhore o acesso, qualidade e eficiéncia,
particularmente para os mais vulneraveis (pessoas com pouco rendimento, sem
seguro de saude, grupos minoritirios, criangas mais novas e adultos mais
velhos). Salienta-se o apoio desta organizacdo a investigagdes independentes e
também o apoio com doagdes para melhorar praticas e politicas em cuidados de
saude. Segundo esta entidade, em termos gerais, no Reino Unido, os cuidados de
saude primarios sdo providenciados por General Practitioners (GPs) e os
hospitais providenciam servicos especializados. Em 2013, ocorreram
modificagdes nas estruturas NHS Primary Care Trusts (PCTs) e Strategic
Health Authority (SHAs) que foram substituidas por Clinical Commissioning
Groups (CCGs), com o objetivo compreender quais 0S Servigos necessarios e
assegurar que estes sdo providenciados. Segundo o website oficial do SNS no
Reino Unido denominado NHS Choices'’, os servicos do CCGs incluem,
nomeadamente, a maioria dos cuidados hospitalares programados, cuidados de
reabilitacdo, cuidados de urgéncia e emergéncia (incluindo fora de horas), a
maioria dos servicos de saude a comunidade e servigos de saide mental e de
deficiéncia na aprendizagem. Devem ter em conta orientagcdes do National
Institute for Health and Care Excellence (NICE) e de Care Quality Commission
(CQC). O controlo financeiro global da prestagdo e desempenho do SNS ¢ da
responsabilidade do Secretério de Estado para a Saude inserido no Departamento
de Saude, sendo que o Department of Health (DH) auxilia na criagdo de
legislagdo, na promog¢ao de objetivos a longo prazo (que correspondam a
desafios presentes e futuros), providéncia fundos assegurando a continuidade de
servicos, suporta pesquisa e a utilizacdo de tecnologia, promove transparéncia,

dignidade e a partilha de experiéncias entre as pessoas e os funcionarios do DH.

= Relativamente & Dinamarca, segundo a University College Lillebaelt situada na
Dinamarca, o sistema de saude dinamarqués encontra-se dividido em cuidados
de satide primarios e o setor hospitalar, sendo que cada uma das cinco regioes,

que constituem a Dinamarca, ¢ responsavel por funcionamento dos hospitais e

? http://www.commonwealthfund.org/about-us [consultado a 04-07-2016]
10 http://www.nhs.uk/NHSEngland/thenhs/about/Pages/ccg-outcomes.aspx [consultado a 13-05-2016]
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pela prestagdo dos cuidados primarios'!. O Ministério da Satide realiza fungdes
administrativas relativas a organizacdo e financiamento do sistema de cuidados
de saude, psiquiatria e planos de saude, segundo informagdao do website do

Ministério da Satide dinamarqués'?.

Na Suécia, o sistema de saude encontra-se descentralizado em municipios e
concelhos municipais. Segundo o website oficial da Suécia, o governo tem como
objetivo criar condigdes na sociedade, através de principios e orientagdes, para
que exista igualdade no acesso a cuidados de satde pela totalidade da
populagdo’®. Segundo o website do governo sueco, o Ministério da Satde e
Politica Social promove a saide da populacdo e assegura que os tratamentos
adequados chegam aos que o necessitam, incluindo planos que provam a

seguranca financeira da populag¢io mais vulneravel'.

O sistema de saude finlandés ¢ também descentralizado. Segundo o website do
Ministério dos Assuntos Sociais e Saude, o respetivo ministério, ¢ responsavel
por promover o bem-estar e satde, garantir servigos sociais ¢ de saude, seguros
sociais e privados, saide e seguranca ocupacional e igualdade de género, tal
como, implementar o programa do governo, projetar legislacdo e reformas,
direcionar a implementacao da reforma e cumprir as designagdes atribuidas pelo
governo'®. O Ministério tem maior autoridade para a tomada de decisdes, mas os
municipios sdo responsaveis por providenciar os cuidados aos residentes. O
Ministério beneficia do apoio das agéncias e institutos do setor para conseguir

realizar as suas fungdes.

Em Italia, ¢ necessario ter seguro de saude para se poder recorrer ao SNS e os
medicamentos prescritos pelo médico de familia sdo geralmente subsidiados. O
Ministério da Saude define os principios fundamentais e objetivos do sistema e
os beneficios garantidos ao longo do pais traduzidos em servigos e aloca fundos
nacionais as regides. O Sistema estd organizado em trés niveis: nacional,

regional e local'. As regides sdo responsaveis por organizar e fornecer cuidados

! https://international.ucl.dk/life-in-denmark/the-danish-health-care-system/ [consultado a 13-05-2016]
12 http://www.sum.dk/ [consultado a 13-05-2016]

13 https://sweden.se/society/health-care-in-sweden/ [consultado a 13-05-2016]

14 http://www.government.se/ [consultado a 13-05-2016]
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de saude enquanto as autoridades de saude locais providenciam saude publica,
servicos de saude a comunidade e cuidados especializados (diretamente, através

de hospitais publicos ou prestadores privados acreditados).

2.2. Modelo do Sistema de Satide em Portugal

2.2.1. Caracterizacio genérica

O Ministério da Satde ¢ a entidade responsavel por assegurar a sustentabilidade do
sistema de saude portugués e a correta utilizagdo dos recursos necessarios a prestacao de

cuidados, assim como a avaliagao dos seus resultados.

Em termos da estrutura organica, o Ministério da Satde encontra-se dividido em
servicos integrados na administragdo direta do Estado — Secretaria Geral; Inspecao-
Geral das Atividades em Satde; Direcao-Geral da Saude; organismos integrados na
administracdo indireta do Estado — Administragdo Central do Sistema de Saude, L.P.
(ACSS); INFARMED - Autoridade Nacional do Medicamento e Produtos de Saude,
I.P.; Instituto Nacional da Emergéncia Médica, I.P. (INEM); Instituto Portugués do
Sangue e da Transplantagdo, I.P.; Instituto Nacional de Saude Doutor Ricardo Jorge,
L.P.; e, Administracdes Regionais de Saude, I.P. Existem ainda alguns organismos de
caracter consultivo, como o Conselho Nacional de Saude ¢ a Entidade Reguladora da

Saude.

O SNS existe em Portugal ha mais de 30 anos. Anteriormente, a maioria dos cuidados
médicos estavam apenas disponiveis para quem os pudesse pagar. Atualmente, o
sistema de saude portugués encontra-se definido na Lei de Bases da Saude (Lei n°
48/90, de 24 de agosto) que define os cuidados de saide que sdo prestados pelo Estado
ou, sob fiscalizag¢do deste, por outros entes publicos ou por entidades privadas, sem ou
com fins lucrativos (n° 4 da Base I). O Sistema de Satde (Base 1V) ¢ constituido pelo
SNS e por todas as entidades publicas que desenvolvem atividades na promogao,
prevencao e tratamento na area da satde, bem como todas as entidades privadas e todos
os profissionais liberais que acordem com o SNS a prestacdo de todas ou de algumas

daquelas atividades (n° 1 da Base XII), sendo o SNS o conjunto de todas as instituigdes
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e servicos oficiais prestadores de cuidados de satde dependentes do Ministério da

Satde (n° 2 da Base XII).

A Rede Nacional de prestagio de cuidados de saude engloba, assim, os
estabelecimentos do SNS e os estabelecimentos publicos privados e profissoes liberais
com quem sejam formalizados contratos para a prestacdo de cuidados de saude aos
beneficidrios do SNS, quando tal se afigure vantajoso, nomeadamente face a
consideracao do binémio qualidade-custo e desde que esteja garantido o direito de

acesso (n° 3 da Base XII).

Tendencialmente, devem ser adotadas as mesmas regras no pagamento de cuidados e no
financiamento de unidades de saude da rede nacional da prestacdo de cuidados de satde

(n° 4 da Base XII).

A Figura 1 apresenta de forma resumida a caracterizagdo e interligagdo entre os

principais prestadores de satde existentes no sistema portugués.

Figura 1 - Caracterizacao da prestacio de cuidados de saude

PRESTADORES DE CUIDADOS DE SAUDE

Entidades privadas prestadoras de
cuidados de saude

Entidades  privadas e
profissdes  liberais  que

acordem com o SNS a
prestag@o de cuidados

SISTEMA NACIONAL DE SAUDE

(REDE NACIONAL DE PRESTACAO DE CUIDADOS DE SAUDE)

Fonte: Elaboragao propria
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O SNS ¢, assim, um dos elementos fundamentais do sistema de satide portugués, que

integra também outras entidades publicas e privadas, prestadoras de cuidados de saude.

Relembrando um pouco o historico do SNS, foi a Constituicdo da Republica Portuguesa
de 1976 que consagrou a igualdade na prestacao de cuidados de satide, ditando o seu
artigo 64" que todos os cidadaos tém direito a protecao da saude. No entanto, e apesar de
a Constituicdo fazer referéncia a um servico nacional de saiude universal, geral e
gratuito, s6 em 1979, através da Lei n® 56/79, de 15 de setembro, foi criado o SNS
enquanto instrumento do Estado, com vista a assegurar o direito a protecdo de satde,

independentemente da condi¢ao econdmica e social dos cidadaos.

Contudo, os ultimos anos tém sido desafiantes na atuagdo do SNS ao nivel hospitalar.
Em 1982, foi concedido ao SNS autonomia administrativa e financeira (Decreto-Lei n°
357/82, de 6 de setembro), sendo criada a carreira médica de Clinica Geral (Decreto-Lei
n°310/82, de 3 de agosto). Em 1984, foi criada a Dire¢do-Geral dos Cuidados de Satude
Primarios, sendo este um marco importante na expansao do SNS. Em 1988, foi
aprovada a lei de gestdo hospitalar, com vista a gestdo eficiente dos recursos, através da
introdu¢do de principios de natureza empresarial (Decreto-Lei n® 19/88, de 21 de
janeiro). Em 1990, foi aprovada a Lei de Bases de Saude (Lei n® 48/90, de 24 de agosto)
que marca o momento em que, segundo a mesma Lei, a prote¢do a saude se assume
como uma “responsabilidade conjunta dos cidadaos, da sociedade e do Estado, em

liberdade de procura e de prestagdo de cuidados”. A relevancia desta Lei e seus

principais aspetos integradores foram ja evidenciados.

Em 1992, ¢ estabelecido o regime de taxas moderadoras, bem como as suas isengdes
(Decreto-lei n° 54/92, de 11 de abril). O regime ¢ definido com vista a arrecadar receita
para o SNS, aumentar a eficiéncia e a qualidade dos servicos prestados. Ainda no
mesmo ano, ¢ aprovado o regime de prestagao de assisténcia médica no estrangeiro aos
beneficiarios do SNS (Decreto-Lei n° 177/92, de 13 de agosto). Em 1993, foi publicado
o novo estatuto de SNS que veio tentar dar resposta, mais uma vez, a necessidade de

uma criteriosa gestao de recursos (Decreto-Lei n° 11/93, de 15 de janeiro).

Na viragem do século, em 2002, foram introduzidas mudancas profundas na Lei de
Bases de Saude, com a aprovagao do novo regime de gestdo hospitalar (Lei n® 27/2002,
de 8 de novembro), sendo aprovado o modelo de gestdo de tipo empresarial — as

Entidades Publicas Empresariais (EPE). No mesmo ano, foi ainda publicado o Decreto-

11
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Lei n° 39/2002, de 26 de fevereiro, que veio provocar mudangas na gestdo hospitalar.
Em 2003, foi criada a Rede de cuidados de saude priméarios (Decreto-Lei n® 60/2003, de
1 de abril), que promoveu a articulagdo permanente de prestacao de cuidados de satde
primarios tradicionais com os cuidados hospitalares e continuados e assim,
potencialmente, melhorar a eficiéncia dos recursos, tratando doencas em fase inicial, de
forma a evitar recorrer a recursos utilizados em problemas de satide agudos ou crénicos
e, muitas das vezes mais caros, ndo recorrendo a custos evitaveis. Foram também
revistas as taxas moderadoras. Em 2005, surgem os primeiros hospitais EPE. Em 2014,
¢ criado o Fundo para a Investigagdo em Saude (Decreto-Lei n® 110/2014, de 10 de
julho) sendo considerado um instrumento, como por exemplo, para a melhoria continua

da qualidade, proje¢ao internacional do pais e obten¢do de ganhos.

Apos verificadas algumas das principais mudangas no sistema de satde portugués nos
ultimos anos, ¢ possivel identificar o SNS como a estrutura principal do sistema de
saude. Este ¢, tendencialmente gratuito, maioritariamente financiado pelo Or¢gamento do
Estado (OE), ou seja, através de impostos, segundo as atividades efetivamente
realizadas, utilizando como instrumento de financiamento os contratos-programa
celebrados anualmente, aproximando-se do modelo de financiamento mencionada na
seccao anterior e designado de Beveridge Model, muito préoximo do modelo britanico.
Abrange os cuidados de saude prestados a todos os cidaddos portugueses, aos cidadaos
nacionais de Estados membros da UE, aos cidaddos estrangeiros residentes em Portugal
(em condigdes de reciprocidade) e os cidadaos apatridas residentes em Portugal (Base

XXV da Lei n° 48/90, de 24 de agosto).

2.2.2. Relagoes financeiras no ambito do funcionamento do SNS

O Estatuto do SNS, aprovado pelo Decreto-Lei n° 11/93, de 15 de janeiro, aplica-se as
instituigcdes e servigcos que constituem o SNS e as entidades particulares e profissionais
em regime liberal integradas na Rede Nacional de Prestacdo de Cuidados de Satde,
quando articuladas com o SNS (art® 2°), portanto, ao conjunto de entidades que

asseguram o funcionamento do SNS.

Pelos encargos resultantes da prestacdo de cuidados de saide no ambito do SNS

respondem (art® 23°):

12
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a) O Estado;

b) Os utentes ndo beneficiarios do SNS e os beneficiarios, na parte que lhes couber;

¢) Os subsistemas de saude, incluindo incluidas as instituicdes particulares de
solidariedade social;

d) As entidades que estejam a tal obrigadas por for¢a da lei ou do contrato;

e) As entidades que se responsabilizem pelo pagamento devido pela assisténcia em
quarto particular ou por outra modalidade ndo prevista para a generalidade dos
utentes;

f) Os responsaveis por infragdo as regras de funcionamento do sistema ou por uso

ilicito dos servigos ou material de saude.

Os pregos a cobrar pelos cuidados de saude prestados no ambito do SNS variam entre
um maximo e um minimo estabelecido por portaria do Ministério da Satde e sdo
calculados tendo em conta os custos reais diretos e indiretos € o necessario equilibrio da
exploragdo, sendo fixados, dentro dos limites anteriores, em cada regido de saude pelo

respetivo Conselho de Administracdo (art® 25°).

A gestdo das instituigdes e servigos do SNS pode ser entregue, mediante contrato de

gestdo, a outras entidades, publicas ou privadas (art® 28°).

As Administragdes Regionais de saude sdo responsaveis pelo pagamento dos cuidados
de saudes prestados aos seus beneficidrios, de acordo com os precos fixados para a
respetiva regido nos termos antes referidos ou com tabelas especificas a aprovar por

despacho do Ministro da Saude.

O Estado, ou outra pessoa coletiva publica, pode subsidiar a entidade gestora para
efeitos de:

a) Renovagdo de equipamentos e remodelacdo de instalagdes;

b) Investigacao cientifica;

¢) Formagao profissional

As relagdes financeiras entre as diversas entidades integrantes do sistema sdo

evidenciadas na Figura 2.

13
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Figura 2 - Relagdes financeiras entre as entidades
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Fonte: Elaboragdo propria
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Resulta, assim, que as unidades prestadoras de cuidados (os hospitais) da Rede Nacional
de Prestagdo de Cuidados de Saude atendem utentes do SNS e utentes de outros
Subsistemas de Saude, como a Assisténcia na Doencga aos Servidores do Estado
(ADSE), os Servicos de Assisténcia Médico e Social do Sindicato dos Bancéarios do Sul

e Ilhas (SAMS), e os utentes cobertos por responsabilidade de empresas seguradoras.

