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I. ENQUADRAMENTO TEORICO

1. BREVE INTRODUGAO

O sector da salde apresenta varias caracteristicas que o diferenciam de praticamente todos os outros sectores
de actividade. Os factores basicos que se encontram subjacentes as principais diferengas face a outros sectores
da economia sdo diversos, de entre os quais se destacam: a existéncia de um forte juizo de valor sobre tudo o
que se relaciona com o sector da saude, dada a sua dimenséo social; a presenga dominante da incerteza
(quanto a0 momento em que cada individuo ird necessitar de cuidados, ao tipo de cuidados necessarios e
quanto aos resultados do tratamento prescrito); a assimetria de informagao entre utilizador e prestador e também
entre segurado e seguradora e a existéncia de externalidades - as decisdes individuais tém um efeito interno

mas podem ter também um efeito externo adicional, o exemplo mais comum é a vacina (Lucena et al, 1995).

Todos estes factores levam a uma intervengdo pronunciada do Estado que, consoante os modelos adoptados
pelos diferentes paises, pode acumular fungdes na area da regulagdo, do financiamento, da gestdo e da
prestagdo. Embora o papel de regulador néo seja, regra geral, questionado, dada a sua importancia fulcral para
o0 bom funcionamento dos sistemas de salde, nomeadamente no que respeita a garantia da equidade no acesso
e financiamento, 0 mesmo n&o se verifica no que respeita aos restantes papéis, o que tem gerado uma

discusséo alargada e continuada sobre a forma como deve concretizar-se a intervengao do Estado.

Durante os Ultimos anos, os sistemas de salde europeus tém vindo a ser confrontados com importantes
desafios, decorrentes da necessidade de garantir a sua sustentabilidade. Assim, a analise e discussao tem sido
centrada na promocdo da efectividade e da contengdo de custos, particularmente no sector publico, na
necessidade de melhorar a eficiéncia na utilizagdo de recursos escassos, na adequagdo das respostas as
necessidades e preferéncias dos cidaddos, no imperativo de se colocar uma maior énfase nos resultados de
salde e nos ganhos em salde da populagao e na reflexdo sobre o papel do Estado no sector da saude (Saltman
et al, 1998).

O envelhecimento da populagdo, o desenvolvimento tecnologico, o aumento da oferta, o crescimento das
expectativas dos cidad&os, assim como o seu nivel de exigéncia relativamente aos servigos de salude que lhes
sdo prestados, sdo alguns dos aspectos que tém originado um crescimento significativo da procura destes
cuidados e dos custos que lhes estdo associados. Existindo a partida uma limitagdo de recursos disponiveis, a

necessidade de uma utilizagéo eficiente tornou-se, cada vez mais, um imperativo.

Muitas vezes, os momentos de dificuldades e de crise surgem como factor desencadeante que leva a inovagao e
a procura de novos caminhos. Assim, e de acordo com Saltman e Busse (2002), diversos paises europeus,
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confrontados com graves crises financeiras e com profundos conflitos politicos, fizeram a opgéo estratégica de
implementar nos sistemas de salde publicos e no sector ndo lucrativo uma grande variedade de préticas
utilizadas no sector empresarial, com o objectivo de estimular a inovagéo nos servigos prestados, melhorar a

qualidade e promover a eficiéncia.

A new public management, como é referida na literatura anglo-saxénica, influenciou substancialmente o sector
da saude, tendo sido progressivamente disseminada nos paises da OCDE ao longo da década de oitenta. Numa
primeira fase, este novo modelo de gestdo publica teve uma orientagdo fundamentalmente economicista, que
nao levava em linha de conta as especificidades do sector publico. No entanto, a partir do inicio dos anos 90,
emerge uma nova perspectiva em relagdo as politicas sociais, cujo paradigma é “reinventar a governagao”, mais
do que confiar excessivamente nas virtudes do mercado. Neste contexto, séo desenvolvidos e aperfeigoados
alguns dispositivos instrumentais, ensaiados na década anterior, como é o caso da separagdo entre
financiamento e prestagdo e o recurso ao modelo contratual, aos quais se reconhece, bem como a
reorganizacdo das formas de prestagdo, um grande potencial para introduzir melhorias no sistema (OPSS,
2001).

Mills e Broomberg (1998) referem, como resultados deste processo, melhorias de eficiéncia decorrentes de uma
gestdo descentralizada, da promog&o da competicdo gerida entre prestadores e da substituigdo de estruturas de
gestdo hierarquica directa por relagdes contratuais entre compradores e prestadores, que promovem uma

transparéncia acrescida nos precos, nas quantidades e na qualidade.

De acordo com um estudo da OCDE (1999), citado pelo relatério do OPSS (2003), num contexto em que o
Estado financia o fornecimento de bens e servigos, o continuum do processo de contratualizagdo desloca-se ao
longo de um eixo em que de um lado se situa o subsidio incondicional e no outro extremo os contratos
“classicos” inteiramente executorios, dificilmente aplicaveis a area da saude. A medida que nos movemos nesse
eixo da esquerda para a direita, vdo sendo impostas condigdes adicionais, que vinculam ambas as partes a um
conjunto de obrigagdes, de entre as quais se evidencia o facto de a entidade contratada s6 receber pelos

servigos prestados caso satisfaga todas as condicdes previamente definidas.

Figura 1: Continuum do Processo de Contratualizagdo

Algumas especificidades  Especificidades mais Contratualizacao o
do desempenho esperado Detalhadas Relacional Contrato Classico
Subsidio Subsidio
Incondicional Condicionado Contrato Real

Fonte: OECD. Performance  contracting — Lessons from performance contracting case studies: a framework for Public Sector performance contracting . Paris

OCDE, Head of Publications Services, 1999. http://www.ocde.org/puma/  (Adaptado)
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Os contratos de performance, mais frequentemente aplicados na area da saude, tendem a ser “relacionais”,

focando-se mais no relacionamento entre as partes contratantes do que no formalismo do contrato.

Em paises com sistemas de salde do tipo Servico Nacional de Satde (SNS), particularmente no Reino Unido e
na Suécia, que abandonaram estratégias de mercado interno em meados dos anos noventa, verifica-se uma
tendéncia estabilizada para a adopgéo da softcontracting ou contratualizagdo relacional, baseada mais na

cooperagao e na continuidade de relacionamento do que na competigdo (OPSS, 2003).

Embora os desafios que se colocam a cada pais possam ser diversos e/ou ter uma extensao diferente, tem-se
verificado uma assinalavel convergéncia das medidas adoptadas no ambito da das reformas introduzidas do
sector da saude dos diferentes paises. Uma, das tendéncias verificada, é a progressiva evolugdo dos sistemas
que integram financiamento e prestagdo para modelos baseados na separagdo entre a responsabilidade de
comprar servigos de saude e a responsabilidade pela prestagdo desses mesmos servigos (Robinson et al, 2005).
Reconhecendo o potencial desta abordagem, o World Health Report 2000 evidencia a aquisi¢do estratégica de
servigos de saude como uma opgao major para melhorar a performance dos servigos de salde, na medida em
que se passa de uma compra passiva para formas estratégicas e pro-activas que tém em conta quais os

servigos de saude a comprar, as formas de financiamento a ser utilizadas e quem devem ser os prestadores.

A revis&o realizada pelo EOHSP (European Observatory on Health Systems and Policies - 2005) sobre a relagéo
entre prestadores e compradores confirma a existéncia de algum sincronismo e de uma direcgdo partilhada no
desenvolvimento de politicas em toda a Europa. A experiéncia europeia actual sugere que a contratualizagao &
uma pratica razoavelmente recente em muitos paises, tendo tido um desenvolvimento mais significativo durante
os anos noventa. No entanto, esta a tornar-se numa forma cada vez mais importante de enquadrar as relagdes
entre prestador e comprador na Europa ocidental (i.e. Dinamarca, Espanha e Reino Unido) e na Europa oriental
(i.e. Republica Checa, Estdnia, Georgia, Lituania, Roménia e Federagao Russa).

1.1 CONSIDERACOES SOBRE CONTRATUALIZAGCAO EM SAUDE

“Purchasing, like many other “modern” terms in health policy, does not have a clear-cut definition that commands
broad consensus among experts, nor does it translate easily from English to other languages.
Pragmatically...purchasing is understood as the allocation of financial resources to providers, differentiating
passive forms of allocation from proactive allocation in light of health gain, responsiveness and efficiency goals.”
(Figueras et al, 2005. pp. 74).

Deste ponto de vista e sendo consensual que todos os sistemas de saude praticam alguma forma de

contratualizagdo, que na sua forma mais rudimentar consiste na transferéncia de recursos para as instituigdes
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prestadoras de servigos de acordo com os custos apresentados, a grande questdo é implementar na pratica
formas estratégicas de compra que respondam as necessidades e expectativas das populagdes e que optimizem

a relagao custo/beneficio, utilizando os mecanismos mais efectivos.

O processo de contratualizagéo proporciona um contexto para o desenvolvimento de comportamentos desejados
num quadro de gestdo descentralizada, sendo os contratos de performance definidos como um conjunto de
instrumentos de gestdo utilizados para definir responsabilidades entre as partes e para conseguir resultados
acordados mutuamente. No entanto, um processo de contratualizagdo para ser bem sucedido, requer um

enquadramento que facilite uma gestao relacional continuada, didlogo e negociagdo (OCDE, Puma/Pac (99)2).

Outro grande desafio que se coloca é a medigdo do impacto da contratualizagdo no desempenho dos sistemas
da salde. Considerando como objectivos chave de um sistema de salde a melhoria do nivel de saiude da
populagdo, a capacidade de resposta as diferentes necessidades, a equidade do financiamento e a eficiéncia na
utilizagdo de recursos, € dificil conseguir avaliar o impacto da contratualizagéo e distingui-lo dos efeitos de outras
fungdes do sistema da salde, tais como a prestagao, a criagdo de recursos ou o stewardship. Torna-se assim
muito dificil, sendo mesmo impossivel, estabelecer de forma directa uma relagdo inequivoca de causalidade
entre a consecucdo dos objectivos de um sistema de salde e a estratégia de contratualizagdo adoptada
(Figueras et al, 2005). Ndo ha evidéncia de que seja possivel definir indicadores especificos que megam

exclusivamente os efeitos da contratualizagao.

1.2 OBJECTIVOS DA CONTRATUALIZAGCAO DE SERVICOS DE SAUDE

Os objectivos da contratualizagéo de servigos de salide podem ser sumariados na contribui¢do para uma melhor
resposta &s necessidades e expectativas de saude das populagbes assim como para tornar a prestagéo de
cuidados de salde mais efectiva e eficiente.

Segundo Savas et al (1998) a racionalidade da separagdo entre aquisigdo e prestagdo de servigos de salde,
subjacente a um processo de contratualizag&o, é descrito em cinco pontos principais: i) Os servigos devem ser
melhorados ligando planos e prioridades a alocagéo de recursos; i) As necessidades em saude e expectativas
dos cidaddos devem ser tidas em conta; iii) Os incentivos financeiros € os instrumentos de monitorizagdo podem
melhorar a performance dos prestadores; iv) A separagdo de fungdes pode diminuir a rigidez administrativa; v) A
separagdo de funcBes pode ser usada para introduzir concorréncia ou contestabilidade entre prestadores

publicos e usar mecanismos de mercado que melhorem a eficiéncia.

E importante ter presente que a contratualizagéo n4o é um objectivo em si mesmo, devendo ser entendida como

um instrumento e ndo como um fim. As experiéncias de alguns paises europeus, nomeadamente da Inglaterra e




Y

Cﬁratualizagéo

de Espanha (Catalunha), apontam para que a contratualizagdo seja considerada como um mecanismo que
integra um processo bastante mais alargado de reforma do sistema de salde que a deve enquadrar e reforgar

(MS, Comisséo para a Contratualizagdo em Saude, 2006).

1.3 PONTOS FORTES E ASPECTOS CRITICOS DA CONTRATUALIZACAO

A contratualizagao de servicos de salde foi proposta como um meio de melhorar a capacidade de resposta aos
cidaddos e de aumentar a eficiéncia através da minimizagao de custos associados a prestacdo de servigos. De
acordo com a teoria economica, a contratualizagdo estimula a competicdo entre os prestadores. Como
consequéncia, e seguindo Pavignani e Colombo, os prestadores sdo forgados a adoptar solugdes inovadoras e a
ajustar os pregos (ou ajustar os custos nos casos em que o0s pregos sdo fixados administrativamente) para irem

ao encontro da procura e das condigdes por ela determinadas.

Adicionalmente, as relagdes contratuais levam a um melhor conhecimento dos custos por parte dos gestores/
compradores e reforgam a transparéncia das negociagdes. Ambos os factores referidos contribuem para um
aumento da eficiéncia, sendo ainda argumentado que a contratualizagdo promove uma responsabilidade de
gestdo descentralizada, um meio com potencial para conseguir ganhos de eficiéncia quando comparado com
uma estrutura burocratica e altamente centralizada, considerando que esta tem elevados custos uma vez que
ndo da lugar a tomada de decisdes rapidas e eficazes. Todos estes argumentos foram abragados pelos

defensores da contratualizagao (Pavignani e Colombo).

Contudo, sdo apontados diversos pontos criticos aos processos de contratualizagdo. Numa primeira analise,
esta pode ser considerada mais dispendiosa que a gestdo centralizada, pois os custos associados a formagao
de pessoal, reengenharia organizacional e alteragdo cultural, surgem antes dos resultados. Acresce que, existem
também mais operagbes e fransacgdes que tém custos associados. O desenho dos contratos, o
desenvolvimento de sistemas de pagamentos apropriados, a especificagdo de niveis de qualidade e a
monitorizagdo da performance requerem um elevado nivel de capacidades técnicas e de gestao, para além de
sistemas de informagéo fidveis e integrados. Mesmo quando se verificam ganhos de eficiéncia, os custos

surgem primeiro.

Outro aspecto a merecer referéncia, € o facto de a competicéo entre prestadores ser frequentemente limitada,
uma vez que prevalecem relagbes contratuais de longo prazo. Tal pode resultar em comportamentos
oportunisticos dos prestadores, dado que possuem um nivel de informagdo superior ao dos compradores
(Pavignani e Colombo).




Y

Cﬁratualizagéo

Finalmente, a contratualizacdo de servigos de salde ndo é uma solucdo que permita obter o mesmo nivel de
resultados em todos os paises, uma vez que estes estdo muito dependentes do tipo de organizacdo, do
desenvolvimento dos sistemas de salde e do enquadramento politico, econémico e social. O nivel de resultados

a que cada pais individualmente consegue chegar ¢é bastante variavel (Robinson et al, 2005).
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2. EXPERIENCIAS DE CONTRATUALIZAGAO NA EUROPA

Os sistemas de salde europeus apresentam uma grande diversidade em termos das organizagdes que tém
como fungéo a compra de servigos de saude. Os paises diferem quanto ao tipo de organizagbes que actuam
como compradoras (por exemplo: 0 governo central, governos regionais, municipios, seguros de saude), ao
numero de organizagdes com esta fungéo e a forma como interagem umas com as outras. Também diferem em
termos de fundos financiadores (por exemplo seguranga social vs. impostos) e de jurisdigdo (Robinson et al,
2005).

21 ASPECTOS TRANSVERSAIS A CONTRATUALIZACAO EM PAISES EUROPEUS

211 ORGANIZAGAO VERTICAL

As fungbes de compra podem ter lugar ao nivel macro (central), meso (regional) ou micro (local), sendo que
cada uma destas categorias pode ndo excluir as outras. Frequentemente existem elementos de mais do que um

nivel em cada pais.

O nivel meso é o modelo mais disseminado quer se trate de compradores em sistemas de seguranga social
como a Franga, a Alemanha e a Holanda, quer em sistemas de governagéo local, como é o caso da Espanha e
da ltalia. O nivel macro esta mais associado a paises da Europa de leste, embora mesmo aqui esteja a ser
substituido por modelos mais descentralizados. Os compradores de servigos de salde a nivel micro tém uma
extensdo relativamente reduzida, mas s@o exemplos os governos locais nos paises nordicos e os cuidados

primarios em Inglaterra (Robinson et al, 2005).

2.1.2 CONTRATOS

Seguindo os autores acima referidos, os contratos sao talvez a parte mais pratica e com maior visibilidade do
processo de contratualizagdo. Constituem um instrumento chave através do qual os compradores podem
influenciar os prestadores. Sao utilizados para explicitar quais os servigos e em que termos devem ser prestados
assim como para definir as condi¢es de alocagdo do risco que estdo subjacentes.

Apesar de, como ja foi referido, todos os sistemas de salde exercerem alguma forma de contratualizagéo, para
que esta possa ser efectiva é considerada necessaria, embora néo suficiente, a existéncia de compradores a

nivel meso ou micro pois s6 nestas condigbes os compradores tém um nivel de autonomia que lhes permite
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estabelecer relagbes contratuais com os prestadores que supram as reais necessidades das populagdes. Por

outro lado, criam-se condi¢des de proximidade que facilitam a monitorizagdo dos servigos prestados.

213 SISTEMAS DE PAGAMENTO A PRESTADORES

Os métodos de pagamento a prestadores podem incorporar muitos incentivos perversos: baixa produtividade e
eficiéncia reduzida, para além de problemas de qualidade e de seleccdo adversa, sdo disso exemplo. As
reformas levadas a cabo, no sentido de limitar estes problemas, tiveram como orientagdo os pagamentos por
capitagdo no caso dos cuidados de salde primarios e orgamentos globais construidos com base na actividade
(volume e pregos) nos cuidados diferenciados. Na Europa ocidental, os métodos de pagamento aos hospitais
evoluiram gradualmente de sistemas de reembolso retrospectivo para orgamentos globais e, crescentemente,
para pagamentos por caso baseados em sistemas de classificagdo de doentes como os GDH. Combinagdes de
orcamentos globais com GDH/ajustados pelo case-mix sdo encontrados em diversos paises europeus, incluindo,

Bélgica, Franga, Alemanha, Italia, Espanha e Portugal (Robinson et al, 2005).