O financiamento das unidades prestadoras de cuidados ¢, pois, assegurado mediante
cobranga do valor da produ¢do hospitalar as entidades responsaveis pelos diferentes
tipos de utentes. O Estado, por via das Administragdes Regionais de Satde (ARS’s)
estabelece com os hospitais Contratos Programa em funcao da producao hospitalar para
os utentes do Sistema Nacional de Satde e os hospitais faturam aos subsistemas e
outros terceiros pagadores o valor dos cuidados de saude prestados a utentes desses
subsistemas e seguradoras. Sao também fonte de receita dos hospitais as taxas
moderadoras, eventuais copagamentos por parte dos utentes e eventuais subsidios.
Segundo dados da ACSS, as receitas provenientes de servigos prestados a utentes de
subsistemas e terceiros pagadores representa, atualmente, cerca de 15 % do total das

receitas.

A prestacdo de cuidados de saude assegurada ao abrigo de convengdes com entidades

privadas e profissoes liberais ¢ paga pelo Estado, via ARS’s.

Os precos a pagar pelo Estado, pela prestacdo de cuidados de saude convencionados
com entidades privadas e profissdes liberais, sdo estabelecidos em tabelas proprias

divulgadas pela ACSS.

Os precos a praticar pelo SNS na faturagdo a cobrar aos subsistemas de saude cujos
beneficiarios que a eles recorram, bem como a quaisquer entidades, publicas ou
privadas, responsaveis pelos respetivos encargos, e o respetivo regulamento, constam da
Portaria 132/2009, de 30 de janeiro, com as alteragdes introduzidas pela Portaria 839-

A/2009, de 31 de julho.

As tabelas de precos constantes das portarias atras referidas sdo, também, utilizadas na
valoragdo da producdo hospitalar para efeitos de contratualizagdo referente aos utentes

do SNS.
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2.2.3. Contratos-programa e financiamento

Os hospitais EPE., entidades fundamentais do sistema de saide em Portugal, sdo
financiados tanto pelo Ministério da Saude, através do SNS, como por outras entidades
pagadoras, como exemplo, pelo proprio doente, por seguradoras no caso de acidentes,

entre outras.

Os contratos-programa sao a peca chave do financiamento dos hospitais, pelo que se
passa a descrever o respetivo processo de célculo do financiamento a atribuir a cada
hospital através da respetiva Administracdo Regional de Saide, considerando a

producdo contratada, os incentivos institucionais e as verbas atribuidas.

A andlise que se segue ¢ baseada no contrato-programa 2013-2105, contratualizado
entre o Hospital Fernando da Fonseca e a Administracdo Regional de Saude e Vale do

Tejo.

Um contrato-programa ¢ um contrato economico celebrado entre o Estado e entidades
privadas ou publicas para a execu¢do do plano. O artigo 92%, n°l, da CRP, confere
caracter imperativo e obrigatério, por for¢a de contratos-programa, para que as

atividades se realizem com vista ao interesse publico.

Seguidamente, sdo explicados conceitos existentes no contrato-programa, assim como,
serdo referidas medidas adotadas pela organizagdao para que a qualidade dos dados se
mantenha, desde que sdo inseridos no sistema informatico até ao montante final
correspondente ao financiamento que o hospital ird obter pela atividade produzida nesse
mesmo ano. Posteriormente, ¢ analisado o impacto do contrato-programa na atividade

administrativa e na atividade geral do hospital.
Episddios de Internamento

Todos os anos € publicado no website oficial da ACSS, circular normativa destinada aos
Hospitais EPE, Servigos Publicos Administrativos ¢ Unidades Locais de Satde, com
vista a determinar as regras de faturagdo do Contrato-Programa, desse mesmo ano, que
as instituicdes hospitalares se comprometem a cumprir com a ACSS. Para o ano de

2015, manteve-se a Circular Normativa n° 13/2014, de 6 de fevereiro.
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Os contratos-programa tém suporte em varios conceitos que enformam a forma como

sdo determinados os valores de financiamento. Salienta-se:

O conceito de “Doente equivalente” consiste numa incdgnita que, através de
uma formula com varios dados conhecidos sobre um determinado doente,
permite chegar a um numero representativo do episodio de internamento do
mesmo doente. Este episodio corresponde a ocupagdo de cama para diagnostico
ou tratamento, com permanéncia de, pelo menos, 24 horas. Distinguem-se
Episodios Normais e Episodios Excecionais, e estes ultimos podem ser de curta

duracdo ou de evolugdo prolongada;

O conceito de “Grupos de Diagndstico Homogéneos - GDH” corresponde a
episodios que podem ser, por exemplo, de internamento, de hospital de dia, de
consulta externa ou de urgéncia. No que se refere a episoédios de internamento,
todos os servigos de prestacao de cuidados médicos providenciados pelo hospital
ao doente, durante o periodo de internamento, estao incluidos no prego de um
determinado GDH. A cada GDH apenas pode estar associado um episodio de
internamento, sendo que a primeira varidvel considerada para o GDH do
episddio ¢ o diagndstico principal, e ¢ de obrigatdria utilizagdo para todos os
hospitais dentro de rede hospitalar do SNS. Neste estdo incluidos servigos de
enfermaria, da unidade de cuidados intensivos, de cuidado médico, de meios
complementares de diagnostico e terapéutica (Meios Complementares de
Diagnéstico e Terapéutica - MCDT) e de hotelaria. E assumida a existéncia de
quatro principais subtipos de GDH utilizados para o calculo do doente
equivalente: (i) GDH cirurgico com prego para ambulatorio; (ii)) GDH médico
com preco para ambulatério; (iii) GDH cirGrgico sem prego para ambulatorio e

(iv) GDH médico sem preco para ambulatorio;

O Indice de Case-Mix (ICM) é um conceito-chave no processo de calculo do
financiamento. E definido como “um coeficiente global de ponderagio da
producao que reflete a relatividade de um hospital face aos outros, em termos da
complexidade da sua casuistica” (Circular Normativa n° 13/2014, de 6 de

fevereiro) e ¢ o indice que determina a complexidade de cada hospital.
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A partir de 1 de janeiro de 2015, entrou em vigor um agrupador de GDH que ¢
atualmente utilizado, denominado All Patient Refined DRG (APR), o qual implicou
alteragcdes no calculo do “doente equivalente”, ao estabelecer novos limites para os
GDHs. O agrupador APR ¢ importante para o calculo dos doentes equivalentes e para o
ICM, por afetar diretamente o peso relativo do GDH. No Case-Mix ¢ definido o nivel de
severidade o episddio, o que esté relacionado com o consumo de recursos, sendo o peso
relativo do GDH maior para niveis de severidade mais elevados. Consequentemente,
quanto menos forem os episodios de internamento com niveis de severidade elevados,
menor serda o ICM. Estes niveis permitem que o céalculo do doente equivalente esteja

mais perto da realidade.

Os episodios de internamento podem ser normais, de curta duragdo ou de evolugdo
prolongada, em funcdo do tempo de internamento do doente. O tipo de episodio €
definido através dos limites (inferior ¢ méximo) definidos para cada GDH. Estes limites
sao revistos e definidos por portaria publicada anualmente, sendo os limiares inferior e
maximo o intervalo de normalidade que se calcula segundo os intervalos interquartis
das distribui¢des dos doentes, a nivel macro para cada GDH. Na Portaria n°234/2015, de
7 de agosto, consta a tabela de preco a praticar pelo SNS para 2015, sendo identificado

o tipo de GDH para cada caso: C de Cirurgico e M de Médico.
Segue-se uma breve caracterizagao dos varios episodios clinicos:

= Episodios de internamento normais - os episodios considerados normais sao
caracterizados pelo doente ter estado internado por um periodo de tempo
superior ao numero de dias do limite inferior e inferior ao nimero de dias do
limite maximo, do GDH pelo qual foram classificados. Numa situacao de
episodio normal, em que o doente que ja teve alta (também conhecido como

doente saido), ¢ considerado um doente equivalente.

= Episodios de internamento de evolucao prolongada - os episodios considerados
de evolucdo prolongada sdo caracterizados pelo doente ter estado internado por
um periodo de tempo igual ou superior ao nimero de dias do limite maximo, do
GDH pelo qual foram classificados. Numa situa¢do de episédio de evolugao
prolongada, um doente saido ¢ considerado um doente equivalente. Caso o
doente internado tenho sido admitido pela urgéncia, o periodo de internamento ¢

contado desde a data de admissdo na urgéncia, para os episddios de
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internamento normais e de evolucdo prolongada. Para outras situagdes que nao
as anteriormente descritas, um doente saido poderd ndo corresponder a um
doente equivalente. No entanto, um doente saido apenas por ser convertido para

valores entre 0 e 1 doente equivalente.

Em seguida, ¢ feita uma breve explicagdo das diversas situagdes em que 1 doente
saido pode nao corresponder a 1 doente equivalente: episddios de internamento de
curta duragdo, transferéncias de doentes internados e doentes internados com menos
de 24 horas; e em que o doente pode nem sequer ser considerado no céalculo dos
doentes equivalentes do hospital, ou seja, em que 1 doente saido corresponda a 0
doente equivalente: transferéncias de doentes internados e doentes internados com

menos de 24 horas. Veja-se cada uma delas:

» Episodios de internamento de curta duragdo - os episddios considerados de
curta duracdo sdo caracterizados pelo doente ter estado internado por um
periodo de tempo igual ou inferior ao numero de dias do limite inferior, do
GDH pelo qual foram classificados. Para que os doentes em episodio de
internamento de curta duragdo possam ser convertidos para doente
equivalente (D.E.), ¢ necessario separar os GDH em médicos e cirturgicos e

com preco de ambulatorio e sem preco de ambulatorio.

Num episodio de curta duracdo em que o GDH (médico ou cirurgico) tem prego para
ambulatério, um doente saido equivale ao descrito na primeira formula e o peso

ambulatorio corresponde a segunda formula.

Féormula para D.E. (com preco para ambulatorio):

(1 — peso ambulatorio)

D.E.= peso ambulatério+ — . * Tempo de Internamento
Limite Inferior+ 1

Fonte: Elaboragdo propria a partir de Circular normativa n°13, de 6 de fevereiro de 2014

Formula para peso ambulatorio:

preco de ambulatorio

peso ambulatdério = .
preco de internamento

Fonte: Elaboragdo propria a partir de Circular normativa n°13, de 6 de fevereiro de 2014
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Num episddio de curta duracdo em que o GDH cirargico ndo tem preco para
ambulatério, sendo que um doente saido corresponde ao demonstrado na férmula do

D.E. e peso do 1° dia corresponde a formula seguinte.

Formula para D.E. (GDH cirurgico sem preco para ambulatorio):

(1 — peso 12 dia)
D.E.= peso 1%2dia +—— —* (Tempo de Internamento — 1)
Limite Inferior

Fonte: Elaboragdo propria a partir de Circular normativa n°13, de 6 de fevereiro de 2014

Peso 1° dia para GDH cirtdrgicos:

preco do 12dia para GDH cirtirgicos

peso 12 dia = :
preco de internamento

Fonte: Elaboragdo propria a partir de Circular normativa n°13, de 6 de fevereiro de 2014
Formula para D.E. (GDH médico sem preco para ambulatodrio):

1

D.E.=—— : * (Tempo de Internamenta)
Limite Inferior+ 1

Fonte: Elaboragdo propria a partir de Circular normativa n°13, de 6 de fevereiro de 2014

Num episodio de curta duracdo em que o GDH médico nao tem prego para ambulatério,

um doente saido corresponde a formula mencionada anteriormente. Dados a saber:

= Para GDH com prego de ambulatério, no calculo ¢ somado mais um dia por
os episddios de ambulatorio poderem ir até 24 horas, sendo necessario essa
soma ao tempo total do internamento visto que todo o custo do doente sera

faturado num unico episédio (de internamento).

= Para GDH cirtrgicos sem preco de ambulatério, o custo do primeiro dia,
incluindo a cirurgia, assume alguma importancia comparativamente aos
restantes dias do internamento. Quanto mais custos o primeiro dia envolver
para o hospital, o que em principio significard cirurgias mais complexas,
maior sera o valor do Doente Equivalente e, consequentemente, o ICM

Indice de Case-Mixed) e a remuneragdo atribuida ao hospital pela atividade
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realizada. J4 no GDH médico sem prego para ambulatorio, todos os dias do
internamento assumem a mesma importdncia para o célculo do Doente

Equivalente.

Internamento inferior a 24 horas, transferéncia por falta de recursos e
reinternamento - os internamentos que nao perfagam pelo menos 24 horas,
equivalem a 0 doente equivalente, ou seja, ndo sdo considerados nem calculo
do doente equivalente, nem no calculo do Indice de Case-Mix. No entanto,
se o doente em questao tiver saido contra parecer médico, por 6bito ou se for
transferido para outros hospitais do SNS ¢ assumido um dia de internamento,
entrado o episodio no calculo do doente equivalente. A transferéncia tem de
estar corretamente identificada com a unidade proveniéncia e a de destino,
tal como, o motivo da transferéncia. A transferéncia para ser considerada no
calculo tem ainda de obedecer a determinadas regras. Como dentro da rede
hospitalar do SNS sdo consideradas transferéncias internos, apenas ¢
possivel faturar o GDH no dia de alta. O GDH ser4 faturado pela institui¢ao
onde o doente permaneceu mais tempo internado. Na outra institui¢do, o
episodio equivale a 0 doentes equivalentes. Se o motivo da transferéncia for
por falta de recursos, a instituicdo que fatura o episodio apenas pode faturar
entre 0 e 0,5 doente equivalente para esse episddio. Se o doente for
reinternado na sequéncia da mesma situacao clinica do ultimo internamento
(exceto situagdes do foro oncologico e anterior transferéncia por falta de
recursos), nas setenta e duas horas apos lhe ser dada a alta médica, apenas ¢

faturado o GDH do 0ltimo internamento.

Um hospital recebe mais por um episddio de internamento, que tem de corresponder,

obrigatoriamente, a pelo menos 24 horas de permanéncia do doente, do que, por

exemplo, por episdédio de ambulatorio. Situacdes em que um doente esteja quase a

perfazer 24 horas em observagao/internamento, mas que possa sair antes sem risco para

o proprio, ¢ mais vantajoso, teoricamente, para o hospital que o doente aguarde um

pouco mais de tempo até perfazer as 24 horas e poder ser considerando como episddio

de internamento. O periodo de tempo em que um doente possa ficar a mais no hospital

corresponde uma cama que se encontra ocupada, que poderad ser necessaria para outro

doente a precisar de cuidados. Este tipo de situagdes envolve alguma sensibilidade por

parte de quem toma este tipo de decisdes para que o contrato-programa nao interfira
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negativamente na necessidade de cuidados da populagdo e que ao mesmo tempo nao

prejudique financeiramente o hospital.

Tendo em conta que o peso relativo GDH ¢ atribuido pela Portaria que se encontra em
vigor, o calculo do total dos doentes equivalentes, previamente concluido, vai

determinar o ICM de cada hospital, para que, posteriormente, sejam comparaveis.

O novo agrupador de GDH, A/l Patient Refined DRG, trouxe implicagdes também no
calculo do indice de Case-Mix: novos pesos relativos. O coeficiente do peso relativo de
cada GDH reflete uma ponderacao entre o custo esperado que um doente, normalmente,
envolve para ser tratado até ser-lhe dada alta, para um determinado GDH e nivel de
severidade, e o custo médio de um doente tipico em Portugal. Considerando o célculo

do ICM ¢ possivel deduzir que o ICM nacional € por defini¢ao igual a 1.