Sistemas de financiamento hospitalar baseados em GDH sdo muito utilizados devido a facilidade de
operacionalizagdo e ao nivel de custos que envolvem. A adopgao deste sistema em Portugal s&o reconhecidas
diversas vantagens, como a objectividade, o incentivo a eficiéncia, a introdugéo do conceito de partilha de risco
financeiro e as externalidades informacionais, nomeadamente a criagdo de bases de dados, até ai quase
inexistentes (Bentes e Barardo, 2003). S&o também apontadas pelas mesmas autoras algumas insuficiéncias,
como sejam a utilizagdo de médias, que transporta para o financiamento a ineficiéncia global do sistema, a
utilizagdo de estimativas para determinacdo de custos, a utilizagdo de valores extra-nacionais, a pouca

sensibilidade a novas actividades e a insuficiéncia de mecanismos de revis&o orgamental.

Para além destes aspectos é também questionada, por alguns autores, a adequagédo e efectividade deste

sistema de classificagao de doentes.

2.2 O PROCESSO DE CONTRATUALIZACAO NO REINO UNIDO E EM ESPANHA

Para uma analise mais detalhada do processo de contratualizagdo, em alguns paises europeus, foram
seleccionados o Reino Unido e a Espanha pela semelhanga de organizagao do sistema de saude relativamente
a Portugal e pelo processo de desenvolvimento que tem sido seguido, existindo ainda o argumento da

proximidade geografica no caso da Espanha.
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221 REINO UNIDO

A criagdo de um mercado interno no NHS nos anos oitenta constituiu a mais profunda das mudangas culturais e
organizacionais, desde a sua criagdo em 1948. Pretendeu-se que as unidades prestadoras de cuidados de
saude (hospitais e centros de saude) passassem a organizar-se como sub-modelos empresariais com autonomia
de gestdo, cujo financiamento dependia da obtengdo de contratos com as administragdes de salde e com os
clinicos gerais — GP foundholders (Santos R, 1999 - 5).

Walsh, N. (1997), refere como principais iniciativas de promog&o de um mercado interno, desenvolvidas no NHS

a partir do fim dos anos oitenta:

a separagao de fungdes entre os niveis central e local;

» a transformagdo das autoridades sanitarias em organismos compradores de cuidados de saude e o
incremento da actividade dos clinicos gerais através de incentivos & sua transformagdo em gestores de
fundos publicos para aquisigao de servicos;

= a0 nivel da prestagdo, incentivos a transformagdo dos hospitais publicos em instituigdes auténomas

(trusts), com capacidade para competir no mercado pelos recursos disponiveis para atendimento aos

utentes.

Segundo Ham (1998), as mudangas operadas transformaram o sistema hierarquico integrado num modelo
contratual que estabelecia o vinculo entre financiadores/compradores (autoridades de saide e GP fundholders)
e prestadores. Este modelo, introduzido como fazendo parte das reformas de mercado internas de 1991,
assentava num sistema contratual, através do qual os compradores especificavam o0s servigos que desejavam
adquirir e em que termos estes deveriam ser prestados. O mesmo autor sublinha ainda que a introdugéo de
incentivos a concorréncia foi feita sob forte regulagéo, considerando que os efeitos da reforma, nesta dimenséo,

sdo geradores de um mercado gerido (quasi market) e ndo de um verdadeiro mercado interno.

Mais tarde, em 1997, e com o objectivo de reduzir os custos de transacgéo que lhes estavam associados, 0s
contratos foram substituidos por acordos de servigo e financeiros. Estes, apesar de continuarem a expressar as
expectativas dos compradores consideravam um horizonte temporal de mais longo prazo.

Mais recentemente, em 2004, foi introduzido um novo sistema de pagamento, com base nos Diagnosis Related
Groups e em pregos nacionais standard, cuja finalidade apontada é conseguir maior énfase na qualidade de

servigos (Robinson et al, 2005).

As alteragbes operadas na forma de organizagdo do sistema de saude implicaram também, como seria

expectavel, alteragbes ao nivel das instituices prestadoras. Estas instituicdes, continuando a fazer parte do
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NHS, foram reconfiguradas em organizagdes independentes ndo governamentais, as chamadas NHS frusts,
supervisionadas por um board de directores que beneficia de maior autonomia e liberdade de acgéo,

relativamente aos seus predecessores, no sistema hierarquico integrado.

Esta maior independéncia respeita fundamentalmente a politicas de emprego e de utilizagédo de capital. A
concorréncia, que era suposto desenvolver-se no terreno, entre as unidades prestadoras de servigos de saude
foi muito diminuta, tendo-se tornado evidente que a regulagdo imposta ao mercado emergente limitava
severamente a sua liberdade (Robinson et al, 2005). A criagdo das NHS frust foundation, ocorrida ultimamente,
veio valorizar a autonomia dos prestadores locais. Esta politica permite as NHS trusts, candidatarem-se a um
estatuto de foundation, que lhes da acesso a autonomia adicional relativamente a regulagdo e ao controlo

central.

Flynn (1997) considera que tendo existido mudangas significativas no enquadramento e nas formas de
contratualizagdo adoptadas, existe também uma consideravel incerteza sobre o seu verdadeiro impacto, pois
avaliar os resultados globais de todos os desenvolvimentos torna-se quase impraticavel. Evidenciam-se, no

entanto, alguns aspectos de natureza institucional € comportamental.

O modelo de contratualizagdo introduzido no Reino Unido teve importantes consequéncias na estrutura das
instituigdes, tornando-as também menos resistentes & mudanga. De uma forma global, os servigos melhoraram
em termos de celeridade, eficiéncia e confianga. Entre as agéncias e o governo tendiam a existir alguns
problemas de relacionamento uma vez que cada um destes stakeholders parte de objectivos diferentes, as

primeiras numa légica de output € 0 governo numa perspectiva de input financeiro (Escoval, 2003).

O plano para o NHS, introduzido no virar do século — NHS A First Class Service (1999) complementado pelo The
NHS Performance Assessment Framework (1999) - vem tentar criar um equilibrio entre objectivos de eficiéncia e
as condigbes de acesso, equidade e integragéo de servigos que respondam as necessidades e expectativas dos

cidadaos.

222 ESPANHA

O objectivo das propostas mais recentes de organizagao, financiamento e gestdo do sistema de saude espanhol
€ a melhoria da eficiéncia, sem prejuizo da equidade j& conseguida, tendo este pais procurado introduzir na
reforma do seu sistema de saude, como instrumento privilegiado, a contratualizagéo, quer a nivel externo, quer
interno (Escoval, 2003).

10
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Os servigos regionais de saude séo financiados, principalmente, através de uma subvengao que € transferida em
bloco pelo governo central, de acordo com critérios estabelecidos no “decreto da devolugdo” baseado na
populagdo de cada comunidade autdnoma e nas suas caracteristicas (Flynn e Williams, 1997). Os modelos de
contratualizagdo com os hospitais tiveram os seus primeiros desenvolvimentos no inicio dos anos noventa. A

regido da Catalunha foi pioneira na adopgao deste projecto, que se alargou posteriormente a outras regides.

De acordo com o EOHSP (2005), a orientagdo para um sistema baseado em contratos reflecte o desejo de
adopgao de um conjunto de medidas de performance acordadas, que permitem a comparag&o entre hospitais.
Um primeiro ensaio sobre medidas de actividade que serviam de base ao pagamento da actividade hospitalar
teve lugar em 1991, tendo sido posteriormente melhorado ao longo do tempo. A introdugéo de um sistema de
pagamentos baseado nos DRG, veio também contribuir para a construgdo de contratos com objectivos de
actividade e de qualidade.

Tal como aconteceu no Reino Unido, também em Espanha as organizagdes hospitalares sofreram alteragbes em
fungao das novas regras introduzidas no sistema de salde. Desde o inicio da década de noventa, comegaram a
surgir hospitais que adoptaram um estilo de organizagdo e gestdo privada, particularmente na Catalunha e
Andaluzia. Por sua vez, a legislagdo de 1999 veio abrir o sector hospitalar, e ja numa base nacional, a formas de
organizagao mais flexiveis (Robinson et al, 2005).

Referindo Escoval (2003), de acordo com diversos autores existe uma avaliagdo positiva do processo de
contratualizagao encetado no pais vizinho na década de noventa, embora apenas pareca ter havido melhorias

nitidas ao nivel dos resultados financeiros, dado ser este 0 aspecto mais evidente do processo.

Acresce ainda que o impacto de varidveis externas adversas, como indecisdes politicas e falta de outras
medidas complementares ou a inexisténcia de um sistema de informagao de salde integrado, ndo tem permitido
que a contratualizagdo atinja os resultados possiveis e desejaveis. No entanto, a maior transparéncia adquirida
pelas operagdes e pelos resultados, permite que gestores e governantes considerarem a experiéncia um

SUCess0.