Formula do ICM:

Lidosntes squivalentss de GDHx wpese relative do GDHx)

ICM = ¥ dosntes sequivalentes do GDHx

Fonte: Elaboracgdo propria a partir de Circular normativa n°13, de 6 de fevereiro de 2014

O ICM de cada instituicdo de saude tera um valor maior quantos mais forem os doentes
equivalentes de GDH com peso relativo elevado. Na pratica, um hospital que tenha
capacidade para tratar as situagdes médicas e/ou cirurgicas mais complexas e em que os
custos esperados sejam mais elevados do que a média ir4, em principio, afastar-se
positivamente e de forma consideravel do valor de referéncia 1. O inverso também se
aplica. Um hospital que ndo tenha capacidade suficiente para tratar as situagdes médicas
e/ou cirargicas mais complexas, sendo que os custos esperados sdo mais baixos do que a

média, ird em principio, afastar-se negativamente do valor de referéncia 1.
Outras defini¢des sdo relevantes para compreender os contratos-programa:

» Episodios de Ambulatorio - os episddios de ambulatorio, que podem ser médicos
ou cirargicos, devem estar previamente programados e realizam-se num periodo
inferior a 24 horas. Apenas sdo financiadas as cirurgias de ambulatorio que se
encontram na tabela de preco da Portaria mencionada anteriormente. No que se
refere aos episddios médicos de ambulatorio, apenas sdo faturados aqueles que

apresentam preco para ambulatorio conforme a Portaria previamente
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mencionada referente a tabela de pregos do SNS. Todas as situagdes de
internamento inferior a 24 horas que ndo estejam abrangidas pelos trés tipos

mencionados anteriormente sdo faturadas como episodios de ambulatoério.

Quando recorrente de um GDH médico ou de um GDH cirargico seja internado
um doente, as regras aplicadas ao internamento passam a substituir as do
ambulatério. Com a alta do doente, todos os procedimentos, efetuados em
ambulatério e internamento, sdo faturados apenas segundo o regime de
internamento. Caso o doente necessite ter uma consulta externa ou um episodio
de urgéncia dentro das proximas 24 horas apos a alta, apenas uma situagdo o
episodio de urgéncia pode ser faturado (a consulta externa ¢ contemplada ainda

no GDH do internamento).

Consulta Externa - uma consulta externa (consulta médica) ¢ ato de assisténcia
prestado por um médico, sendo que podem envolver observacdo clinica,
diagnostico e aconselhamento, prescricdo terapéutica ou verificacao da evolugao
do estado de satide do doente. Uma consulta médica ¢ considerada “Primeira
consulta” quando referente a um episddio de doenga diferente da ltima consulta
da mesma especialidade, caso tenha ocorrido. A “Consulta subsequente” ocorre
na sequéncia que um episodio de doenga previamente verificado, servindo a
consulta para verificar a evolugdo do estado de saude do doente, ou ainda para
administracdo ou prescricdo. O preco a faturar pelas “primeiras consultas” e
“consultas subsequentes” ¢ igual. As consultas sem a presenca do doente ndo sao
faturadas juntamente com as consultas presenciais. Ao contrario do que se
verificar em ambulatorio, consultas seguidas de internamento podem dar origem
a faturacdo. No entanto, uma observagao clinica, no seguimento de um episddio

de ambulatorio, ndo pode ser faturada enquanto episodio de consulta.

Urgéncia - atendimento na Urgéncia compreende um ato de assisténcia devido a
doenca aguda ou agravamento do estado de saude de um doente. O atendimento
pode necessitar a permanéncia do doente na Sala de Observagdes (SO) (até no
maximo 24 horas). Apenas sdao faturados os episodios de urgéncia em que o
doente tem alta para o exterior, quer inclua permanéncia na SO ou nio.
Episédios seguidos de internamento passam a ser faturados segundo o regime de

internamento. Caso ocorram dois episddios de Urgéncia para o mesmo doente,
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no mesmo dia, apenas ha lugar a faturacdo de um episddio, exceto se pelo menos

um dos episodios for contra parecer médico.

» Hospital de Dia - compreende um servigo onde os doentes recebem assisténcia e
cuidados programados, sendo que tém de permanecer sob vigilancia durante
algum tempo até ao maximo de 24 horas. Apenas sdo pagas, através de contrato-
programa, as sessOes registadas que envolvam observacdo clinica e de
enfermagem. Nao pode haver lugar a mais de uma sessdo por dia para cada

doente, nem a um episddio de consulta em simultaneo com a sessao.

A andlise da aplicagdo em concreto de um contrato-programa sera efetuada no estudo do

caso do Hospital objeto deste projeto.

Entretanto, apresenta-se na Tabela 1 uma sintese das principais tipologias de episddios

clinicos e respetiva modalidade de financiamento.
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Tabela 1 - Tipologias de episddios clinicos e respetiva modalidade de financiamento

Episodios

Tipologias

Fixacdo do Preco

Unidade Fisica

Internamento

Normais

GDH/Diéria Internamento
(Anexo II Tabela)

Nr. Doentes

Excecionais

Curta Duragao

GDH/Diaria Internamento

¢/ preco ambulatério —  Didria
Internamento - Coluna H + Preco
ambulatorio — Coluna G

s/ preco  ambulatéorio —
Internamento - Coluna H

Diaria

Nr. Doentes

Evolucao
Prolongada

GDH/Diaria Internamento
(GDH + dias internamento x didria
internamento a contar do limiar maximo)

Nr. Doentes

Ambulatoério

Cirurgias ou Outros

GDH — Coluna G
(Anexo II Tabela)

Nr. Doentes

Hospital de Dia

Anexo 111 da Tabela, exceto
procedimentos previstos no Anexo I
(GDH)

Sessdao/Procedimento

Consulta Externa

Critério Especifico — art® 15°
Psiquiatria — Anexo III da Tabela
+

MADT do Anexo III

Nr. Consultas

Polivalente/Médico-cirurgica/Basica —

Urgéncia Critério Especifico Nr Urgéncias
Servi¢co Domiciliario Critério Especifico + Anexo II1 Nr. Visitas
Interrupcao de Gravidez Anexo III / GDH Internamento Nr. Ocorréncias
Insuficiéncia Renal Cronica Anexo 111 Nr. Doentes

Fonte: Elaboragao propria
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O financiamento pela Produ¢dao Contratada e Contratualiza¢do de acordo com as regras

de 2015 pode ser descrito da seguinte forma:

* Todos os anos, o hospital assume a responsabilidade em assegurar a
concretizagao da producao contratualizada para esse ano, presente no “Apéndice
I Atividade Hospitalar” (Anexo 2). Em contrapartida, pela produgao realizada,
pelas metas referentes aos indicadores alcangados e, eventualmente, pelo valor
de convergéncia atribuido, o hospital poderia receber um montante maximo que,

em 2015, seria superior ao que lhe ¢ atribuido.

Relativamente a producdo contratualizada, o hospital compromete-se a cumprir a
producdo previamente contratualizada para primeiras consultas e consultas subsequentes
que realiza, para saidas de internamento referentes aos diferentes GDH, referentes aos
dias de internamento de doentes de psiquiatria no exterior (apenas consta no contrato-
programa do HFF desde 2014) e de doentes crénicos ventilados, para episédios de
Ambulatorio, para urgéncias, para sessoes de hospital de dia, para programas de gestao
de doenga aos quais o hospital estd associado, para Interrupgdes Voluntarias de
Gravidez até as 10 semanas, para servigos domicilidrios, para medicamentos de

cedéncia hospitalar em ambulatdrio e para internos.

A quantidade contratualizada nunca deve ser relacionada com periodos de tempo em
que as pessoas estdo a adoecer mais € em maior numero, nem com a maior procura de
consultas de rotina em especialidade. A quantidade contratualizada a ser estudada aqui

tem sim de ser vista tendo em conta a capacidade de resposta do hospital.

Enquanto para maioria dos montantes contratualizados apenas € necessario multiplicar o
prego unitario (€) pela quantidade, para os episddios de internamento e de ambulatdrio ¢
necessario ter em conta o ICM calculado para o proprio hospital, ou seja, este recebe
segundo a complexidade que lhe ¢ atribuida. Nos episdédios de ambulatorio, ¢
multiplicado o ICM, pelo preco unitario (€) e pela quantidade. Nos episodios de
internamento, para se puder determinar o montante a receber, ¢ necessario multiplicar o
ICM, pelo nimero de doentes equivalentes determinados e pelo prego unitario (€). A
quantidade que ¢ referida corresponde ao nimero de doentes saidos, ou seja, a0 numero
de pessoas que se pretende que tenham alta durante esse ano, antes de o mesmo ser

traduzido para o respetivo valor de doente equivalente.
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No que se refere ao que se podera receber pelos indicadores institucionais definidos,
segundo a metodologia adotada para 2015, estes apenas sdo reconhecidos no montante a
receber se seguirem as regras estabelecidas para o Indice de Desempenho Global (IDG).
Este indice apenas inclui indicadores com grau de cumprimento igual ou superior a 50%
sendo que o grau de cumprimento a considerar (grau de cumprimento ajustado) ndo
pode ser superior a 120%, de forma a evitar que graus elevados ou demasiado baixos,
resultantes de diversos fatores externos, afetem o IDG. O IDG corresponde a soma do

grau de cumprimento ajustado de cada um dos indicadores.

Se o IDG apresentar uma percentagem inferior a 65%, o hospital ndo receberd nenhum
montante correspondente a incentivos institucionais. Se o IDG estiver entre 65% e
99,9%, o montante a receber corresponderd a multiplicagdo entre o IDG e o montante
maximo que podera ser atribuido, segundo o contrato-programa, pelos incentivos
institucionais. Para valores de IDG superiores a 100%, o célculo do montante a receber
¢ efetuado da mesma forma desde que o montante total de remuneragao nao ultrapasse o

jé estabelecido no contrato-programa.
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3. Sistemas de Controlo de Gestao nas entidades do setor da saude

3.1. O papel da Nova Gestao Pubica nos sistemas contabilisticos

Muito se tem vindo a falar da Nova Gestao Publica (NGP) em diversos paises. A NGP ¢
um movimento com origem no Reino Unido na década de oitenta que veio reestruturar
aspetos importantes no modo de administracdo do setor publico, trazendo para a gestdo
publica conceitos do setor privado, nomeadamente “resultados”, ‘“objetivos”,
“desempenho”, “autonomia”, entre outros (Lapsley, 1999; Lapsley e Wright, 2004;
Rego et al., 2010; Wijngaarden et al., 2012; Opedal e Rommetvedt ,2010).

Alguns autores fazem referéncia a NGP como a ferramenta de gestdo que surgiu por
forma a prestar melhores servigos, em todas as situagdes (Hood, 1991), defendendo-se
que transformar servigos publicos em servigos de mercado ou quase-mercado origina
maior eficiéncia nos servigos (Lapsley, 1999). Em Italia, afirma-se que a NGP trouxe a
solugdo para politizagdo das politicas de distribuicdo que existiam antes do tumulto
politico de 1992-94 (Mattei, 2006; Ferré et al., 2014). Na Suécia, a NGP teve influéncia
na reforma de 1996, no sentido de manter e até melhorar a solidariedade e encorajar
reformas institucionais (Wijngaarden et al., 2012). Na Dinamarca, os politicos sdo
aconselhados a atribuir autonomia a administradores e gestores (Opedal e Rommetvedt,
2010). Na Australia, afirma-se que, apesar da NGP ndo ser apenas um conjunto de
principios e doutrinas, a ideologia e realidade podem ser contraditorias, pois os
resultados do estudo demonstram a existéncia de mais gastos relativos a nivel de
geréncia, havendo apenas reducdo nos gastos da equipa de enfermagem (Doessel et al.,
2009), o que também se verificou em Portugal (Oliveira e Pinto, 2005). As reformas
estruturais, em 2002, ofereciam potencial para promover accountability e eficiéncia. No
entanto, as condigdes para que tal se concretizasse ainda ndo estavam satisfeitas nesse
ano (Oliveira e Pinto, 2005). Infelizmente, os propositos desta restruturacdo ndo
surtiram, em termos absolutos, o efeito desejavel. A escassez de recursos humanos
acabou por comprometer a eficiéncia dos servigos e até desregular o setor. As medidas
excecionais de estabilidade orcamental, aplicadas desde 2012 em Portugal,
condicionaram a autonomia da gestdo destes estabelecimentos e os resultados

esperados.
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O conceito NGP tem assumido um papel dominante em reformas no setor publico nos
anos 1980s e 1990s (Lapsley, 1999). No final dos anos 1990s, o Reino Unido instituiu
um quadro de desempenho para o SNS inspirado na NGP, o que levou ao aumento da
satisfacao e percecao do desempenho e veio mostrar que a NGP conseguiu alcangar pelo
menos alguns dos seus objetivos (Grosso e Ryzin, 2016). A tendéncia NGP tem sido
caracterizada como tendo varias dimensdes: parte da restruturagdo do servigo publico,
passando de uma visdo da administragdo publica old-style para um novo foco de gestao
em servigos publicos; parte do desejo de colocar servigos publicos em servigos de
mercado ou quase-mercado com maior eficiéncia; focaliza-se na necessidade de
racionalizar servigos publicos e, acima de tudo, através da demonstragdo de conquistas

relacionadas com ganhos de eficiéncia e novos niveis de desempenho (Lapsley, 1999).

Em Portugal, e na area da saide, a NGP ¢ interpretada como uma “reformulagao
burocratica” devido a estrutura a favor da gestdo, flexibilidade e padronizagdo das
fungdes, as mudancas contratuais dos efetivos e referéncia a conceito do privado
(Carvalho e Santiago, 2008). A incapacidade das organizagdes publicas tradicionais
para responder a novos desafios econdmicos, tecnoldgicos e sociais e os problemas
emergentes associados criou a necessidade de adotar novos métodos de gestao em satde
(Rego et al., 2010). A introducao de procedimentos de mercado e mudangas na estrutura
organizacional, como autonomia de gestdo e empresarializagdo dos hospitais publicos,

tém tido um impacto positivo nos hospitais ptblicos portugueses (Rego et al., 2010).

Por outro lado, a reforma de saude prosseguida em Portugal nas ltimas décadas tem
seguido uma convergéncia ideoldgica, apesar das incertezas crescentes de hoje sobre o
futuro do SNS portugués, movendo-se entre os principios Beveridge e Bismarck
(Correia, 2011). No inicio do século XXI, estratégias de coordenacdo foram lancadas
nos sistemas de cuidados de saude portugueses, e apenas posteriormente foram
revitalizados alguns dos principios que inspiraram o SNS, com base no modelo
britanico, que procura um sistema universal, equitativo e de qualidade (Asensio, 2008).
Nas entidades, tém-se sentido tensdes entre gestores e profissionais de saude
provenientes da discrepancia entre o quadro tedrico para a reforma e o apoio

efetivamente disponibilizado para a sua implementacao (Lapao e Dussault, 2012).

Os sistemas contabilisticos sofreram reformas substanciais decorrentes da expansdo de

racionalizacdo da modernizagdo do setor publico (Lapsley, 1999) e tém um papel
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central no foco nos resultados e nas medidas decorrentes da NGP (Lapsley e Wright,
2004). Assim, tornou-se necessario rever alguns conceitos associados com os sistemas
contabilisticos e com os sistemas de controlo de gestdo, em particular a nivel hospitalar,
dada a crescente relevancia no controlo da eficiéncia dos processos para que seja

possivel efetuar o controlo dos custos hospitalares.

3.2. Sistemas de controlo de gestio em entidades do setor da saude

Dentro do ambito da saude, o setor hospitalar ¢ uma das areas onde as reformas da NGP
tém sido introduzidas em busca de maior eficiéncia, eficdcia e economia na producao do
servigo (Eriotis et al., 2011). No entanto, devido a posi¢ao social inica dos hospitais, os
principios de governanga corporativa ndo podem ser aplicados ao setor hospitalar sem
os ajustamentos adequados (Eeckloo et al., 2004). A introdugdo de técnicas de negdcio
no setor pode melhorar o desempenho se as varidveis associadas com atitude e
comportamento forem adequadamente estimuladas (Macinati e Rizzo, 2014). Para que
estes ajustamentos sejam corretamente efetuados, ¢ importante inicialmente

compreender o setor e a dindmica que 0 mesmo integra.

Diversos estudos permitem ter uma visdo geral sobre o que tem funcionado dentro de
determinados paises em termos de eficiéncia no setor. Nos EUA, as fusdes entre
hospitais, em vez de parcerias, reduziram os custos dispensados em cuidados e os custos
de transacdo, aumentaram os rendimentos hospitalares e alcancaram economias de
escala (Burns e Lee, 2008). Em Espanha, cuidados ao domicilio reduziram o nimero de
admissdes hospitalares e a duragdo da estadia (Vila et al., 2015). O Benchmarking ¢ o
processo de procura de melhores praticas para melhorar o desempenho. O
Benchmarking sistematico e divulgacdo publica de informagdo, se integrado nos
mecanismos de governanga regional, mostrou ser uma ferramenta poderosa para

garantir a melhoria sustentdvel dos sistemas de cuidados de saude (Nuti et al., 2015).

Outros estudos, designadamente os de Steccolini (2004) e Nuti er al. (2011)
focalizaram-se na dindmica existente nas organizagdes, como: circulagcdo de informagao
e fatores que influenciam o desempenho e produtividade. Segundo os mesmos, em

Italia, os relatorios anuais efetuados pelos governos locais sao praticamente utilizados
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apenas internamente, ndo sendo utilizadas ferramentas alternativas para comunicar o

desempenho aos stakeholders e para melhorar os niveis de produtividade.

Na Suécia, identificou-se uma relagdo positiva entre a comparéncia no trabalho, de
forma equilibrada, associada com saude sustentavel e desempenho e entre incentivos no

trabalho e comparéncia no mesmo (Dellve et al., 2011).

Os desafios enfrentados pelo SNS do Reino Unido t€ém tendéncia a aumentar (Edlin et
al., 2010). As parcerias entre entidades publicas (tal como as aliangas estratégicas entre
empresas do setor privado) sdo criadas com o intuito de maximizar recursos €scassos €
mostraram estar positivamente associadas com eficécia, eficiéncia e igualdade e as
parcerias entre as entidades publicas e privadas mostraram estar negativamente

associadas com eficacia e igualdade (Andrews e Entwistle, 2010).

r

No Reino Unido, o tempo de permanéncia em internamento € superior quando
comparado com outros paises europeus, existindo a necessidade de investir em servigos
comunitarios, pelo que o mobile working foi introduzido no SNS britanico para ajudar a
reforma da pratica de cuidados de saide comunitarios e para melhorar a continuidade de
cuidados, através do registo e acesso em tempo real da situa¢dao do paciente que, por sua
vez, ajuda a reduzir o atraso no inicio de tratamentos necessarios e evitar uma admissao

no hospital (Turner, 2015).

Em Portugal, a informagdo de natureza econdmico-financeira ainda ¢ pouco relevante
para os profissionais de satide. No entanto, alguns estudos ja comegaram a integrar este
tipo de informagdo na sua pratica profissional (Da Silva e Pereira, 2014), tendo sido
verificadas melhorias na eficiéncia dos hospitais publicas apds a sua transformagdao em

Entidades Publicas Empresariais (Major e Magalhaes, 2014).

Em sintese, estd em causa a eficiéncia dos servigos de saude, tendo sido postas em causa
as varias modalidades de parcerias encontradas para melhorar esta eficiéncia,
designadamente as parcerias publico-privadas, primeiramente utlizadas no Reino Unido
(Edlin et al., 2010). Estas sao umas vezes positivamente associadas com a eficdcia e a
eficiéncia e outras negativamente associados com eficdcia e igualdade. As parcerias
entre entidades publicas e entidades sem fins lucrativos no setor da saide ndo sdo

geralmente relacionadas com o respetivo desempenho (Andrews e Entwistle, 2010).
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3.3. Controlo de gestdo e indicadores de desempenho

As praticas de controlo de gestdo estdo necessariamente associadas a definicdo de
indicadores de desempenho, o que se aplica também ao setor da satide. Assim, foram
selecionados alguns estudos que abordam esta tematica a nivel internacional,
especificamente orientados parar o dominio da saude. Os estudos que se passam a
referir tratam sobretudo dos critérios de defini¢do dos indicadores de desempenho e da

sua utilidade e ou adequacgdo.

Em Espanha, foi verificado que a inclusdo de variaveis, com as principais caracteristicas
da populacdo, tem um grande impacto na eficiéncia, sendo que a sua nao inclusao
levaria a resultados ilusorios. Neste pais foi criado um programa de cuidados ao
domicilio, que tem como objetivo melhorar a eficiéncia e eficacia de cuidados,
garantindo a continuidade dos mesmos e otimizado os recursos em cuidados de satde
(Vila et al., 2015). Também foi verificado que a maioria das entidades que introduziu
indicadores de desempenho nao os utiliza para tomada de decisdo, pois os diretores
financeiros ainda consideram que o relato orgamental ¢ o mais 1til, pois o controlo de

despesas ainda ¢ baseado no orcamento (Brusca e Montesinos, 2013).

Na Dinamarca, um estudo de Traberg et al. (2014) concluiu que os indicadores devem
estar de acordo com a estratégia e normalizados de acordo com o desempenho até ao
momento e que a hierarquia permite acompanhar o desempenho com base nos objetivos

estratégicos.

No Reino Unido, os indicadores de desempenho estdo disponiveis para a melhoria de
eficiéncia. No entanto, a implementagdo e gestdo dos indicadores do SNS britanico nao
assegura o sucesso verificado no setor privado, o que pode levar a medidas de gestao
defensiva prejudiciais (Turner et al., 2013). As pesquisas deveriam ir no sentido de
desenvolver indicadores volateis, fiaveis e relevantes, de forma a poderem ser utilizados
e melhorados através do feedback continuo de gestores de servicos de saude, como

hospitais, para assegurar uma boa utilizagdo nos mesmos em contexto real (Klazinga et

al., 2011).

Genericamente, os indicadores de desempenho servem para medir a qualidade de

cuidados, assim como servir de medida de comparacdo, aprendizagem e melhoria

32



Indicadores de Desempenho na Gestao Hospitalar — Caso HFF, EPE

(benchmarking), tornando-se uma componente central da politica de cuidados de saude
(Klazinga et al., 2011). A informacdo qualitativa deveria ter como vantagem o
conhecimento, sendo que tem um papel valioso na avaliacdo de desempenho (Goddard
et al., 1999). A informagdo quantitativa funciona como seguranga para identificar os
baixos desempenhos e, raramente, ¢ utilizada para encorajar o alto desempenho ou

identificar as melhores praticas (Goddard et al., 1999).

No setor publico, os desvios or¢amentais sdo ainda uma dimensdo importante da
avaliacdo do desempenho das entidades do setor da satde, por causa de pressdes
politicas e institucionais, sendo crucial que as organizag¢des publicas nem gastem a mais

nem a menos.

Uma série de inquéritos acerca do relato das entidades prestadoras de cuidados de saude
sugerem falhas consideraveis nos cuidados providenciados a alguns pacientes do SNS
(Newdick, 2014). A necessidade de um controlo efetivo leva a procura crescente de
informacao disponivel ao publico e ao controlo dos recursos desperdicados por sistemas
ineficientes de cuidados de satide (Newdick, 2014). Solucdes apropriadas dependem da
compreensdo dos incentivos perversos inerentes a cada modelo e a necessidade de dar

importancia crescente a voz dos pacientes e do publico (Newdick, 2014).

Entre 2004 e 2008, ja tinham sido publicados outros estudos sobre controlo de recursos
e orcamento (Haslam e Marriott, 2006; Lapsley e Wright, 2004; Marginson e¢ Ogden,
2005; Ramesh, 2008). No Reino Unido, a introdugdo de inovagdes nos sistemas
contabilisticos por parte de organizagdoes do setor publico foi largamente afetada pela
influéncia do governo (Lapsley e Wright, 2004). Por outro lado, os gestores
confrontados com incertezas podem reagir de forma mais positiva € comprometerem-se
em alcancar os objetivos orgcamentais, pois 0s orcamentos conferem sensagdes de
certeza, sendo a sua utilizacdo uma influéncia poderosa no comportamento do gestor

(Marginson e Ogden, 2005).

Em Singapura, a reforma dos hospitais publicos iniciou-se nos anos 80 garantindo aos
hospitais publicos autonomia de gestdo. Na década seguinte, o governo reafirmou o
controlo devido ao aumento de custos (Ramesh, 2008). Apenas a constante supervisao e
coordenagdao do governo garante que a concorréncia de mercado apresente resultados
economicamente eficientes e melhorias politicamente aceitaveis para o consumidor

(Ramesh, 2008). Consequentemente, as estratégias de contengdo de custos encorajam o
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design de sistemas de contabilidade de gestdo (CG) mais sofisticados, que sdo direta ou
indiretamente  influenciados por varidveis contingenciais, organizacionais e
comportamentais. Existe uma relacdo pouco significativamente positiva entre o uso de
CG e o desempenho financeiro (Macinati e Anessi-Pessina, 2014). Os sistemas de
medicdo de desempenho ndo s3o neutros, mas sdo condicionados pelo contexto
ambiental de cada governo local para encaixar dentro da estrutura organizacional

(Torres et al., 2011).
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4. Aspetos metodologicos do projeto

4.1. Contexto

Este projeto surgiu da necessidade de avaliar em que medida a forma de financiamento
de um hospital EPE, através dos contratos-programa, influenciavam ou nao o controlo

de gestdo nessa instituigao.

Por razdes de acesso a informagdo por parte da investigadora foi escolhido o Hospital
Prof. Doutor Fernando da Fonseca, EPE (HFF), cujas principais caracteristicas sao

descritas no proximo capitulo.

Tratando-se de um projeto, ndo ¢ identificada uma metodologia de investigagao
propriamente dita, antes sdo descritos os principais passos desenvolvidos no estudo e as

fontes de informagao utilizadas e respetiva articulagao.

O projeto foi desenvolvido através de abordagem direta tendo sido recolhidos alguns
dados no proprio local. Desta forma, a investigacdo foi orientada e realizada nos
contornos de uma metodologia de investigacdo associada a um estudo de caso, sendo
esta metodologia considerada apropriada tendo em consideracao o tipo de estudo, setor

e curso de mestrado em que se insere.

Todavia, sendo o problema centrado numa entidade em concreto, o estudo insere-se no
paradigma da investigacao interpretativa, podendo o caso do HFF ser considerado como
um Estudo de Caso, enquadrado nas caracteristicas que Yin (2009) atribui as

circunstancias em que este método deve ser utilizado. Designadamente:

= O compreender o “como” e 0 “porqué” estdo entre as questdes centrais que se
colocam para entender o problema identificado;
* O investigador detém um controlo reduzido sobre os acontecimentos;

» Trata-se de um fendémeno contemporaneo inserido no contexto da vida real.
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Foram utilizadas varias fontes de informacao, fundamentalmente fontes documentais e
entrevistas semiestruturadas, como ¢ usual nestes casos, que se aproximam dos estudos

de caso descritivos (Major e Vieira, 2009).

4.2. Recolha de Informacao

A informagdo foi recolhida através de documentag¢do publica e fornecida por varios
recursos bibliograficos, como por exemplo: B-on, Google Académico e Web of Science.
Para a contextualizagdo do problema foram consultados livros de referéncia dentro do
tema em estudo. A observagdo e recolha de documentagao foi realizada de novembro de

2015 a janeiro de 2016.

A recolha de informagdo com base em entrevistas compreendeu um conjunto de etapas.
Em primeiro foi preparado um requerimento que foi enviado em 2015 ao Conselho de
Administragao do HFF, que aprovou a realizagao das entrevistas nos moldes solicitados.
Em sequéncia desta autorizacdo foram realizadas em 2015 duas entrevistas, sendo a
primeira efetuada junto da responsavel da Dire¢do de Planeamento e Controlo de Gestao

(DPCQG) e a segunda junto do responsavel da Direcao de Producao.

Para a abordagem direta, recorreu-se inicialmente a estudos ja realizados,
nomeadamente, a outros estudos de caso, e informacao junto do proprio hospital. Como
resultado da pesquisa, surgiram duvidas que poderiam ser respondidas, como tal,
posteriormente, foram delineadas questdes (anexo 4), que serviram de guia as

entrevistas a realizar.

Foram elaborados guides para as entrevistas semiestruturadas, tendo por base a
necessidade de completar a informag¢do documental recolhida. O guido foi feito com
base nas questdes que surgiram durante a elaboracdo dos capitulos 2 e 3 e durante a

recolha documental (Anexo 1).

A primeira entrevista foi recolhida através de dudio com duracdo de 01:55, 04:14, 01:53
e 02:45. A segunda entrevista ndo chegou a existir e o guido teve de ser reformulado por
forma a ser possivel recolher respostas o mais aproximadas possivel do que se iria obter
caso tivesse sido realizada a entrevista (presencial). Este novo guido reformulado foi

respondido por computador pelo proprio diretor da direcao.
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As fases de pesquisa, elaboracdo de entrevistas e registo de resposta sdo cruciais para

complementar os dados recolhidos e concluir sobre o objetivo do projeto.

Apoés a realizacdo das entrevistas, procedeu-se a analise das respostas de forma a
encontrar padrdoes em comum e obter a informagao mais relevante e os aspetos a realgar
sobre cada uma das questdes colocadas. O guido reformulado, respondido por escrito,
foi analisado como se de uma de entrevista se tratasse para facilitar a andlise

comparativa entre este e a entrevista.

Apds a preparagdo inicial, foi redigida uma carta diretamente ao Conselho de
Administragdo para a aprovagdo de um estagio ndo remunerado com a duragdo de trés

meses. O mesmo foi proposto com o intuito de explorar o tema inicialmente delineado.

A abordagem direta permite ainda ao investigador criar uma relacao entre a pesquisa e
as pessoas envolvidas no contexto do hospital e permite observar as situagdes que
ocorrem em contexto normal de trabalho, que noutra situacdo ndo presenciaria. Esta
proximidade também permite uma maior fluidez na investigacdo para mais facilmente

poderem ser alteradas as caracteristicas da investigagao.

4.3. Passos na conducao do estudo

Tratando-se de um problema analisado como se fosse um estudo de caso, foram
seguidos os passos identificados por Major e Vieira (2009) como essenciais a condugao
de um estudo desta natureza: “Preparacdo”, “Recolha de Evidéncia”, “Avaliacao da

evidéncia” e “Escrever o caso”.

Na fase de “Preparagdo” o investigador tem de proceder a uma revisdo bibliografica,
recorrendo preferencialmente as revistas cientificas mais relevantes na area em estudo,
para que adquira conhecimentos solidos sobre os temas mais importantes para a
formulacao das questdes de investigagdo a formular. Nesta fase tera de ser construido o
planeamento e constru¢do do estudo sendo que o investigador podera adotar uma

determinada teoria que assim achar mais adequado para o estudo que planear conduzir.

Na fase de “Recolha de Evidéncia”, tem ser recolhida toda a informacao possivel sobre
a entidade escolhida para o estudo de caso, de preferéncia através da construgdao de uma

base de dados para consulta posterior. O investigador tem de dominar as informagdes
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recolhidas como as referentes ao contexto politico, econdomico e social da situagdo em
estudo. As fontes de evidéncia para estudos de caso compreendem documentos,
entrevistas, questiondrios, observacdo direta, registo de arquivos, artefactos e

observagao participante.

Na fase de “Avaliacdo de evidéncia” recorre-se a diversos testes estudados que
permitem garantir a qualidade do estudo, nomeadamente a validade contextual que

averigua o grau de credibilidade da evidéncia obtida e das conclusdes.

Na fase de “Escrever o caso” ¢ fundamental, principalmente no estudo qualitativo, o
dominio da escrita e lingua e garantir que ¢ dedicado o tempo necessario na escrita do
estudo. E necessario dedicar tempo a explicar os elementos mais relevantes e explora-
los, se pertinente. Deve ser incluida informagao sobre as pessoas entrevistadas, reunioes

presenciais (assistidas), entre outros elementos.