2.3 O PROCESSO DE CONTRATUALIZACAO EM PORTUGAL

Portugal ndo se constitui como excepgédo no cenario dos desafios de efectividade e eficiéncia que se colocam de
forma generalizada por toda a Europa. A tendéncia de aumento progressivo dos custos em saude verificada nos

paises da Unido Europeia, nas ultimas décadas, tem tido paralelo em Portugal com o peso da parcela do PIB

11
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afecta a sector a passar de 2,6% em 1970 para 10,1% em 2004 como se pode verificar na Fig. 2 (OCDE, 2006).
A partir de 1995, Portugal ultrapassa mesmo a média da Unido Europeia a 15.

Figura 2: Peso da Despesa Total em Satide no PIB (%)

1970 1975 1980 1985 1990 1995 2000 2004
Bélgica 39 50 63 70 72 82 8,6
Canada 70 71 71 82 90 92 89 9,9
Dinamarca - 8,7 89 8,5 83 8,1 83 89
Finlindia 50 6,2 63 71 78 74 6,7 75
Franca 53 64 70 79 84 94 92 105
Alemanha 6,2 86 8,7 90 85 10,1 103 10,6
Gtécia 6,1 - 66 . 74 96 9,9 10,0
Itlanda 51 73 83 75 6,1 6,7 63 71
Itlia 77 71 8,1 8,7
Noruega 44 59 70 66 77 79 85 9,7
Portugal 26 54 56 6,0 62 8,2 94 10,1
Espanha 35 46 53 54 65 74 72 8,1
Suécia 6,8 76 90 8,6 83 8,1 84 9,1
Suica 55 70 T4 78 83 97 104 11,6
Reino Unido 45 55 56 59 60 70 73 8,1
Estados Unidos 70 79 88 10,1 119 133 133 153
EU15 48 64 69 71 73 79 8,1 9,0

Fonte: OCDE Health Data 2006, Outubro 2006 (Adaptado)

No entanto, relacionando o peso relativo da Despesa em Saude no PIB com a Despesa per capita em US$ PPP,
verifica-se que Portugal, embora registe um peso da Despesa no PIB superior a média comunitaria, ao nivel da
Despesa per capita em US$ PPP, no ano de 2004, apresenta um valor bastante inferior & média da Uni&o
Europeia a 15 (Figura 3). Contudo este indicador cresceu 1,5% face a 2003, cifrando-se agora nos 1.824 US$
(OCDE, 2006).

12
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Figura 3: Despesa Total em Saude per Capita em US
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Y e—— Fonte: OCDE Health Data 2006, Outubro 2006 (Adaptado)

Factores como a evolugéo tecnoldgica na area da medicina, o envelhecimento da populag&o e o0 aumento dos
precos dos medicamentos estdo na base do elevado crescimento dos custos em salde. Este crescimento tem
grande influéncia nos Orgamentos Publicos, com o peso da despesa publica em salde na despesa efectiva do
Estado a situar-se na ordem dos 26%, entre 2000 e 2004.

De acordo com a Fig. 4, em 2004, a despesa publica em saude cresceu mais do dobro que a despesa nacional,
0 que fez com que seu peso no total assumisse 73,2%, aproximando-se, mas ainda abaixo, da média europeia a
15, que é de 76%.

Figura 4: Despesa em Saude: Nacional, Publica e Privada

Em milhées de euros

2000 2001 2002 2003 2004 2005
Despesa Corrente do Subsector 27.814,3 29.450,5 33.688,3 33.095,5 37.074,0 38.625,7
Estado (a)
Despesa Publica em Satude (b) 7.364,0 8.095,0 8.466,0 8.736,0 9.554,5 n.a
Despesa Privada em Saude (b) 3.236,0 3.371,0 3.535,0 3.790,0 3.501,6 n.a
Despesa nacional Publica em Satde 10.600,0 11.466,0 12.001,0 12.526,0 13.056,1 n.a
Peso Desp. Pablica em Satide na
Despesa Corrente do Estado em % 26,5 215 251 264 258 o

Despesa Publica e Privada na Despesa Nacional em Satide em %

2000 2001 2002 2003 2004 2005
Despesa Publica em Saude (b) 69,5 70,6 70,5 69,7 73,2 n.a
Despesa Privada em Saide (b) 30,5 29,4 29,5 30,3 26,8 n.a

(a) Fonte: Conta Geral do Estado (DGD)
(b) Fonte: Conta Satélite da Saide INE (IGIF/OCDE)

13
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A evolugdo verificada, coloca Portugal perante o desafio de conseguir um efectivo controlo do crescimento das
despesas em salde, em particular das despesas publicas, e de atingir uma superior eficiéncia na utilizagao de

recursos escassos.

No sentido de contribuir para este desafio, que ja se coloca ha varios anos, e de melhorar a capacidade de
resposta as necessidades e expectativas dos cidadaos, a partir de 1996/1997, comega a desenvolver-se o
processo de contratualizagdo, sendo criadas as Agéncias de Contratualizagdo, inicialmente designadas por

Agéncias de Acompanhamento.

De acordo com o OPSS (2003) pretendia-se flexibilizar e dar maior capacidade de inovagéo a administragdo em
saude através da introdugdo de mecanismos empresariais, da centralidade do cidaddo e da passagem de uma
gestdo de recursos para uma gestdo de resultados. Apostava-se, entdo, na separagdo das fungdes de
financiamento e de prestacdo de cuidados. No entanto, por razdes politicas, o processo foi perdendo forca a

partir de 2000, ficando as Agéncias de Contratualizag&o remetidas a uma existéncia quase virtual.

Em 2003, com a criagéo de 31 Hospitais SA, surgem de novo os Contratos-Programa com definicdo dos servigos
a prestar por linha de produgéo, o nivel de producdo contratada, as condi¢des em que o0s servigos deviam ser
prestados, assim como o seu valor. Estes contratos eram celebrados directamente com o Instituto de Gestéo
Informética e Financeira (IGIF), ao nivel central de administragéo, sendo o controlo econémico-financeiro dos

mesmos da responsabilidade da Unidade de Missdo dos Hospitais SA (UMHSA).

2.31 RESULTADOS DA PRIMEIRA APLICAGAO DO PROCESSO DE CONTRATUALIZAGAO EM PORTUGAL

Os estudos existentes sobre o impacto do processo de contratualizagao iniciado em 1997, apontam sobretudo
para alteragdes qualitativas ao nivel organizacional no que respeita as instituigdes e ao nivel comportamental no
que se refere aos actores envolvidos, ndo existindo conclusdes quantitativas em termos de efectividade e

eficiéncia.

Um estudo realizado em 2001/2002, focalizado em sete hospitais da Administragdo Regional de Salude de
Lisboa e Vale do Tejo (ARSLVT) com o objectivo de identificar o impacto do processo de contratualizagdo
desenvolvido, concluiu pela impossibilidade de detectar efeitos significativos, devido essencialmente ao curto
periodo em que decorreu o processo, ao deficiente apoio politico para a transferéncia do financiamento para
este modelo, ao regime juridico da administragéo publica e ao deficiente sistema de informagéo (Freitas, 2002).
Constata, no entanto, que foi estabelecida uma ligagéo entre a Agéncia e os hospitais, conduzida por relagdes
de exigéncia e rigor, algumas das quais foram transpostas para o interior das organizagdes. Refere ainda que os

gestores hospitalares participaram em decisdes relevantes das ARS, que foram clarificados aspectos que

14
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condicionam a actividade hospitalar e que normalmente ndo sdo tidos em conta nos relatérios de avaliagao

standard e ainda que existiu uma dimens&o motivacional importante.

Foram também identificados trés elementos relevantes na informagéo utilizada nos hospitais: as listas de espera
(acessibilidade), a estatistica (actividade) e a contabilidade analitica (eficiéncia e custos), sendo que qualquer
deles mereceu fortes reservas quanto a possibilidade de serem utilizados para avaliar e comparar hospitais,

nomeadamente as listas de espera (OPSS, 2003).

Segundo Escoval (2003), referida no Relatério de Primavera do OPSS em 2003, sobre as condigbes de
implementagdo da contratualizagdo em Portugal, sugere que, quer os profissionais directamente envolvidos no
processo, quer os dirigentes da salde, entendem que a Agéncia deveria ter total poder sobre a distribui¢do de
recursos e que esta fungdo deveria ser potenciada enquanto instrumento para uma nova politica de satde
orientada para um compromisso explicito no sentido de melhorar o desempenho dos servigos de saude. Estes
profissionais consideram também que a introdugao da contratualizagdo veio trazer alteragdes no comportamento
dos dirigentes da saude, introduzindo mais rigor e preocupagao no processo de discussao dos resultados, quer a

nivel inter-institucional, quer intra-institucional.

15
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II. CONCEPTUALIZACAO E OPERACIONALIZACAO DO
MODELO

3. ABORDAGEM ESTRATEGICA

3.1 PLANO NACIONAL DE SAUDE VS GANHOS EM SAUDE

(Programa do Governo, Grandes Opgdes do Plano para 2007 e 2008, Plano Nacional de Saude 2004-2010)

Na senda de uma gestao participada e descentralizada do SNS, como previsto na Constituigdo, o Programa do
XVII Governo Constitucional define na sua agenda, para a area da saude, a revisdo da organica do SNS e a

introducéo da cultura e praticas de contratualizagdo a todos os niveis.

Poucos meses apos o inicio da actual legislatura, foram publicados dois diplomas legais, (Despachos n°® 22
250/2005 e n° 23 825/ 2005) que mais ndo consubstanciam que o retomar de um processo que teve 0 seu inicio
em 1996/1997, mas que foi interrompido em 2000, e a inerente “reactivacdo” das Agencias de Contratualizagdo
dos Servigos de Saude, emerge como uma afirmag&o politica sobre a importancia da contratualizacéo e a

necessidade de a generalizar e intensificar nos anos subsequentes.

Nas Grandes Opgdes do Plano para 2007 (Lei n® 52/2006, de 1 de Setembro), o Estado Portugués considera
que, em 2006, a pratica de contratualizago foi generalizada a todos os hospitais do SNS com acompanhamento
pelas agéncias de contratualizagdo dos servicos de saude e, no &mbito da necessidade de garantir a
sustentabilidade do sistema de saude, define como linha orientadora para 2007 a revisao e aperfeicoamento dos

instrumentos de negociacéo e de acompanhamento, no modelo de financiamento dos contratos-programa.

Mais recentemente (Lei n.° 31/2007 de 10 de Agosto), no balango da acgéo governativa em 2006-2007, assume-
se que o processo de contratualizagdo foi consolidado, preconizando-se para 2008 uma maior flexibilidade da
organizagao hospitalar, através da generalizagdo da prética da contratualiza¢édo interna a todos os hospitais do
SNS e o inicio de experiéncia de financiamento global, com base capitacional, integrando hospitais e centros de
salde, numa filosofia de Unidades Integradas de Salde.

Num contexto de ambiguidade, em que historicamente o Estado acumula multiplos papéis, em que a gestéo por
objectivos tem uma expressao incipiente e fragil, em que a cultura dominante e as limitagdes tecnolégicas nao

séo facilitadoras da analise sistematica de informagao relacionada com a actividade, esta afirmagéo de vontade
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do poder politico assume particular relevancia. Trata-se, portanto, de avangar no sentido de dar consisténcia a
separagao entre financiamento e prestagdo (Plano Nacional de Saude 2004-2010), assumindo o Estado, através
da Administragdo da Salde, o papel de gestor, que, com base nas necessidades reais da populacéo e tendo em
conta as prioridades nacionais, negoceia, celebra e acompanha os contratos estabelecidos com os diferentes
prestadores, tendo em vista prestar mais e melhor servigo e introduzir maior racionalidade no consumo de

recursos.

Numa perspectiva estratégica, a contratualizagdo constitui-se assim como um instrumento privilegiado para
assegurar a transi¢do do sistema, tradicionalmente centrado na organizag&o e financiamento da oferta de
prestagdo de cuidados, numa ldgica de gestédo de recursos, para um novo paradigma em que o foco € a melhoria
do desempenho dessa mesma oferta, numa logica de gestdo de resultados (Relatério de Primavera, 2007).
Assim, para um determinado nivel de esforco financeiro, a preocupacéo central nos diferentes niveis e etapas do
processo de contratualizagdo deve ser o que se consegue alcangar com 0s recursos utilizados, ou seja, que

ganhos em saude e bem-estar é possivel obter.

As Agéncias de Contratualizagdo, agora Departamentos de Contratualizagdo, cabe actuar no interesse do
cidaddo e, portanto, assegurar que os efeitos da assimetria de informagdo sdo minimizados e que os recursos,
sendo escassos, sdo afectados criteriosamente de forma a reduzir o desperdicio e a maximizar o impacto da
actividade desenvolvida no estado de salde dos cidadaos, que sao simultaneamente financiadores e utilizadores
do sistema de saude. Pretende-se, deste modo, que a tomada de decisdo seja suportada pela avaliagdo
sistematica dos ganhos potenciais de planos alternativos, ultrapassando uma visd@o meramente centrada no
volume de produgdo que, ao contrario do desejavel, promove a replicagdo de actos independentemente das

necessidades e dos resultados.

Num contexto de ordem negociada, o agente define quais os objectivos a atingir e os critérios a que deve
obedecer a produgéo de servigos, nomeadamente no que respeita a prego, quantidade, qualidade e seguranga
dos cuidados a prestar, para depois monitorizar a actividade e avaliar os resultados com rigor e transparéncia
(Escoval, 2003). A atribuigdo de recursos as organizagdes resulta, assim, do pagamento dos servigos que se
verificou terem sido realmente prestados para, de uma forma coordenada e articulada, que tenha em conta a
capacidade instalada ao nivel local e regional, responder a necessidades em saude que foram previamente
identificadas em determinada area geografica ou em grupos especificos da populag&o.

Esta arquitectura de processos, que tem subjacente o principio da responsabilizagdo dos diferentes actores aos
varios niveis (estruturas centrais e regionais, dirigentes das entidades prestadoras, gestores, profissionais) e a
existéncia de um sistema de consequéncias, pressupde que os objectivos contratualizados sejam desdobrados

em cascata no interior de cada organizago, replicando-se no seu seio a metodologia utilizada ao nivel macro ou
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meso. Ou seja, para atingirem aquilo que se propuseram concretizar no contrato-programa, as organizagdes
prestadoras devem desenvolver e potenciar a contratualizagéo interna aos diferentes niveis da organizagéo,
elegendo intervengdes concertadas, promovendo o envolvimento e participagdo de todos os profissionais,
criando globalmente condigdes para a consecugdo dos objectivos definidos, valorizando o contributo individual

para os resultados globais.

No Plano Nacional de Saude 2004-2010 reconhece-se que, para aumentar o nivel de saude das populagdes nas
diferentes fases do ciclo de vida e reduzir o peso da doenga, é necessario reorientar o sistema prestador e fazer
uma adequada gestao da necessaria mudanga. Isto significa que para se obterem verdadeiros ganhos em satde
€ necessario, antes de mais, que a mudanga seja centrada no cidaddo, que sejam criados mecanismos
potenciadores do seu envolvimento, da sua participagdo responsavel. Por outro lado, é necessario dotar as
organizagbes de novas competéncias, criar instrumentos de avaliagdo do desempenho e de garantia da
qualidade, incentivar e recompensar o bom desempenho, adoptar politicas de remuneragdo mais flexiveis e
motivadoras, baseadas no mérito, responsabilizando gestores e executores pelo ndo cumprimento das metas

estabelecidas.

3.2 AVALIACAO DO DESEMPENHOQ

De acordo com a Organizagdo Mundial de Salde, os sistemas de salde tém essencialmente trés objectivos:
melhorar a saude das populagdes que servem, responder satisfatoriamente a necessidade de cuidados de
saude e assegurar contribuigdes justas para o financiamento da salde. Nesta perspectiva, evidencia-se desde
logo a necessidade de desenvolver uma efectiva gestdo do desempenho do sistema na sua globalidade e dos
servigos de saude em particular, no sentido de se identificar se os resultados obtidos vao ao encontro dos

objectivos preconizados, nomeadamente no que respeita a equidade no acesso e no financiamento.

No entanto, para uma gestdo proactiva dos desempenhos, conducente a melhoria continua dos resultados em
saude sob multiplas perspectivas e dimensdes, é necessario dispor de informagédo sobre a dindmica global do
sistema e respectivos subsistemas, que permita avaliar processos e resultados, corrigi-los em tempo Util se
necessario e reorienta-los no melhor sentido. Se é verdade que sem informagéo € impossivel gerir o que quer
que seja, num sistema tdo complexo e com tantas especificidades como o da saulde, esta questdo torna-se
particularmente critica se ndo se dispuser de informagao relevante, fiavel e atempada sobre o desempenho dos

diferentes niveis do sistema que apoie a tomada de decisao.

Em primeira mé&o, para se ajuizar sobre a obten¢do de ganhos em saude num determinado periodo e universo é

necessario, antes de mais, conhecer a situagao de partida no que respeita a necessidades em saude, expressas
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ou n&o, definir metas e consensualizar objectivos para os varios niveis de interveng&o e planear as acgdes a

desenvolver para colmatar os deficits identificados.

Assim, é necessario promover e desenvolver desde logo a avaliagéo periddica do desempenho dos servigos, das
organizagdes e do sistema na sua globalidade, para que se torne possivel perceber se o caminho percorrido
esta realmente a contribuir para reduzir o peso da doenga e para melhorar efectivamente o nivel de saude das
populagdes nos diferentes ciclos da vida, como preconizado no Plano Nacional de Satde 2004-2010 ou se, pelo
contrario, devem ser efectuados ajustes que eliminem entropias e conduzam a melhores resultados, isto é,

ganhos em saude.

Figura 5: Objectivos e Metas de Satde. Adaptado de Orgamentos-programa, AASSLVT, 1999

Necegzidades em
; cuidados de saide

// Necessidades em ——— {anhos

/ cuidados de zaide em
supridas Saide

A legitimacao do sistema de saude aos olhos do cidaddo, que assegura, directa ou indirectamente, o seu
financiamento passa naturalmente pela informagdo de retorno que obtém sobre os servigos prestados,
nomeadamente no que respeita ao nivel de seguranca e qualidade dos cuidados prestados e a forma como s&o

geridos e utilizados os recursos disponibilizados.