Esta investigacdo ¢ uma mistura entre metodologia indutiva, dedutiva e histdrica.
Indutivo pois estd implicito que a relagdo do contrato-programa com o controlo de
gestao do hospital presenciada no HFF possa ser verificada também noutros hospitais.
Dedutivo por serem utilizados estudos para conseguir encontrar e entender padrdes
existentes nos dados interpretados do HFF. Historico por os dados de ano anterior serem
tdo importantes para interpretar os dados de 2015 e para analisar as entrevistas ocorridas

em 2016, conforme ja mencionado neste capitulo.
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5. O caso do Hospital Prof. Doutor Fernando da Fonseca, EPE
(HFF)

5.1. O Hospital Prof. Doutor Fernando da Fonseca, EPE (HFF)

5.1.1. Razdes da escolha do Hospital

Este projeto, conforme salientado anteriormente, tem como propdsito compreender em
que medida os contratos-programa, suporte do financiamento dos hospitais do SNS

portugués, influenciaram de alguma forma o desempenho dos mesmos.

Para o efeito foi escolhido um hospital publico, dado que este se insere no conjunto das
entidades onde se prestam a maioria dos cuidados de saude no ambito do SNS. Foi
selecionado um hospital EPE, porque, embora sendo uma entidade publica, dotada de
personalidade juridica, autonomia administrativa e financeira, apresenta autonomia
patrimonial e natureza empresarial, e as questdes do financiamento e da avaliacdo do

desempenho estdo estritamente interligadas.

A autonomia patrimonial e a natureza empresarial da gestdo dos hospitais EPE sdo
caracteristicas que permitem que a administracdo do proprio hospital possa utilizar a
informag@o proveniente da contabilidade e dos indicadores de desempenho que utiliza
na avaliacdo da atividade efetivamente realizada e da eficiéncia da utilizagdo dos seus
recursos, ndo so para reportar informagdo a ACSS, mas também para gerir o seu proprio
patrimonio e realizar investimentos, com o propoésito de prestar cuidados de saude de

melhor qualidade.

Dentro do universo dos hospitais EPE, o HFF retine as condi¢des acima expressas, de
acordo com a informagao recolhida na pagina web oficial do proprio hospital. Em
concreto, o Relatorio e Contas deste hospital, referente a 2014, disponibiliza informagao
acerca de investimentos relevantes efetuados naquele ano (a titulo de exemplo, a
aquisicdo de materiais tais como novos esterilizadores e um detetor digital e, ainda,
investimentos em 24 novas camas para a unidade de cuidados intensivos). J4 em 2013

tinham sido realizados investimentos, nomeadamente, na instalagdo de climatizacao, na
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requalificacdo da cozinha central e, novamente, na rede de distribuicdo de fluidos e em

algumas fachadas.

5.1.2. Breve descricdo da entidade objeto de estudo

O HFF esta situado no distrito de Lisboa, sendo este facto importante para a escolha do
hospital devido a densidade populacional que abrange. E atualmente a tnica unidade de
saude publica capaz de responder a situagdes agudas de necessidade de cuidados dos
concelhos de Sintra e de Amadora. No que se refere a abrangéncia demografica que se
espera, em 1995, no inicio da sua atividade, o hospital deveria conseguir responder a
sua area de influéncia que estava estimada para cerca de 350 mil habitantes. Em 2011,
altura em que se registaram os Censos 2011, a populagdo residente nos concelhos
assinalados j& se encontrava, aproximadamente, nos 553 mil habitantes, sendo a
populacdo de atracdo direta do HFF, desse ano, a maior da Rede Nacional de Cuidados
de Satde que engloba hospitais/centros hospitalares e unidades locais de satde,
seguindo-se o centro hospitalar do Tamega e Sousa, EPE. Quando a procura supera a
oferta, acresce a necessidade que tornar os servicos mais eficientes. Com este estudo,
pretende-se perceber se também se a gestdo do hospital tem correspondido da melhor

forma a este aumento na procura de cuidados de saude.

O hospital foi a primeira experiéncia de um estabelecimento de saude gerido por uma
entidade privada, em regime de PPP. Em 1995, o mesmo foi entregue a gestao privada,
nos termos de contrato de gestdo celebrado com o hospital Amadora/Sintra, Sociedade
Gestora, S.A., o qual se extinguiu dia 31 de dezembro de 2008, com a transformacao em
EPE. Esta mudanca teve consequéncias na contabilidade do proprio hospital, pois a
partir do dia 1 de janeiro de 2009 todos os créditos e dividas pertencentes a antiga
gestdo permaneceram com a sociedade de gestdo privada, sendo que o recém-formado
EPE comegou a contabilidade desde inicio. Este episodio trouxe aparentemente
beneficios para a gestdo do hospital, pois possiveis erros cometidos no passado
deixaram de influenciar os dados atuais e os indicadores de desempenho no presente sao

calculados em bases solidas e facilmente justificadas devido a atualidade dos dados.

O HFF ¢ frequentemente convidado para projetos-piloto devido, em parte, ao ERP
(Enterprise Resource Planning) que utiliza. Recentemente, e segundo carta datada a 4

de novembro de 2015, o hospital foi convidado a integrar o grupo de entidades piloto
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que ird implementar a nova Lei do Enquadramento Or¢amental, aprovada pela Lei n°
151/2015, de 11 de setembro, e o Sistema de Normalizacdo Contabilistica para as

Administragdes Publicas, aprovado pelo Decreto-Lei n® 192/2015, de 11 de setembro.

Esta perspetiva inovadora do HFF fez com que o mesmo fosse escolhido como projeto
para avaliar a possivel relagdo entre o respetivo contrato-programa e os indicadores de

avaliagdo de desempenho apresentados pelo hospital.

5.2. Analise dos resultados

Nesta sec¢do vao ser analisados os resultados do estudo centrado no HFF, o qual
compreende, numa primeira fase a descri¢do dos contratos-programa que tém vindo a
ser celebrados com a ACSS. Esta analise, essencialmente documental, ¢ complementada
com entrevistas realizadas no proprio hospital, conforme descrito no capitulo relativo
aos aspetos metodologicos, pois sé através das mesmas € possivel estabelecer alguma

ligacdo entre os contratos-programa e os indicadores de desemprenho.

5.2.1. Contrato-Programa e Financiamento

Como explicado no Capitulo 2, os hospitais EPE sao financiados tanto pelo Ministério
da Satde, através do SNS, como por outras entidades pagadoras, como exemplo, pelo

proprio doente, por seguradoras no caso de acidentes, entre outras.

O financiamento através do SNS, tal como oportunamente explicado, ¢ efetuado
mediante a assinatura de um contrato-programa, entre Administracao Regional de Saude
de Lisboa e Vale do Tejo, I.P. (ARSLVT) e o HFF. Este contrato-programa define os
termos da producdo contratada, os incentivos institucionais contratados e as verbas de

convergéncia atribuidas.

Assim, importa agora analisar o contrato-programa celebrado com o HFF desde 2009 e
que tem vindo a ser objeto de atualizacdes anuais, sempre que sejam consideradas

necessarias.

O hospital, por pertencer ao Setor Empresarial do Estado, ¢ obrigatoriamente abrangido
pelas regras de remuneracao estipuladas na Circular Normativa 13/2014, de 16 de

fevereiro. Nas situacdes em que o hospital ndo consiga concretizar pelo menos 50% da

41



Indicadores de Desempenho na Gestao Hospitalar — Caso HFF, EPE

produgdo contratualizada, pelos episddios de urgéncia faturados, apenas recebe 50% do
preco contratado. No entanto, este tipo de situagdo, normalmente, apenas ocorre no ano

em que um hospital inicia a sua atividade.

Mesmo nao existindo remuneragao pela atividade realizada, o hospital pode vir a
receber um valor de convergéncia. O valor de convergéncia consiste num apoio
financeiro que ¢ atribuido ao hospital quando, por situacdes contextuais diversas, a
ARSLVT considera necessario, sendo que o seu recebimento se encontra dependente

das metas alcangadas pela instituigdo durante esse ano.

Em oposic¢do, se a producao desse ano for superior a contratualizada, a remuneracao a
receber terd de ser revista de acordo com a(s) area(s) e o(s) GDH onde a produgao foi
excedida e com o valor global do contrato sem incentivos. Segundo o Acordo
Modificativo de 2015, o hospital pode ainda sofrer penalidades até 1% do montante a
atribuir pela producdo contratualizada se nao cumprir determinadas obrigagdes.
Segundo o contrato-programa 2013-2015, a instituicdo hospitalar ainda recebe uma
componente varidvel relativa “a responsabilidade assistencial pelos doentes inscritos na
lista de espera cirurgica do Hospital”, “as receitas de terceiros responsaveis” e “ao custo

com medicamentos prescritos no Hospital e fornecidos em farméacia de oficina”.

Para além do ja mencionado, o hospital recebe um pagamento autonomo pela atividade
assistencial prestada no ambito dos programas especificos estipulados no Apéndice II1

do contrato-programa.

Mensalmente, o hospital recebe adiantamentos por conta do montante contratualizado

em funcao da faturagado verificada pela ACSS.

De forma a cobrir o0 aumento populacional na area geografica que o hospital abrange, as
quantidades contratualizadas tém vindo a aumentar. De 2013 para 2014, em termos
gerais, ocorreu um aumento na quantidade contratualizada para as consultas externas,
urgéncias e hospital de dia; e uma diminui¢do nos episddios de GDH Ambulatorio
contratualizados e no unico programa de gestdo da doenca presente no quadro,

“VIH/Sida”.

De 2014 para 2015, em termos gerais, foram novamente reforcadas as quantidades
contratadas de consultas externas a efetuar durante o ano. Aumentou o numero de altas

de internamento pretendidas, bem como a quantidade contratualizada de episodios de
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GDH Ambulatério (mas sem alcancar a quantidade definida em 2013). As sessdes de
hospital de dia continuaram a aumentar e ocorreu um ligeiro aumento no que respeita
aos programas de gestdo da doenga, em particular, no de “VIH/Sida” (sem chegar a
alcancar a quantidade presente no contrato em 2013). Em termos de precos unitarios, de
2013 para 2014, praticamente todos os prec¢os unitarios diminuiram, sendo que a
maioria se manteve, de 2014 para 2015, subindo apenas o preco unitario para todos os
episodios de GDH Ambulatério e o “prego base unico”, definido nos pontos 3 ¢ 6 da
clausula 2* do Acordo Modificativo 2015 do contrato-programa 2013-2015, para os

internamentos de GDH médico e cirargico com alta.

Proporcionalmente as quantidades contratualizadas, o montante total méaximo do
contrato tem vindo também a aumentar: em 2013 era de 137.489.317,14€
(130.614.851,28€ respeitantes a Produgdo e 6.874.465,86€ respeitantes a Incentivos
Institucionais) (anexo 2), em 2014 passou para 146.286.229,37€ (139.006.489,35€
respeitantes a Producao e 7.279.740,02€ respeitantes a Incentivos Institucionais), sendo
que o HFF ainda teve direito a duas verbas de convergéncia para restabelecer o
equilibrio financeiro (5.000.000,00€) e para a compensagdo por acréscimo de gastos
com pessoal (3.111.446,00€). Em 2015 voltou a aumentar o montante maximo do
contrato para 147.723.158,28€ (140.010.667,09€ respeitantes a producao,
7.386.157,91€ respeitantes a Incentivos Institucionais e 326.333,28€ respeitantes a valor

de convergéncia).

5.2.2. Indicadores de desempenho e controlo or¢camental

Nesta seccao vai ser realizada uma analise evolutiva do contrato-programa do HFF
relativa ao periodo de 2013 a 2015. A anélise compreende a evolucdo dos principais
indicadores previstos no referido contrato-programa, bem como a evolucdo das metas e
objetivos que foram definidos para o HFF, nesse mesmo periodo e no ano
imediatamente anterior. O ano 2012 serd incluido nesta andlise para introduzir e

contextualizar o contrato-programa com inicio em 2013.

Posteriormente, ¢ descrita a forma como ¢ realizado no HFF o controlo or¢gamental, para
testar a evolucdo dos dados, e como ¢ realizada a auditoria aos dados extraidos através

das plataformas internas, para aferir da sua qualidade.
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5.2.2.1. Indicadores de desempenho de 2012 e 2015

Conforme mencionado em capitulos anteriores, o contrato-programa apresenta
indicadores que deverdo ser cumpridos, em troca de compensagdo monetaria. A
variacdo do cumprimento, ou nao, destes indicadores esta dependente de diversas
causas, que podem ser externas (nomeadamente, populacdo abrangente), ou internas
(como médico, enfermeiros e administradores e incoeréncia com indicadores utilizados

internamente).

A pressdo sobre o pessoal médico tem aumento por forca do acréscimo da quantidade
contratualizada para a realizagdo de consultas externas, como ilustrado pela tabela 2,

que evidencia a evolugao destes indicadores de 2012 a 2015.

Tabela 2 - Consultas e Internamento (2012-2015)

CONTRATC-PROGRAMA/ ACORDO MODIFICATIVG I

2015 2014 2013 2012
oo Total 135 consultas 100956 99 189 559 449 28041
Total consultas subsequentes 158 326 186121 190 086 187 382
Doentes saidos (GDH) 31445 32114 33733 35285
Internamento fiens
Dias de internamento de doentes cronicos e =5 ) 352305 2 500 2500
RELATORIO DE GESTAC
2015 Real/C.-P. 2014 Real/C.-P. 2013 Real/C.-P. 2012
Eadisdind Total 125 consultas 51283 90% 94417 95% 94953 95% 91928
Total consultas subsequentes 157 865 100% 205 430 105% 210230 111% 192944
. Doentes saidos (GDH) &/ Dadas M.A. 32033 100% 33511 99% 35032
Dias de internamento de doentes cronicos [ 0 97% 305763 87% 5/ Dados M.A 5 Dados

Fonte: Elaboragdo propria a partir do Contrato-programa 2013-2015 celebrado com o HFF, EPE

Isto acontece também porque a populagdo residente na area abrangente ¢ cada vez maior
(tabela 5) e mais idosa, como ilustra a tabela 3. Também se verifica que tem aumentado
o numero de mulheres a precisar de serem acompanhadas e de criancas, um dos grupos
mais vulnerdveis da populacdo (tabela 4). Em 2012 a percentagem era de 17,9% no
Continente, sendo que em 2015 a percentagem ja ia em 19,2%. E devera continuar a

aumentar.
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Tabela 3 — Proporc¢ao de populacio residente com 65 ou mais anos de idade (%)

em Portugal e em Portugal continental de 2012 a 2017 (NUTS — 2013)

Local de residéncia (NUTS - 2013)

Periodo de referéncia dos dados

Proporgédo da populagdo residente com 65 ou mais anos de idade (%) por Local de residéncia (NUTS - 2013)

2017 (%) 2016 (%) 2015 (%) 2014 [%) 2013 (%) 2012 (%)
Portugal 20,10 18,70 19,20 18,70 182 17,7
Continente 20,30 19,90 19,50 19,00 18,5 179
Fonte: Elaboragdo propria de https://www.ine.pt/xportal/xmain?xpid=INE&xpgid=ine_base_dados
consultado a 31-05-2018
Tabela 4 — Densidade populacional (N.”/Km?) na Amadora e em Sintra de 2012 a
2017 (NUTS -2013)
Local de residencia [NUTS - 2013) Densidade populacional [M." km”] por Local de residéncia [NUTS - 2013); Anual
20107 2016 2015 2014 %013 2012
N.*l km™ N.*l km” N.*l km® N.*l km” N.*l km™ N.*l km”
Amadora TEES.40 Td3z40 Td26,50 T397,70 TaT2.6 T354.2
Sintra 120330 120270 113530 1133.30 183.6 130,35
Fonte: Elaboragdo propria de https:// www.ine.pt/xportal/xmain?xpid=INE&xpgid=ine_base dados
consultado a 31-05-2018
Tabela 5 — Taxa bruta de natalidade (%o) por local de residéncia (NUTS —2013)
Local de residéncia [NUTS - 2013] Taxa bruta de natalidade [X.]) por Local de residéncia [NUTS - 2013); Anual
Periodo de referéncia dos dados
2017 2016 2015 2014 2013 2012
Portugal .40 a3.40 g.30 7.90 T.Aa 8.5
Amadora 10,30 10,70 10,50 10,30 0. 0.4
Sintra 10,40 10,00 3,70 3,50 35 0.5

Fonte: Elaboragdo propria de https://www.ine.pt/xportal/xmain?xpid=INE&xpgid=ine_base dados
consultado a 31-05-2018

Apesar da pressao para o hospital "produzir" cada vez mais ter-se mantido, a quantidade
de consultas realizadas ndo tem acompanhado a exigéncia do contrato-programa, tanto
quanto as primeiras consultas como para as subsequentes, como ilustrado pela tabela 2.
Até 2014, o numero contratado de doentes saidos de internamento acompanhou a

evolucgdo negativa real de doentes saidos, como ilustrado na mesma tabela (tabela 2).