Para continuar disposto a pagar e assim assegurar a continuidade do sistema, tal como para assumir uma
participacdo activa e responsavel, nomeadamente no que respeita a utilizacdo racional dos servicos, é
necessario que o cidaddo comum tenha acesso a informagéo que lhe permita reconhecer nos servigos prestados
o retorno quantitativo e qualitativo da sua contribuicdo. Assim, para além de incontornavel na perspectiva
estritamente gestionéria, a avaliagdo do desempenho assume também um papel relevante na relagdo das

instituicdes com a comunidade e na redugéo das assimetrias de informag&o entre utentes e prestadores.
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A monitorizagdo e avaliagdo dos processos e resultados aos diferentes niveis do sistema deve, pois, ser
encarada positivamente, numa perspectiva construtiva, como um processo em que se analisam as praticas e
ndo os individuos, em que, com base em critérios e indicadores validados e consensualizados, se percebe onde
se esta, como se esta e que acertos ou alteragdes efectuar para que se obtenha um melhor desempenho e
melhores resultados de salde. Para tal é necessario que as organizagdes se empenhem na monitorizagéo
continua e avaliagdo das suas actividades, pois sO assim é possivel detectar desvios entre os resultados
alcangados e os objectivos que previamente foram planeados sob diferentes perspectivas e identificar as causas

que lhes deram origem, tendo em vista a introdug&o de correcgdes em tempo util.

A avaliagdo do desempenho &, assim, um processo permanente de analise, ajuste e reandlise, que ndo se
constitui como um fim em si mesmo, mas sim como um meio, um instrumento dindmico que, utilizado numa
perspectiva multidimensional e construtiva, pode contribuir de forma significativa para a mudanga de atitudes e
comportamentos individuais, para a alteragdo das praticas de gestdo e consequentemente para a melhoria dos
resultados globais das organizagdes. Assim, a perspectiva de controlo externo, que procura introduzir uma maior
responsabilizagdo dos varios agentes e viabilizar a comparagéo entre sistemas e organizagdes (benchmarking),
deve ser associada a visdo interna, a da coordenagdo e mobilizagdo de vontades dos diferentes actores no
sentido do esforgo continuado para a melhoria dos resultados.

A informagédo resultante da avaliagdo do desempenho assume, assim, grande importancia para todos os
stakeholders, sejam eles utilizadores, accionistas, gestores ou profissionais pois, tal como em qualquer outro
dominio da economia, também na area da salde é necessario utilizar métodos e instrumentos de gestéo, que
promovam uma cada vez melhor utilizagdo dos recursos, uma progressiva melhoria dos servigos prestados e a
satisfagdo de todos quantos podem contribuir para os resultados desejados. Ou seja, as dimensdes e variaveis
em andlise, que em sistemas complexos como o da saide s&o multiplas e interdependentes, devem permitir
aferir a adequagéo das respostas produzidas tanto do ponto de vista de quem gere e utiliza, como na
perspectiva dos profissionais, no que respeita ao cumprimento de guidelines, proximidade/distanciamento do

“estado da arte”, formagéo actualizada, tecnologia disponivel, entre outros aspectos.

Uma vis&o burocratizada, estatica e desarticulada do processo de avaliagdo do desempenho subverte a filosofia
que Ihe esta subjacente, reduz significativa e drasticamente o seu potencial transformador enquanto instrumento
critico da gestdo e nada acrescenta as organizagdes, para além de mais um conjunto de tarefas a realizar. Nesta
perspectiva, o processo de avaliagdo do desempenho é completamente desvirtuado e rejeitado pelos actores

envolvidos, deixando de fazer qualquer sentido.
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3.3 DIMENSOES DE ANALISE

Como anteriormente referido, no &mbito de contratualizagdo, procura-se estabelecer um nexo explicito entre as
necessidades em salde e a prestagdo de cuidados, que leva em conta 0 o nivel de desenvolvimento das
organizagdes e servicos. Neste processo, pretende-se que num momento prévios, as organizagdes desenvolvam
uma analise interna dos mudltiplos aspectos que condicionam o seu desempenho (capacidade instalada e sua
adequagdo, o grau de complementaridade e articulagdo entre servigos, etc), no sentido de identificarem
referenciais para a elaboragao dos planos de desempenho institucionais, que sdo posteriormente negociados no
sentido da optimizagdo dos objectivos a contratualizar e que vao condicionar o nivel de financiamento da

Organizagéo.

Nos documentos em que s&o definidas as orientagbes estratégicas para a politica de salde nacional,
nomeadamente no Programa do XVII Governo Constitucional e nas Grandes Opgdes do Plano para 2005-2009,
as dimensdes a priviligiar na definicdo de objectivos, que permitam obter ganhos em saude como preconizado
no Plano Nacional de Salde, s&o o Acesso, a Qualidade, Desempenho Assistencial e Desempenho Econémico-

financeiro.

O direito a protecgédo da salde, constitucionalmente consagrado, requer que sejam disponibilizados cuidados de
saude a todos os cidaddos que deles necessitam, na exacta medida das suas necessidades,
independentemente das suas condigdes econdmicas, sociais e culturais. A dimensdo acesso traduz a facilidade
e oportunidade com que os utilizadores podem obter de forma equitativa os cuidados de que precisam, no
momento, local e quantidade adequados, pelo que se revela fundamental para a consecugdo do preceito

constitucional referido.

Esta dimensédo estratégica do desempenho dos sistemas de saude ndo se reduz a perspectiva curativa dos
cuidados, estendendo-se as actividades de educagéo e promogao da saude, tal como a prevengéo da doenga,
que se constituem como vectores essenciais para a melhoria do nivel de saude das populagfes. Assim, o
contacto entre utilizador e prestador deve ser facilitado, nomeadamente através do recurso as novas tecnologias
de informagdo e comunicagao, por forma a minimizar, por exemplo, listas e tempos de espera desnecessarios

que podem conduzir a agravamentos do estado de salde dos utentes e consequentemente a custos evitaveis.

O programa do XVII Governo Constitucional refere que os portugueses tém o direito de esperar do sistema de
saude, acolhimento e cuidados de elevada qualidade independentemente do local onde vivem, do meio
econdmico e social a que pertencem e do servigo que utilizam. Prestar servigos de qualidade é o grande desafio
com que se confrontam os sistemas de saude da actualidade e que pode envolver diferentes perspectivas

(clinica, dos servigos néo clinicos e organizacional).
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De acordo com diferentes correntes de pensamento, a qualidade pode ter associados conceitos como
seguranga, humanizagéo, aceitabilidade, continuidade, adequagdo, satisfagdo dos utilizadores, entre outros.
Considera-se, no entanto, que a qualidade técnico-cientifica se constitui como aspecto central e essencial da
qualidade na prestagdo de cuidados, na medida em que traduz a capacidade dos profissionais aplicarem e

utilizarem os conhecimentos e as técnicas mais avangadas para melhorar a satde dos seus utentes.

Definir e implementar padrdes de qualidade nacionais com base na evidéncia e tendo em conta as referéncias
internacionais, com o objectivo de melhorar continuamente a qualidade dos servigos prestados e salvaguardar
elevados padrdes assistenciais a prori € um designio das organizagfes prestadoras de cuidados de saude, que

devem promover o desenvolvimento de um ambiente potenciador do exercicio das boas praticas.

Do ponto de vista de Donabedian, a qualidade dos cuidados prestados resulta do cruzamento de duas
realidades: uma é a ciéncia e a tecnologia e a outra é a forma como é aplicada essa ciéncia e tecnologia na

pratica, que remete para a gestdo dos processos e da vertente relacional prestador/utente.

Ao nivel do desempenho assistencial pretende-se acima de tudo promover a efectividade dos cuidados
prestados, ou seja, potenciar os resultados ou beneficios de determinada intervengdo nos individuos ou
populagéo, melhorando o seu estado de salde. A introdugéo de critérios de custo-efectividade na tomada de

decisao clinica é aqui essencial, sobretudo na perspectiva da promog¢&o da salde e da prevengdo da doenga.

Promover a participagao activa e responsavel dos utentes na gestéo da doenca é reconhecidamente um passo
essencial para o auto-controlo e para a sua adesdo aos processos terapéuticos e portanto para a obtencéo de
melhores resultados. Assim, a melhoria dos processos de comunicagdo com os utentes e seu envolvimento
informado no diagnostico e tratamento deve ser alvo de atengdo especial, na medida em que, para além de
tornar os processos mais transparentes e aumentar a satisfagdo dos utentes, pode tornar os cuidados mais

efectivos.

No que respeita ao desempenho econdmico-financeiro pretende-se que as organizagbes promovam a
eficiéncia interna, maximizando os resultados obtidos com recursos utilizados, de forma a contribuirem

activamente para a sustentabilidade econémica do sistema de salde.

Assim, é esperado que as organizagles repensem as suas estruturas e actividades e procedam & combinagao
de formas de organizagdo e a reengenharia de processos no sentido de desenvolver sinergias entre
departamentos e servigos, de melhorar a produtividade, de eliminar a duplicagdo de recursos, de minimizar o
desperdicio e de promover a racionalizagao.
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Entre outros aspectos, é esperado que, salvaguardada a qualidade do desempenho assistencial, o conceito de
eficiéncia esteja presente na decisdo da quantidade e intensidade de cuidados a prestar por forma a tornar

inequivocamente positiva a relagdo entre a despesa efectuada e os ganhos em satde e equidade alcangados.

34 NiVEIS DE RESPONSABILIDADE

Cabe, pois, a Administragdo Central do Sistema de Salde a responsabilidade de definir estratégias que, no
ambito do processo de contratualizagdo, fagam convergir objectivos Nacionais, Regionais e Institucionais ao
abrigo das dimensdes acima referidas, por forma a maximizar os ganhos em saude obtidos com os recursos
disponiveis e assim assegurar o contributo colectivo para a prestagdo de melhores cuidados e de um melhor

nivel de saude das populagdes.

A definicdo de um sistema de consequéncias, que envolve incentivos e penalizagbes para as organizagdes €
que, pela equidade de tratamento que tem subjacente, contribui para a credibilizagao do sistema de avaliagdo de
desempenho, enquadra-se também neste nivel de responsabilidade, que depende da tutela.

Estabelecido o compromisso contratual, que integra o Plano de Desempenho, em que se procura harmonizar
valores esperados (perspectiva do accionista) e valores previstos (perspectiva das organizagfes) e uma vez
definidas a metodologia de acompanhamento e avaliagéo, tal como a periodicidade ou frequéncia de analise de
informac&o, abre-se caminho @ monitorizagéo da actividade desenvolvida, procurando minimizar discrepancias

entre valores contratualizados e realizados.

No ambito da monitorizagéo, sao sistematicamente analisados e avaliados aspectos da estrutura, dos processos
e dos resultados, previamente seleccionados e consensualizados, com o objectivo de se identificarem

potencialidades e constrangimentos.

As Agéncias de Contratualizagdo, de implantago regional, assumem aqui um papel fundamental, na medida em
que tém a responsabilidade de detectar desvios, alertar as organizagbes e trabalhar com elas no sentido da
identificagdo das causas potenciais que os originam, procurando reverter a situagdo em tempo Util.

Por ultimo, as entidades prestadoras tém a responsabilidade de desenvolver a sua actividade por forma a
compatibilizar objectivos organizacionais, departamentais e individuais, através de uma interveng&o sistematica
e planeada, que potencie a contratualizagao interna de objectivos ambiciosos e desafiantes, mas exequiveis, por

forma a cumprir as metas acordadas ou mesmo excedé-las.
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A criagdo de uma atmosfera de recompensas, de acordo com os resultados, pode contribuir para a mobilizagéo

dos individuos no sentido da prossecugao dos objectivos.

Neste enquadramento, que se pretende responsabilizante aos diferentes niveis, a contratualizacdo constitui-se
como um exercicio permanente de auto-avaliagéo e controlo, que melhora a eficacia da actuagéo dos gestores e

aumenta a eficiéncia global das organizagdes.

35 INDICADORES

O desenvolvimento, aplicagdo e divulgagdo de indicadores de desempenho das organizagbes prestadoras de
cuidados de saude enquadra-se numa estratégia de accountability promovida em todo o mundo, cujo objectivo é
encontrar uma forma valida e robusta de medir o desempenho, que ainda ndo foi internacionalmente

consensualizada.

No processo de avaliagdo do desempenho, impde-se naturalmente a adopgéo de instrumentos de medida, que
contemplem todos as dimensdes e factores relevantes para 0 desempenho das organizagdes. Ha, no entanto,
que ter em conta que, para definir indicadores viaveis, é necessario compreender as relagdes frequentemente
complexas entre processos e resultados em saude e que para isso é necessario analisar informagéo, que tem
que ser adequada aos objectivos da avaliag&o, 0 que nem sempre acontece, ja que na maioria das situagdes as
bases de dados ndo foram criadas com este objectivo e nem sempre é facil adaptar a informagdo ao que se
pretende.

Por outro lado, a construgdo de uma matriz de indicadores, que identifique correctamente o desempenho das
organizagdes, deve obedecer a um conjunto de requisitos. Ou seja, para além de viaveis do ponto de vista
operacional e financeiro, os indicadores devem ser simples, compreendidos por todos, especificos e coerentes
com a vis&o que a organizagdo tem sobre 0s objectivos. Devem ainda reunir um conjunto de caracteristicas, tais

como a fiabilidade, validade, sensibilidade e generalidade.

A forma de ponderagéo de cada um dos indicadores na avaliag&o global € outro aspecto a ter em conta e que se
reveste de alguma complexidade, dada a a multiplicidade de servigos prestados e diversidade de factores a ter

em conta.

A utilizacdo de indicadores de desempenho pode também ter consequéncias negativas que ndo devem ser
subestimadas no momento da sua defini¢do, tal como no processo de acompanhamento e monitorizagdo. S&o

elas a manipulagdo de informagdo pelos prestadores, a focagem excessiva nos aspectos que estdo a ser
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avaliados prejudicando as restantes variaveis do desempenho, a concentragdo nos objectivos de curto prazo
pondo em causa a sustentabilidade da organizagdo no medio e longo prazo, a competi¢do exacerbada entre
sectores ou grupos profissionais que pode fazer perigar a coesao institucional e o calculismo na producédo de

resultados para evitar redugdes significativas nos anos subsequentes face a objectivos mais exigentes.

3.6 CONCEITOS

Para assegurar o rigor e coeréncia do processo de avaliagdo do desempenho e a comparabilidade da
informacdo que dela resulta é absolutamente necessario assegurar a normalizagdo e harmonizagdo dos

conceitos, definicbes e terminologia utilizados.

Assim, € desejavel que em todos os indicadores utilizados sejam utilizados conceitos estatisticos normalizados,
de forma a poder calcular indicadores com base em informagao uniforme e consistente. Quando tal ndo se
afigura viavel, importa consensualizar conceitos nas estruturas centrais e promover posteriormente a sua

divulgag&o junto de todos os stakeholders no sentido de assegurar que todos falam a mesma linguagem.
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4. OPERACIONALIZAGAO DO MODELO DE CONTRATUALIZAGAO

41 CONSIDERACOES PREVIAS

A Contratualizagdo de servicos de salde vem estabelecer um processo de relacionamento entre os
financiadores/compradores e os prestadores, assente numa filosofia contratual e envolvendo uma ligagao

explicita entre financiamento atribuido e resultados esperados.

Este processo baseia-se na autonomia e responsabilidade das partes e considera como objectivo do contrato

metas de produgao, acessibilidade, qualidade e econémico-financeiras.

Para esse efeito, conta com a participagéo dos diferentes intervenientes; a Tutela (Secretaria de Estado), a
Administragdo Central (ACSS), as Administragbes Regionais (ARS) e as Entidades Prestadoras (Hospitais e

Centros Hospitalares).

Conforme ilustrado pela Figura 5, o processo de contratualizagdo inicia-se com o envio do Plano de
Desempenho (PD) revisto' as entidades prestadoras (Hospitais/ Centros Hospitalares). Trata-se de um
documento que permite a recolha de dados das instituicbes prestadoras ao nivel da Actividade e Estrutura (infra-
estruturas, meios técnicos e humanos), € embora se reconhega que 0 seu conteldo extravasa as necessidades
de informagdo estritamente necessarias ao Processo de Contratualizagdo, justifica-se a sua utilizagéo, por
constituir a Unica forma de recolha de informagéo sistematica e uniforme de todas as instituigdes hospitalares a

nivel nacional.

Num momento prévio, o PD proporciona uma oportunidade unica de conhecimento e reflexdo da organizagdo
sobre si propria, que da origem & primeira proposta do prestador, que por sua vez se destina a ser analisada

pelo comprador servindo de base ao Processo de Negociagao.

Sendo uma proposta do prestador e tendo em conta 0 modelo de financiamento vigente, tenderd a maximizar a
Oferta até ao limite da capacidade instalada, aspecto critico que devera ser conciliado com as reais

necessidades? de cuidados de salde da populagdo em todo o processo negocial.

1 Apds adaptacao das orientagdes estratégicas para a Contratualizagdo do periodo a que diz respeito.
2 Aspecto critico em todo este processo uma vez que sdo apenas conhecidas as necessidades expressas.
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A fase de negociagao, que no essencial se pode descrever como a aproximagéo da Oferta a representagéo da
Procura (necessidades expressas), tendo em conta as limitagdes orgamentais e outras prerrogativas (Figura 6).
Trata-se de uma oportunidade Unica para os compradores influenciarem os prestadores no sentido preconizado

pela politica de salde, que culmina com a elaborag&o do contrato, denominado Contrato Programa.

Figura 6: Representagao do Processo de Negociagéao.

Necessidades

NMecessidades

Adaptado de Sistema de Informagéo da Agéncia de Acompanhamento dos Servigos de Salde (Documento de trabalho de 5/12/96)

O contrato, de certa forma a parte mais visivel de todo este Processo, tende a ser “relacional”, por colocar maior

énfase no relacionamento entre as partes contratantes em detrimento do formalismo do contrato.