No que respeita a episddios de ambulatorio, foram observadas oscilagdes no periodo em
analise, ndo sendo claro se o valor devera subir no ano seguinte ou nao. No entanto,

através das variagdes, ilustradas na tabela 4, ¢ possivel perceber que, em 2013, quando a
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diferen¢a no GDH cirtrgico foi negativa em mais de 1000 episddios, do contratado para
o real, o valor contratualizado desceu. A diferenca em 2014 nao foi tdo negativa (menos
738 episodios). Como tal, em 2015, o valor contratualizado voltou a subir (tabela 6). E
necessario que administradores tenham sensibilidade para analisar os dados e assim
utilizar o controlo de gestdo para prever os montantes do contrato-programa e fazer

estimativas.

Tabela 6 - Ambulatorio e Urgéncias (2012-2015)

CONTRATO PROGRAMAS ACORDC MODIFICATIVO I

2015 2014 2013 2012
Episodios da GDH Cirdrgicos 89710 9554 10056 59363
Episodios da GDH Médicos 53837 5317 10374 10671
Wy T Atendimentos 246510 245703 227791 232515

Hospital de Dia BlEE=s

23509 20446 17 415 16144

RELATORIO DE GESTAD

2015 Real/C.-P. 2014 Real/C.-P. 2013 Real/C.-P. 2012 Real/C.-P.
Birnilbori Episodios da GDH Cirdrgicos 5402 56% 3356 02% a741 87% 3525 91%
Episodios da GOH Medicos 11374 121% 9709 o9% 10013 92% 10972 103%
Urgéncias =T 251555 102% 260734 106% 265595 117% 252300 109%
Hospital de Dia =20 256592 109% 24543 120% 21303 122% 19916 123%,

Fonte: Elaboragao propria a partir do Contrato-programa 2013-2015 celebrado com o HFF, EPE

Para o hospital seria mais vantajoso se a quantidade de atendimentos de urgéncia,
contratualizados, aumentasse (em contrapartida da diminui¢ao de outro indicador, como
por exemplo, episdédios de GDH cirurgicos de ambulatério), pois apesar da baixa
quantidade de atendimentos definidos no contrato, tém sido sempre realizadas mais

urgéncias do que as contratualizadas (tabela 6).

Todos os anos, o nimero de sessdes realizadas, no hospital de dia, tem aumentado e
ultrapassado as quantidades contratualizadas que, por sua vez, tém aumentado também

todos os anos (tabela 6).

No que respeita a outros dados definidos em contrato, ndo ha dados suficientes para
comparar todos os indicadores descritivos no contrato-programa com o real, com

suporte no Relatdrio de Gestao de cada ano, como ilustra a tabela 7.
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Tabela 7 - Outros indicadores (2012-2015)

CONTRATC PROGRAMA/ ACORDC MODIFICATIVC I

2015 2014 2013 2012
VIH (doentes m TARC) 1580 1530 1600 1516
Doenga de Pompe 1 1 - -
Medicamentosa (VG até 10 Semanas) 40 40 30 12
Cirtirgica (IVG até 10 Semanas) 1300 1300 1600 1718
Servigos Domiciliarios 1400 1400 1436 1055
Proteses - - 300 - 4
RELATORIO DE GESTAD |

2015  Real/C-P. 2014  Real/C-P. 2013  Real/C-P. 2012  Real/C-P.
VIH [doentes em TARC) 5/ Dados NA S Dados NA 5 Dados N.A. 5/ Dados N.A.
Doenca de Pompe 5/ Dados N.A S/ Dados N.A S/ Dados N.A 5/ Dados N.A.
Medicamentosa (IVG até 10 Semanas) 5/ Dados N.A. S/ Dados N.A S/ Dados N.A 5/ Dados N.A.
Cirdirgica VG até 10 Semanas) 5/ Dados NA S Dados N.A. S/ Dados N.A. 5/ Dados N.A.
Servigos Domiciliarios 5/ Dados N.A. S/ Dados N.A. S/ Dados N.A. 5/ Dados N.A.
Préteses . N.A . N.A__ 5/ Dados N.A.__ 5/ Dados NA,

Fonte: Elaboragdo propria a partir do Contrato-programa 2013-2015 celebrado com o HFF, EPE

De salientar também que a mudancga na estrutura dos Relatorios de Gestdo ndo permite
uma clara comparagdo entre anos, nao existindo a quantidade e qualidade de dados
pretendida para um estudo como este. J& os contratos-programa, tém obrigatoriamente
que corresponder a estruturas bem organizadas, planeadas e dindmicas que permitam

dar respostas rapidas as necessidades da populacdo em constante mudanga.

Com a renovagdo anual dos contratos-programa, sdo definidos objetivos para os
hospitais EPE, e também para o HFF, que devem conseguir avaliar a qualidade dos
servicos e a eficiéncia econdomico-financeira do hospital. Estes objetivos tém de estar de
acordo com a metodologia definida para um determinado ano e as metas sao definidas
através de negociacdo entre as ARS e as instituicdes hospitalares. Quando as metas
negociadas ndo estiverem de acordo com o principio de melhoria continua do
desempenho das instituicdes, a ARS terd de justificar a ACSS a meta negociada no

contrato-programa da instituicao hospitalar em questao.

No HFF, para o periodo em vigor do Contrato-Programa 2013-2015, mantiveram-se,
quase na sua totalidade, os objetivos definidos em 2013 (Anexo 3). As Unicas excegdes
registaram-se no Desempenho Assistencial, pertencente aos Objetivos Nacionais, € nos
Objetivos Regionais. No Desempenho Assistencial, o objetivo “Percentagem de partos
por cesariana”, considerado para o ano 2013 (Anexo 3), deixou de constar no Acordo
Modificativo de 2014 sendo substituido por “Percentagem de cirurgias da anca
efetuadas nas primeiras 48 horas”. Nos Objetivos Regionais, o objetivo “Variagdo

2013/2012 do custo unitario por doente tratado/ano em HIV (Medicamentos
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dispensados em ambulatério) 7, considerado para o ano 2013, deixou de constar no
Acordo Modificativo de 2014 sendo substituido por “% de Utentes em espera para
cirurgia com Tempo Superior a 12 meses”. O tipo de objetivos a alcancar, tanto
Nacionais como Regionais, mantiveram-se de 2014 para 2015. O mesmo nao se aplica

as metas referentes aos objetivos definidos.

Existe uma clara separagdo dos Objetivos Nacionais no Contrato-Programa que tém
uma ponderacdo de 60% no montante atribuidos ao hospital em incentivos institucionais

(Anexo 3): Acesso, Desempenho Assistencial e Desempenho Econdémico-Financeiro.

Tendo em conta que os objetivos a alcancar, referentes ao “Acesso”, se tém mantido, ¢
possivel verificar as oscilagdes ocorridas entre as metas definidas para os diferentes
anos. De 2013 para 2014, a subida no grau de exigéncia das metas foi superior a
registada de 2014 para 2015. Dos cinco objetivos, em 2014 quatro aumentaram, sendo
que em contrapartida, em 2015 apenas aumentaram trés dos cinco. Por sua vez, para o
“Desempenho Assistencial”, como um dos objetivos definidos em 2013 deixou de
existir em 2014, uma vez que um novo objetivo surgiu no mesmo ano, a analise das
variagOes das metas sera apenas feita para os objetivos que se mantiveram nos trés anos,
ou seja, em vez de serem considerados os oito objetivos apenas sdo considerados seis.
De 2013 até 2015, ao grau de exigéncia manteve-se aproximadamente constante. Para o
“Desempenho Econdmico-Financeiro”, verificou-se uma descida no grau de exigéncia
em trés dos quatro objetivos, de 2013 para 2014, sendo que, de 2014 para 2015, o grau
de exigéncia voltou a subir e os dois objetivos que contribuiram para que tal

acontecesse, ficaram ainda com uma meta superior a exigida em 2013.

Os Objetivos Regionais sdo responsaveis por 40% dos incentivos atribuidos a
instituicao e englobam quatro objetivos. Mas apenas podem ser analisados trés, porque
um deles apenas surgiu em 2014. De 2013 para 2014, a exigéncia aumentou sendo que,

de 2014 para 2015, a exigéncia manteve-se.

Em 2014, a defini¢do de metas foi mais direcionada para melhorias no “Acesso” e a
nivel regional. Em 2015, a definicdo de metas foi direcionada para continuar a melhorar
0 “Acesso” a cuidados de satide, mas também para o “Desempenho Econdmico-

Financeiro”, conforme mencionado no contrato-programa.
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5.2.2.2. Controlo Orcamental

No HFF o controlo de or¢amento disponivel ¢ efetuado em coordenagao entre diferentes
diregdoes, sendo que a DPCG ¢ responsavel por produzir os indicadores que
demonstram, nomeadamente, a utilizagdo do orgamento, o que ainda ¢é possivel gastar e
se esta a ser cumprida a producao do contrato-programa. O orcamento externo atribuido
respeita a uma entidade que presta servigos de urgéncia, sendo que dificilmente se pode
prever quantos episddios irdo ocorrer em cada més. Apesar de existir controlo
or¢amental sobre os compromissos e gastos efetuados, a Dire¢ao tem de estar preparada
para, em coordenagdo com a Direcdo Financeira, conseguirem solucionar as situagdes
em que o orcamento ndo consegue cobrir todos os gastos e compromissos efetuados

durante um més.

Para ajudar a compreender a origem dos gastos, a DPCG elabora um mapa referente as
variacdes entre o or¢amentado e o real, sendo que compete a Direcao Financeira
justificar as variagdes ocorridas. Para tentar alcangar a produgdo do contrato-programa,
a DPCG informa diariamente diversos departamentos, nomeadamente, de Internamento,
Consulta Externa, Urgéncia, Hospital de dia e Ambulatdrio sobre a sua atividade e se a
mesma se encontra a melhorar, a piorar ou simplesmente igual, relativamente a
producdo prevista para esse més. A DPCG também ¢ responsavel por elaborar o
or¢amento, que posteriormente ¢ discutido entre o Conselho de Administragdo e a
ACSS, por forma a acordar os pormenores do contrato-programa, realizar a faturagao do
contrato-programa, de acordo com a produgdo realizada, e realizar o controlo de custos

por centros de responsabilidade (tratado por centros de custos).

Através de conversas informais havidas com os dirigentes dos departamentos de
controlo que tém vindo a ser mencionados, foi possivel compreender que, ao contrario
das outras atividades, em que o cliente pode ser influenciado a escolher um produto,
servico ou solug¢do em detrimento de outro menos vantajoso, num hospital o doente nao
deve ser influenciado a optar por um servigo diferente do que aquele que efetivamente
necessita. Esta dificuldade na gestdao de resultados dificulta o trabalho da gestdo na
aproximagdo dos resultados a contratualizacdo aprovada em contrato-programa para

€SSC€ ano.
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Os custos que se espera incorrer no periodo sdo previstos de forma o mais
aproximadamente possivel da quantidade e montante efetivamente realizados, para além
de também estarem dependentes do financiamento contratualizado no contrato-
programa e de outros fatores. Desta forma, o controlo dos custos ocupa grande parte do
trabalho dos gestores e administrativos e influencia o trabalho e coordenacdo entre as
diferentes diregdes do hospital. Através do contrato-programa, sdo efetuados os
compromissos relativamente ao que se esperar gastar. As notas de encomenda apenas
sdo criadas enquanto for possivel utilizar o compromisso e as faturas registadas pelos

fornecedores tém de estar associados a uma nota de encomenda.

No processo de controlo or¢camental do HFF os aspetos relacionados com a auditoria e a
qualidade dos dados sdo de grande relevancia. Para garantir a veracidade dos dados
produzidos pelos softwares de gestao utilizado (Hosix), e pelo clinico (Sorian),
mensalmente € realizada pelo DPCG uma auditoria a qualidade dos dados produzidos
internamente. Para ser realizada a auditoria, existem indicadores produzidos pelo
proprio hospital que sdo revistos, também numa base mensal, e alterados se necessario,
de forma a garantir a qualidade da informagdo produzida. Para aceder a informagao das
bases de dados, ¢ utilizado o QlikView, que consiste numa plataforma que permite

organizar grandes quantidades de informacao.

Quando os indicadores mostram a existéncia de irregularidades, o Departamento tem de
se esclarecer junto da area responsavel por produzir a informag¢ado e indicar para que a
corrigiam caso se justifique. Para que a informacao esteja o mais correta possivel, ¢ da
responsabilidade do Ambulatério justificar ou corrigir caso seja considerado erro. Veja-
se algumas das situacdes que podem estar em causa: (i) registos duplicados para o
mesmo doente, no mesmo dia e para a mesma especialidade, quer seja respeitante a
consultas, a sessoes de Hospital de Dia, a ambulatério cirirgico, a ambulatorio médico,
a interrupgdes voluntarias de gravidez ou a servigo domicilidrio; (ii) registos dentro de
mesma especialidade, no mesmo dia e para 0 mesmo doente mas em areas diferentes no
hospital, ou seja, consulta externa juntamente com sessao de hospital de dia, sessdes de
hospital de dia, consultas externas, ambulatério médico, visitas domiciliarias juntamente
com internamento, consultas externas ou sessoes de hospital de dia com ambulatério
médico ou cirurgico e ambulatorio cirurgico com ambulatério médico; (iii) registos de

consultas ou visitas domicilidrias para doentes que ndo correspondem ao perfil mais
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comum, ou seja, pessoas do sexo masculino ou com mais de 50 anos em Ginecologia ou

utentes com mais de 18 anos em Pediatria.

A responsabilidade de efetuar justificagdes e corre¢des ¢ do Internamento relativamente

a.

1. Registos de ambulatério cirurgico de doentes que se encontram no mesmo;

2. Internamentos com complicagdes se, consequentemente, geram mais registos
nos sistemas; e,

3. Internamentos com menos de 24 horas e alta diferente de 6bito ou saida contra

parecer médico.
A Urgéncia tem a responsabilidade de justificar ou corrigir:

1. Sobreposi¢des de episddios no mesmo dia para o mesmo doente;

2. Admissodes por acidente ou taxa de alcoolemia com outra Entidade Financeira
Responsavel SNS;

3. Episodios de urgéncia superiores a 24 horas sem registo de internamento;

4. Registo de internamento nas Unidades de Internamento de Curto Prazo (UICP)
das urgéncias (para controlar se realmente apenas ficam 14 menos de 24 horas);

5. Registo para o mesmo doente de sessdo do hospital de dia enquanto decorre o
episodio de urgéncia;

6. Registo de urgéncia geral com urgéncia basica em menos de 24 horas;

7. Registo de urgéncia bdsica com alta por transferéncia sem urgéncia geral
associada; e,

8. Registo de urgéncias com alta para internamento sem registo de internamento

associado.

Existem ainda indicadores que, devido & sua especial importancia, necessitam de ser
revistos numa base semanal, como ¢ o caso dos episodios de urgéncia com saida
“Obito” sem registo em internamento e o registo de consultas e urgéncias sem codigo
padrao associado. A primeira situacdo ¢ da responsabilidade da Urgéncia e do Gabinete
de Codificacao justificar sendo que se tem de garantir que foram efetuadas manobras de
reanimagdo na sala de reanimacdo da UICP e efetuar o registo do episddio de
internamento para enviar para a codificagdo a informacdo. A segunda situagdo ¢ da

responsabilidade da Direcdo de Gestao das Tecnologias e da Informacao (DGTI) sendo
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que tem de ser inserido sempre um padrio para consultas ou urgéncias quando

realizadas em contexto de ambulatério.

Como foi possivel observar, as variagdes dos indicadores, definidos no contrato-
programa, entre anos, podem estar relacionados com os indicadores reais obtidos no
final de cada ano, respetivamente, refletidos no Relatorio de gestdo do hospital, tendo

sido encontrados alguns padrdes entre os valores dos contratos-programa e os relatorios.

Para obter confirmacgao entre os dados extraidos ¢ analisados ¢ as situacoes observadas,
recorreu-se a entrevistas para complementar as conclusdes. Os comentérios sobre o
tema, feitos pelas direcdes relacionadas, e sobre os dados das tabelas anteriores, sdo
importantes para saber a perspetiva de quem trabalha e conhecer a fundo os dados que

sdo comunicados externamente.

Algumas questdes nao foram respondidas. No entanto, serdo feitas algumas observagoes

importantes sobre o tema.

5.2.3. Analise das entrevistas

Este projeto pretende estabelecer uma relagdo entre os contratos-programa do HFF e os
seus sistemas de controlo de gestdo. Assim, para completar a analise até aqui efetuada,
foram realizadas entrevistas conforme explicado no capitulo 4. Uma sintese da

transcri¢cao destas entrevistas consta do Anexo 4.

Uma andlise as respostas que foi possivel obter permite-nos realgar os seguintes

aspetos:

= Qs niveis de severidade das exigéncias (dos episodios de ambulatorio e de
internamento) trouxeram mais consequéncias, positivas, para a Direcdo de

Producao (DP) do que para a DPCG.
»= As necessidades de gestdo poderiam estar a ser respondidas de forma mais

eficaz. A contratagdo de pessoas para integrar equipas de gestdo deveria estar a

ser facilitada.
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Enquanto o DPCG afirma prontamente que o maior volume de recursos deve ser
direcionado para as linhas de produgdo que mais consomem, o DP mostra

confiar nos compromissos assumidos para melhor direcionar os recursos.

Os novos mecanismos adotados, nos contratos-programa, anualmente afetam a

eficiéncia do DPCG devido as constantes adaptagdes.

A eficiéncia das linhas de producao também ¢ afetada pela estratégia do
Ministério para esse ano, sendo que nao ¢ possivel associar a contratualizagao
diretamente a eficiéncia das linhas de producdo. O contrato-programa melhorou

os mecanismos de controlo da DPCG.

O hospital ndo tem contabilidade analitica, mas tem uma ferramenta SAP que
faz a distribuicdo dos gastos por centros de custo de forma automatica e
pormenorizada; todavia esta ferramenta ndo tem sido utilizada com mecanismo

de gestao.

O DPCG nao ¢ responsavel por toda a componente de controlo de gestdo
implementada no hospital. E sim, da sua responsabilidade focar-se na vertente
do financiamento. Nao recorrendo a distribui¢ao de centro de custos efetuada
pela ferramenta SAP, da contabilidade, recorrem apenas a distribui¢do por
centro de custos pela sua propria ferramenta (Qlikview) que consideram ser

“muito efetiva”.

Segundo a clausula 20?, do Contrato-Programa que define o plano da atividades
do Hospital para o triénio 2013-2015, referente aos recursos humanos, “o
hospital deve dispor de recursos humanos suficientes (...)”. Contrariamente a
conclusao retirada na entrevista realizada a Diretora da DPCG, no hospital existe
“bastante falta de recursos humanos e informaticos nas areas de suporte”. A falta
de recursos humanos leva a menos “producdo” o que leva a um montante
recebido inferior no que se refere a incentivos institucionais e produgdo. Um
aumento populacional na area geografica do hospital, e consequentemente

aumento das quantidades contratualizadas, também deveria implicar um

aumento de recursos humanos.
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5.2.4. Resposta ao problema identificado

Conforme mencionada na introducdo, o objetivo deste trabalho ¢ averiguar se o

contrato-programa influencia ou ndo o controlo de gestao, e vice-versa.

Do conjunto do estudo efetuado no HFF, utilizando quer anélise documental, quer da
analise de entrevistas, foi possivel perceber que o contrato-programa de 2013-2015 nao
influencia diretamente o controlo neste hospital, mas que obrigou a sua adaptagao, por
forma a manter os procedimentos aprendidos nos anteriores contratos-programa, mas
utilizando os dados existentes. Resumindo, o contrato-programa melhorou o controlo de

gestao.

Por outro lado, o controlo de gestdao aparentemente ndo influencia de todo o contrato-
programa, porque nao ¢ a DPCG que define o contrato-programa. No entanto, através da
analise dos indicadores de desempenho, foi possivel verificar algum padrao na variagao

das unidades contratualizadas com o real respetivo ano anterior.
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6. Conclusao

O objetivo deste trabalho ¢ averiguar se o contrato-programa influencia ou niao o
controlo de gestdo, e vice-versa. Foram recolhidos estudos na area de controlo de
gestdo, realizadas entrevistas com base nestes estudos e na informacao que foi possivel

recolher online e em sites oficiais.

Como resultado da analise das entrevistas realizadas, atendendo também aos
documentos internos consultados do HFF, pode ser afirmado que os indicadores de
desempenho sdao uma ferramenta de gestdo importante para medir o desempenho de
hospital e principalmente, nesta situagdo, em que o cumprimento dos mesmos ¢
essencial para avaliar o contrato-programa e, consequentemente, a forma de
financiamento do hospital. Os indicadores de desempenho sdo, portanto, uma via para

estabelecer a relag@o entre o contrato-programa e o controlo de gestao.

Os indicadores de desempenho tém diferentes importdncias para as diferentes
direcdes/departamentos. Enquanto, por exemplo, para a direcdo de qualidade pode
interessar a utilizacdo de mais indicadores reais, ou seja, indicadores orientados para o
trabalho didrio (e ndo na perspetiva do financiamento), para o DPCG interessam os
indicadores definidos no or¢amento (e orientados para objetivos). Ha dificuldade em
comparar indicadores hospitalares utilizados em Portugal e indicadores hospitalares

utilizados em outros paises da Europa.

Em relacdo a valores finais efetivamente recebidos pelo hospital, estes ndo podem ser
mencionados, por serem dados confidenciais; todavia, foi possivel saber que durante o
ano 2015 foram efetuados adiantamentos, mas apenas em 2016 foi efetuado o acerto e

pago o correspondente aos incentivos institucionais contratualizados.

Ainda relativamente a falta de recursos humanos, ¢ importante evidenciar o facto de,
apesar do acréscimo de gastos verificado em 2013, que levou ao recebimento de uma
verba especifica em 2014 no valor de 5 milhdes de euros, o hospital, em 2015, ainda

apresenta falta de recursos humanos (noutras areas do hospital).
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A Nova Gestdo Publica ndo conseguiu alterar o facto de o SNS estar em profunda crise,
em regressdo e retragdo. Pelo contrario, segundo Jodo Semedo, médico e politico
portugués, um dos autores do recente livro publicado “Salvar o SNS”, a NGP trouxe
caos organizativo e funcional, provocou maior desregulagao e instabilidade profissional
e impds uma gestdo conduzida por resultados financeiros em detrimento de resultados

assistenciais.

Na opinido dos responsaveis do HFF que foram entrevistados, esta nova forma de
gestdo hospital orientada para os resultados financeiros em detrimento dos resultados
assistenciais, leva a uma desregulacdo no sector e a instabilidade dos profissionais de

saude.

Este tipo de gestdo, conduzida por resultados financeiros, ¢ entendida como
fundamental no funcionamento dos hospitais EPE, predominando esta perspetiva na
avaliagdo de desempenho dos hospitais com estas caracteristicas, dado que o
financiamento dos mesmos ¢ efetuado através dos contratos-programa, que estabelecem

as metas a atingir pelos hospitais e os respetivos indicadores.

Os resultados das entrevistas permitem concluir que no HFF o contrato-programa foi
um instrumento de gestdo bem-sucedido, originando melhorias nos varios indicadores
de desempenho deste hospital, originando, por acréscimo, uma maior consciencializa¢gdo
sobre as flutuacdes anuais nas necessidades hospitalares, que se deveram encontrar

refletidas nos objetivos definidos nos contratos-programa.

Futuramente este estudo de caso podera ser replicado noutros hospitais EPE para que se
possa perceber se, por exemplo, os padroes de verificadores no contrato-programa, em
comparacao com o relatorio de gestdo, também se verificam em mais do que um EPE.
As entrevistas também poderdo ser replicadas. Esta repeticdo leva a aferir sobre o
contexto e subjetividade que possam existir nas respostas obtidas nas duas entrevistas

realizadas.

Contudo, o presente estudo apresenta algumas limitagdes. A obtencao de dados, sendo
realizada noutro EPE, e encontrando relagdo com os dados obtidos neste estudo,
poderdo levar a outro tipo de conclusdes complementares e assim “rentabilizar” a

informacao extraida através dos diferentes meios de investigacdo aplicados. Esta
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informagdo poderia ter sido ainda mais detalhada em termos de investigagdo, no
entanto, existem dados que ndo devem ser divulgados e informagdo extraida durante um
periodo de abordagem direta diminuto, sendo estas algumas limitagdes encontradas

neste estudo.

Em resumo, foi aberta a discussdo sobre o tema dos contratos-programa, controlo

hospitalar em EPE ap6s NGP ¢ a sua relagdo de proximidade e interdependéncia.
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8. Anexos

Anexo 1 - Artigos utilizados para a formulacao das Questdoes Formuladas

eyueds3 sied ¥00T Ouv
S0SINdal ap
0sh 0 81qos oe3ewJojul ep apepl|iqiuodsip e weioy|aw Isaisijiem e13o|opo3aN eqealed
eweJ501d-S03BIIUOD {SOSINIDI IP OSN OU BIIURIIYD -leasnay ‘saxapul Ayianonpoud ‘z3|gzu0n
9P SI9AIU SOP 0JUBWNE OB JBADT 3 SPNES AP BWIIISIS oud 1sinbw e (sa3g) lended ‘ednjusp
eweigou
SOAIUIUI| Op SI9AIU SO SOPO} B |e4n}|nd eSuepnip @ [euoldezjuedio 3(44VLS 40 1S3¥ 3 $¥0.L00Q)
-S01eJju0d .
9p BW?1SIS Wh owod ewelSoid-03e43U0d Op apepl|iqIpald e eSeawe anb o ‘ouniny wadezipuaide Jonowo.id ‘9140) Slew |eludWedIo el o souewny sosinday :andu| >
aposno|a
ou Jyazej opipad eias ay| siew ‘zey |e1idsoy o siew ojuenb ‘e[as no ‘1099 19ydied 0]043U02 WN J1}IWiad ‘sielidsoy asjua oedesedwod P I <-(v3Q) sishjeuy Juawdo|anuz m
opezlajoeled S
e ej1afns opls wal eweidoid-o01e13u0d Op oeSe1d033u Yy ‘apepialinpold eu eloyjaw e1a.1Qq :se1sinbuo) ‘sopeoyidadsa sjuswele|d peziay o ejeqouiawesed-uoN 2
opoLa
e esed 05INQ143U0D JOIEW B OPIS W) BIDUIDYS BU BSUBPNW Y/ ‘B|BISD 3P BIDUIDYD wassoy s}a81e) SO opuenb epezi|es3uadsap d 0esIIAP pot
‘ ‘ 0 93uenp 966T-£66T
9p BLIOY|9W 9P SOWI) W Sopedlyauap! sieyidsoy ap sodnus ¢ so aujua seduaiaylp ap apeploine e ‘e[as no ‘sodi8a1e.1sa soannalqo sod o
sioyuedsa
B|9A3J Sew apepiAlnposd ep elIOY|dW € B119dSaJ OU BAI3BIIJIUSIS BIUDIDY oe3}sa8 ap e2189| e wesesodiodul ewesSoid-so1esluo, 4
mE:_ uaue m>mhn mﬂ m M mum:p :_f : mop no sou sopjn u.“_om $9 59 cw“_uu_ £} ‘eanesd mvco mw_cmu e 0. mu::cmz alqo 9159 ojue cw sooljand {priesu pnies e12p odL
y 197241593 SI||BM-[EISNIN O {(%8T S04 PIN|aul 01$3 S3IUBIY ‘eane p le o} HaIGo 1S3 OWIEWD [ ou euoieN 0miasul op siendson
opuesapisuod wedd ef anb sieyidsoy) Aouaidiya ajedas pue aind ap SIBAIU SO OU ‘SOpEezi|EN}EBIIUOD SAPEPIAILE AP S}35.1e) sou opeaseq d
apepIAlnpol 5
weJoy|aw sieyidsoy sop %7/ 3P SIBN ‘%E‘g ap €242 ap A}A13dONpo.d 1010 e} |B10 OU ‘on139dsoud ojuswesed ap BWILSIS WN 1923|3(eISD pep! uu P 89 aN STVLIdSOH
epoednjons
BLIOY|3|A {|BUOIDIPE BLIOY|3W 3P SPEPI|IGISSOd ‘BIUIYD P SAXAPUI € SOU BLIOY[IN eJ3 0A133[q0 O ‘sieyidsoy sop ejwouolne e eyuawne pogan J178Nd HSINVdS
eJes|jeu
9 ojusweSed s ogSnpoud ap sapepljiqesuodsal ety NIONINIVOYVE z
JeJedas ‘opnes ap BWI)SIS OP BININIISD LOVHINOD m
BU BSUBPNW JIZNPOJIUI BLISASP ‘OB1SIS 9p BJUBWEIID) “NVY50Yd
owod ewesSoud-solesuod sop oedejuawaldw| ANV ADN3IDI443
sope}nsay 0311033 04pEND oelesisanul eqsowy
apsoanalqo
|esniiod 1ed 0T0T Ouv
, BUIDIXd BIJO}|NSUOD B 0SINI3J WOD 0B}SaT u|BUOIINISUI £15IA3.3U3 @ |EIUBWINIOP ei80|0po1a)N  sanglpoy (91197
9p apepl|IqeIuod 9p OBSBWIOUI 9P BUNDE| B}SD BIBWI[O0D ,0B}S38 9p S0}194d eoljqnd oeysad asijeuy 1£34 {e13S13e3Sa S| euy
anb |ea1siulw [eJ3uad 0B}sas e eded s193n 0onod salopedipul 9121 e esed (ed1jqnd 173y ‘_E:mE:Auo«U asijeuy .\m_z
$39}$3 WEUIO] ‘BIOUIOYD BP 0JUSWIIIDP WA SleuoIdINMISUl  wejuasaide dHOD Je|eydsoH ’ W
o
$310)0€} 3p eIOUY|EAId B @ salopedlpul soludosd  ep oedezijewsou 3 og}san ap 3
0B}598 9p SOjUBWINIISU| SOp ape n
sop sagde se sepeldosse ‘oedejuawa|dw ap ossadoid ep sajueynsal Wlogy PS03 isul sop spepliii spe ejuo)) 900¢-500C ®sl|guy sp ouy e
. ep oedunj wa 0gs1o9p ap epewo) ejad [aaesuodsal
ou seulPYaQ, { ,|euoidoniiisul jain] ejad ajusweulajul  salopedipul, t€3y dH9D wa 343 siendsoH odiy
|ela1siuiw ednyjod e[a1ny) jeuolonisul ealjgnd :
SEpPI29YU0I3J 3 SOUIDIXd OBIkI|eAR 3P SowsIueSio epeAd|d @ dH9D s Q\ . op3ezijewJou 5 g
op1sag, @ - s1e31dSOH SOp edl}i|euy apepl|iqeiuo 5
Jod seped|eas ‘ sepiyju sagdeliwi| way epejusawajdwi dHOD)  ep oedezijewlou £3598, 3 ,(HyOd - sIealdsoH sop 'V SPEPLIIqEILOD Bp BIDUBAD|DJ, (9007 W) 0€ (5007 W2) Te aN $959N3N10
; 9p oue|d Ou sopIn1Iisul sojuawipadoud) ealgnd 343 sieudsoy sop
ep oedezijewlouy, gy ¢, sieydsoy sop ogdezijeresaidwa ep sajuelnsal 21q0s 13y o
| Je|eydsoy oeysag ap apepl|iqeiuod ep oedezijewJou, |eJjuad oelsas ep
dap owsaw ‘oue sode oue epend|a ajsisiad salopesipul BUOIDEUIDIUI =
:1503192U0) {(JSN) [BUOIdN}IISU| BISO|0120S BAON osed 0 :ejeydsoy
dHOD ep 0BSEZI|EWIOU BP SDIUB)NSAI SIIOPEIIPUI SOP  SOP OBSIAAIQ, :Z3Y eol|gqnd ; sz
oessadsipy, gy ‘,Slendsoy a41us e1oU1dYa ap sopelnsal {, 8ul1sod wa seuade oelsad e esed 0£1s3 m
Jesedwod ejed [edipulid JOpeIIPUI 0 OBS SOLIBYIUN SOISND,,  9S-ZNPeJ} dHOD op op3ezijewJou 3P 3pEPLIIGEIL0Y | @
9,5e3U50WOoY S3Q329S SEP SOPOIIW OU OPEISE(] |BUOIDIPEI} OBIEZI|BWION Y, (TIY ep |aded BuBunsod
bu13s02 91UBWIBIIUISSD @ JHDD P OBSEZI|BWIOUY, (TY 0, Jesijeuy 0@ leuobmhsul
elI03}Y

sopej|nsay sopeJadsa sopejnsay 031103} 01pEND

oe3esnsanul
ap soanalqo

ensowy

63



Indicadores de Desempenho na Gestao Hospitalar — Caso HFF, EPE

Anexo 2 — Apéndice I Atividade Hospitalar (Contrato-Programa)

Consultas
Externas

Internamento

Ambulatério

Urgéncias

Hospital de Dia

Programas de

Gestdo da

Saude Sexual e
Reprodutiva

Servigos
Domiciliarios

Outros

12s consultas Méd

125 consultas Ref

12s consultas saude mental
Consultas subseq. Méd
Consultas subseq. Saude mental

DS GDH Médico
DS GDH Cirurgico
DS GDH Cirurgico urgente

Doentes Psiqui.Exterior (OrdensReligiosas)

Doentes Crénicos Ventilados

GDH Amb. Cirurgico
GDH Amb. Médico

Atendimentos (SU-Médico-Cirurgica)
Atendimentos (SU-Basica)
Disponibilidade Servigo

Base
Imuno-Hemoterapia
Psiquiatria

VIH/Sida
Doenca de Pompe

IVG até 10 semanas - Medicamentosa
IVG até 10 semanas - Cirdrgica

Servigos Domiciliarios

Desfibrilhador cardiaco

Protese da anca

Medicamentos de cedéncia em Amb.
Internos

Produgdo Contratada
Incentivos
Convergéncia

TOTAL

ICM

0,9846
0,9143
0,9143

0,3448
0,2241

D.E.

19 630,00
7 304,00
4914,00

2013
P.U. (€) Quant. Valor (€)
71,84 68 885,00 4948 698,40
79,03 29 522,00 2333123,66
79,03 1042,00 82349,26
69,75 17422500 = 12152193,75
76,73 15 861,00 1217 014,53

20733 379,60

2077,45 21 498,00 40152 326,21
2141,70 7 314,00 14 302 373,69
2034,62 4921,00 9141283,57
254,18 2500,00 635 450,00
64 231 433,46

2205,95 10 096,00 7679134,31
2141,70 10 874,00 5219030,34
12 898 164,65

56,16  188824,00  10604355,84
31,98 3896700 1246 164,66

11 850 520,50
20,98 9533,00 200 002,34
305,75 232,00 70934,00
31,76 7 650,00 242 964,00
513 900,34

9547,44 1600,00 15275 904,00
15 275 904,00

294,90 30,00 847,00
383,97 1 600,00 614 352,00
623 199,00

34,48 1436,00 49513,28
49513,28

17 135,40 50,00 856 770,00
1246,04 250,00 311510,00
2170922,84

1099 633,60

4438 836,44

130 614 851,28

6874 465,86

137489317,14
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Anexo 3 — Apéndice II - Objetivos de Qualidade e Eficiéncia Econémico-
Financeira (Contrato-Programa)

2013
Objetivos Nacionais (60%)
A. Acesso 15%
13s consultas % 34,5
CEemTA % 59,9
CEM ¢/ Alta % 11
LIC com TE <=TMRG % 90,4
ParaRNCClem TA de DT % 8,51
B. Desempenho Assistencial 25%
Demora média Dias 7,77
Reinternam. Em 30 dias % 7,9
D.Saidos c/ Intern. Acima do LM % 1,03
Partos por cesariana % 35
Cirurgias Anca nas 13s 48 horas %
Cirurgias em Amb. Das cirur. Program. % 60
Medicam. Genérico do total % 38,98
Registo de "LVSC" % 95
C. Desempenho Econémico/Financeiro 20%
Gastos HorasExtra, Suplem. e FSE em ¢/ GastosPessoal % 14,1
EBITDA € 1166116
Acréscimo Divida Vencida (Fornec.Externos) € <=0
Rend.ExtraContrato no total de rendimentos % 4,6
Objetivos Regionais (40%)

TE para cirurgia < X Dias Dias 120
Variagdo C.U. por DT/ano em HIV (Medicamento em Amb.) -5
Utentes c/ TE para cirurgia > a 12 meses Pessoas
CE por médico ETC - Oftalmologia Consultas 1551
CE por médico ETC - Ortopedia Consultas 1252
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Anexo 4 - Questoes Formuladas

1° Entrevista 2° Entrevista
Dire¢ao de Planeamento e Controlo de Gestao Direc¢ao de Producao
Dra. Catarina Paulino Dr. Vilagelim Ribeiro
Quais as suas principais
responsabilidades enquanto
Diretor? Quantos gestores de
producio o hospital tem
atualmente? De forma sucinta,
como estao distribuidas as
principais funcoes entre os
gestores?

De forma sucinta, quais as suas principais
responsabilidades enquanto Diretora?

“Controlo de Gestio é um orgio de acessoria do A Dire¢io de Produgio (DP)

concelho.” compete:
Principais responsabilidades: e QGarantir a coordenacdo
e “Elaboracao do or¢amento financeiro; da gestdo da atividade
e Contratualizagdo com a ARS; produtiva de acordo com
e Negociacao e Gestdo do contrato-programa; os objetivos estratégicos
e Faturagdo Contrato-Programa; deﬁni‘dos pela
e Dar resposta a solicitagdes externas e internas organizagao;
(temos médicos que precisam de informagdes * Identificar ¢ promover a
para complementarem o seu curriculo).” melhoria da qualidade ¢

eficiéncia da operacao
com vista a maximizar os
resultados de exploragao.
A tabela de precos praticados pelo SNS sofre alteracdes anuais. Em 2013, esteve em
vigor a Portaria n°163/2013, 24 de abril, em 2014, esteve em vigor a Portaria
n°20/2014, de 29 de janeiro, e, em 2015, esteve em vigor a Portaria n°234/2015, de 3
de agosto. Que impacto estas alteracdes tiveram no calculo do doente equivalente?
Que impacto a criacdo de niveis de severidade produziu no controlo de gestao?
“Tabela de precos teve algum impacto no hospital.
O calculo do doente equivalente: O controlo da atividade do
Hospital tem em consideragdo as
alteragdes verificadas na tabela
de precos e no que respeita aos
e Do ponto de vista do financiamento (...) ndo” niveis de severidade verificou-se
¢ “(...) importante. uma preocupagdo complementar
com a qualidade dos registos
A metodologia indica um racio de doente equivalente | clinicos.
por doente saido standard portanto nds ndo vamos
pelo real vamos pelo que estd inscrito em orgamento.” ' Com  maior intervengdo e

_ ) ) ) articulagdo do Gabinete de
Nos ndo criamos mecanismos de severidade. NOs | Ayditoria e Codificacdo Clinica.

temos de adotar obrigatoriamente o que a ACSS nos

e E importante para saber o indice de severidade
que o case mix tem dentro da sua organizacao;
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da e sdo eles que fazem esses calculos.”

Quais sao as linhas de producio, descriminadas nas rubricas da Producao
Contratualizada para cada ano, sobre as quais devem ser redirecionados mais
recursos? A Contratualizacido em 2015 incentivou maior eficiéncia na gestao de
recursos para essas linhas de producao, do que em 2013? Ou ¢ a eficiéncia de cada
linha de producio que determina a Contratualizacio do ano seguinte?

Em relacdo ao redireccionamento de recursos:

“As que consomem mais recursos para nos.”

Em relacao a eficiéncia na gestdao de recursos:

13

(...) Temos um problema com os contratos
programa:

e Todos os anos sdao introduzidos novos
mecanismos de financiamento;
e Tudo o que ¢ novos indicadores vem

condicionar o calculo e o acompanhamento do
contrato programa;

Teoricamente a contratualizagdo quer sempre mais
eficiéncia a questdo ¢ que nds ndo podemos dizer que
impde mais eficiéncia ou nao.

As organizagdes acabam por se adaptar ao seu nivel de
financiamento ¢ a forma como sdo financiados. (...)
Nunca podemos dizer que uma (linha de producao) ¢
mais eficiente que outra. (...), ou seja, ndo ¢ uma que
¢ mais do que a outra (...) ¢ diferente (...) tendo em
conta a estratégia de saide do ministério para aquele
ano.

Adotamos mecanismos de controlo tendo em conta os
contratos existentes e tentamos ndo perder os
anteriores. (...) E tentar adaptar a informagio que nos
¢ solicitada.

Podemos dizer que o contrato programa melhorou os
mecanismos de controlo. N6s de ano para ano fomos
acumulando mecanismos de controlo introduzidos nos
contratos, entdo podemos dizer que sim.”

Em relacdo a eficiéncia poder determinar a

contratualizacdo do ano seguinte:

“Nao influencia porque ndo somos nos que definimos.
O controlo de gestao ndo influencia o contrato.”

As  linhas de
contratualizadas,
sdo as seguintes:

producao
anualmente,

e Internamento
e Consultas externas

e Ambulatério médico e
cirtrgico

e Hospital de dia
e Urgéncia

e Visitas domiciliarias

A afetacdo de recursos as
diferentes linhas de producao
esta associada aos compromissos
assumidos junto da entidade que
contratualiza com o HFF em
cada ano. A Contratualiza¢do em
incentivou de facto maior
eficiéncia na gestdo das varias
linhas  contratualizadas. O
incremento de eficiéncia em
determinadas linhas influencia a
Contratualizacao do ano
seguinte.
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Em termos gerais, considera que o contrato-programa teve influéncia e melhorou o
controlo de gestiao do hospital? O controlo de gestao influenciou o contrato-

programa do ano seguinte?

Ndo houve nada a acrescentar.

mencionada.

Resposta  ja

Em relacdo a influéncia do contrato-programa no
controlo:

“Adotamos mecanismos de controlo tendo em conta
os contratos existentes e tentamos ndo perder os
anteriores. (...) E tentar adaptar & informagio que nos
¢ solicitada.

Podemos dizer que o contrato programa melhorou os
mecanismos de controlo. Nos de ano para ano fomos
acumulando mecanismos de controlo introduzidos nos
contratos, entdo podemos dizer que sim.”

Em relacdo ao controlo influencia o contrato-programa
do ano seguinte:

“O controlo de gestdo ndo influencia o contrato.”

O Contrato Programa:

e Tem uma  importincia
nuclear ja que cerca de 99%
da producdo do Hospital
integra este documento;

e Tem uma profunda
influéncia no controlo de
gestao do Hospital
considerando que a

generalidade dos proveitos
lhe esta associada.

O controlo de gestdo pelos
motivos indicados privilegia a
execu¢do do contrato programa
nas suas varias dimensoes.

Qual a perceciao que tem em relacio as alteracoes no acordo modificativo, de 2013 a
2015, e como este influencia o controlo de gestao? Como ¢ efetuado o ajustamento? E
necessario proceder realmente a alteracées no sistema de controlo de gestao?

Influéncias no controlo de gestdo:

“(...) Tentam introduzir novos mecanismos € novas
estratégias de gestdo e de contratualizacdo. Se depois
sdo mais ou menos efetivas ¢ discutivel. Tem a ver
com a forma como as organizagdes conseguem ajustar.

Hé umas (novos mecanismos e estratégias de gestao)
que eles tentam implementar e que as organizagdes
ndo estdo preparadas (...). O que era suposto ser
eficiente torne-se ineficiente e acabamos por nao
conseguir introduzir as alteragdes necessarias para os
sistemas de gestdo.”

Exemplo de alteracdes que afetaram a eficiéncia:

“(...) Fizeram um programa que era o programa da
obesidade (...) foi introduzido 2 anos e o esforgo
necessario para construir todos os mecanismos de
controlo para pudermos faturar, foi desmensurado face
ao contrato programa. Este em especifico nunca foi
gasto de tempo, foi gasto de eficiéncia.”

O  Hospital ajusta-se  as
prioridades identificadas em
sede de Contrato Programa,
considerando a sua relevancia
para nivel de proveitos e ainda
objetivos  institucionais com
repercussdo na acessibilidade a

prestagao de cuidados.

Implica¢des, nomeadamente, ao
nivel da melhoria dos sistemas
de suporte a monitorizacdo e
controlo, com identificacdo de

desenvolvimentos.
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1° Entrevista (continuac¢ao)

Direcao de Planeamento e Controlo de Gestao
Dra. Catarina Paulino

Segundo um estudo datado de 2010, foram apontadas algumas limita¢Ges aos
hospitais portugueses nos documentos “Contabilidade Analitica 2005: hospitais do
SNS” do Ministério da Saude, “Relatorio global de avaliacio do modelo de gestao
dos hospitais SEE — periodo 2001-2004 (Volume 1)” do Tribunal de Contas e
“Resultados da avaliacdo dos hospitais SA”, publicado em 2006 e produzido pela
Comissao para a Avaliacio dos Hospitais Sociedade An6nima, e numa entrevista
efetuada a um responsavel da area financeira do Ministério da Saude. Apesar de
apenas no inicio de 2009 o HFF se ter transformado em EPE, com o seguinte grupo
de questdes pretende-se compreender se estas limitacdes, que se verificaram no
passado em outros hospitais, se verificaram em 2009, 2013 e 2015 no hospital em
estudo.

O hospital tem contabilidade analitica? Se sim, incorporou as indicacdes do ultimo
Plano de Contabilidade Analitica dos Hospitais de 2007? O PCAH ¢ utilizado como
instrumento de gestio? E formal e mais para apoio a contabilidade financeira ou
para apoiar a gestao?

“O hospital ndo tem contabilidade analitica, tem um SAP que lhe permite ter um grande
grau de distribuicdo automatica por centro de custo bastante elevado mas nao tem
implementado atividade analitica por si.

(...) Os centros de custo (...) ndo sdo os da contabilidade analitica dos hospitais de 2007.
(...) ndo ¢ utilizado como mecanismo de gestdo. Como a nossa distribui¢do por centros
de custo ¢ muito efetiva acaba por ser considerado um nicho de gestao co producente.”

A informacgio econémico-financeira agregada é consolidada? Os diversos sistemas
de informacdo do hospital estio integrados numa unica solucdo informatica
integradora? Se sim, o que contribuiu para tal acontecesse? O Contrato-programa
influenciou a consolidac¢ido e agregacao de sistemas?

“A informagdo ¢ consolidada. Nos usamos o SAP. E a melhor plataforma, é a melhor
bem tratada. O Contrato-programa nao influencia a consolidagao de sistemas.”

Ha falta de recursos humanos e informaticos internos no hospital?

“Hé bastante falta de recursos humanos e informéaticos nas areas de suporte. N6s somos
muito poucos para tanta coisa. Nos herdamos um pouco os recursos que tinhamos na
gestdo privada em que havia muita centralizagdo de pessoal de compras e depois ndo
crescemos nessa parte.”
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