Por outro lado, 0 contrato ao explicitar os compromissos assumidos entre as partes, evidencia os objectivos a
alcangar, constituindo-se como um documento de referéncia para a Contratualizagdo Interna das Institui¢des e
para 0 Acompanhamento da Contratualizagdo acordada entre as ARS e as Instituicdes. E ainda na fase de

negociacdo que se acordam as condigdes de partilha de risco.

Segue-se a fase de Monitorizagdo e Acompanhamento, fase mais longa e provavelmente a mais determinante,
uma vez que, a par da definicio de objectivos e da explicitagdo de compromissos, acompanhar e avaliar o

Desempenho das instituigdes é um aspecto central de todo o processo Contratualizagéo.

No que respeita a fase de Acompanhamento, identificam-se duas perspectivas em simultaneo. A perspectiva do

comprador, que privilegia 0 acompanhamento do volume de servigos prestados e a qualidade da sua prestagao;
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A perspectiva do accionista que valoriza a eficiéncia e efectividade da prestacéo de cuidados a par do
desempenho econdmico-financeiro.

Esta percepgéo implica a conceptualizagdo de um Modelo de Andlise que inclua estas duas perspectivas, isto €,
que seja capaz de espelhar e traduzir o desempenho das organizagfes nas diferentes Dimensdes de Analise. A
escolha dos Indicadores tera, naturalmente que ser consentanea com as dimensdes definidas, para que os

mesmos sejam pertinentes, relevantes e sobretudo operacionalizaveis, tendo em conta o fim a que se propdem.

Decorre do exposto, a necessidade de monitorizar e avaliar 0 compromisso assumido entre as duas partes

pressupondo para o efeito a adequagédo de um sistema de suporte a decisao

Figura 7: Representagao do Processo de Contratualizagdo
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Contributo para a operacionalizagdo de
objectivos estratégicos do SNS;

Afectagdo de recursos com ligagdo directa a
resultados;

Permitir a uniformizagao de procedimentos entre
Agéncias/Departamentos de Contratualizagao;
Normalizar o tratamento da informagao,
permitindo uma visdo nacional e benchmarking
entre instituigoes;

Possibilidade de correccdo de desvios em
tempo util devido a periodicidade mensal do

acompanhamento.

AMEAGAS

Divergéncia ao nivel dos resultados alcangados
pelas diferentes Regides de Saude

Escassez de recursos com as competéncias
adequadas ao processo;

Falta de garantia de fiabilidade da informagao;
Maior dispéndio de recursos face a gestdo
centralizada (recursos técnicos e de gestao;
reengenharia organizacional; Cultura
organizacional; Sl)
Assimetria de informagao sobre
organizagao(prestadores/compradores)

Sistema de Informagao simples e flexivel, que
garanta consisténcia dos repositorios de
informacao.

Inexisténcias de mecanismos de penalizagao por

incumprimento de prazos de delivery.

OPORTUNIDADES
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42 PROCESSO DE MONITORIZAGAO E ACOMPANHAMENTO

A fase de Monitorizagdo e Acompanhamento & em si mesma um processo no qual se pode identificar a recolha
sistematica de dados necessarios a construgdo de indicadores que reflictam uma imagem instantanea sobre
aspectos especificos do Desempenho, identificada como Monitorizag&o, e o conjunto de acgdes necessarias a
correccdo de desvios elou replicagdo de bons resultados ap6s confrontagdo do Desempenho obtido com o

previsto, sendo esta identificada como Acompanhamento.

4.2.1 OBJECTIVOS

O Modelo de Monitorizagdo e Acompanhamento implementado em 2007, conforme ja referido, pressupde as

perspectivas do Accionista e do Comprador “pUblico” e teve como linhas orientadoras:

[.  Acompanhar os objectivos contratados com consequéncias para a instituicdo, ao nivel da distribuigao
da verba de convergéncia; Objectivos nacionais/regionais e supra-nacionais.
[Il.  Acompanhar o ritmo da producéo contratada por linha de produc&o.
lll.  Acompanhar desempenho da actividade Hospitalar para as dimensbes de Acesso, Qualidade,
Eficiéncia, Produtividade e Desempenho econémico-financeiro

422 PROCESSO DE APRESENTAGAO E CONSENSO COM AS ARS

No pressuposto de que o modelo a construir € Unico para o pais, em resultado da discuss&o e participagao dos
Departamentos de Contratualizagdo, estabeleceu-se um calendario de reunides que se pode separar em trés
fases:

I.  Recolha das diferentes experiéncias e respectiva apreciagdo (pontos de partida para o desenvolvimento
do projecto) que ocorreu em reunides individuais por regiéo;
[l.  Discussédo do Modelo proposto e respectiva consensualizagdo de conceitos que ocorreu em reunides
individuais por regiao;
lll.  Apresentagéo e aprovacgdo de Modelo final que decorreu em reunides gerais com vista a consensualizar

e uniformizar um modelo.

Da experiéncia, pareceu evidente que as ARS/Departamentos de Contratualizagdo ndo se encontravam, entre si,

com niveis de operacionalizagdo do processo de contratualizacdo semelhante, encontrando-se a ARS LVT num
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estadio de desenvolvimento mais avancado, aparentemente por razdes de continuidade/manutengdo do

processo iniciado no final de década de 90.

423  DESCRIGAO DO MODELO / QUADROS

Considerando os Objectivos definidos no Ponto I, 0 modelo proposto prioriza 0 conjunto de indicadores que
permitem acompanhar os objectivos acordados. A metodologia utilizada para o ano de 2007, selecciona sete
indicadores nacionais, representativos das diferentes dimensdes estratégicas: Acesso, Qualidade, Desempenho
Assistencial e Desempenho Econdmico - Financeiro. Para além destes e num esfor¢o de reconhecimento de

autonomia e respectivas especificidades das regides foram incluidos ainda indicadores Regionais.

Simultaneamente, o cumprimento dos objectivos “supra nacionais” que consistiram em metas de crescimento
para as rubricas de Fornecimentos Servigos Externos, Consumos e Pessoal constituiu condi¢&o obrigatoria ao

bom desempenho “das regides “. Estas, dispondo da sua autonomia, procederam a desagregacdo e
transferéncia do compromisso global assumido, negociando com cada instituicdo as metas que se revelaram

mais ajustadas.

A par destes grupos de indicadores, e em resposta ao Il Objectivo, foram ainda considerados Indicadores de
Actividade (Total e SNS) para as diferentes Linhas de Produgao.

Adicionalmente, e de acordo com a necessidade de responder ao Il Objectivo, foram também considerados
indicadores necessarios a monitorizagdo das dimensdes da Qualidade (Acesso, Desempenho

Assistencial/Efectividade, Produtividade/Eficiéncia Operacional, e Desempenho Econémico-Financeiro).
4231 DESCRIGAO DE LAYOUT DO MODELO

O Quadro de Acompanhamento de Objectivos — Q1 (anexo 1) proposto para a monitorizagdo dos Indicadores
referentes aos objectivos Nacionais/Regionais é de periodicidade mensal e apresenta os valores acumulados

para:

= Valor do periodo em analise;

= Valor do periodo homologo;

= Valor da meta contratualizada;

Adicionalmente é calculado o desvio entre os valores real e contratualizado.
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Os quadros de acompanhamento da Actividade Q2 e Q3 (anexos 2 e 3) dizem respeito ao acompanhamento das
principais linhas de produg&o. O quadro Q2 diz respeito apenas ao universo de utilizadores do SNS, pelo que se

destina a acompanhar a execugao do Contrato Programa.

A periodicidade de monitorizagdo dos Indicadores referentes a actividade é mensal e apresenta os valores

acumulados para:

= Valor do periodo em andlise;
= Valor do periodo homélogo;

= Valor da meta contratualizada;

Simultaneamente é analisado, em valor absoluto e em percentagem, o desvio entre os valores real e
contratualizado, bem como, a evolugéo percentual do acumulado real face ao periodo homélogo para o Hospital

€ para o grupo ao qual o Hospital pertence.

O quadro de acompanhamento para o Acesso e Qualidade — Q3.A (anexo 4), assume uma periodicidade
trimestral e considera os valores acumulados para o periodo em analise e para o periodo homélogo. E avaliada
para a instituicdo hospitalar e para o grupo a que esta pertence, assim como a evolugéo percentual entre estes

dois periodos.

A Produtividade e Eficiéncia Operacional sdo acompanhadas pelo — Q3.B (anexo 5), tém periodicidade semestral

e seguem a mesma légica de analise do quadro anterior.

Completam o modelo de Acompanhamento, os quadros de Demonstragao de Resultados - Quadro Q4 (anexo 6)
com periodicidade mensal, e o Quadro de Indicadores Econémico-Financeiros — Quadro Q5 (anexo 7) com uma

periodicidade semestral.

424 PROCESSO - MONITORIZAGAO

Tendo em conta a importancia da fase de monitorizagdo em todo este processo e reconhecendo a complexidade
inerente ao nimero de intervenientes e respectivas acgdes, definiu-se e consensualizou-se um Workflow (Fig.9)
para a recolha de dados, com o objectivo de identificar tarefas, entidades responsaveis e timings de execugao.

Adicionalmente, procedeu-se a sua divulgagao.
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tratualizacao
Figura 9: O Processo de Monitorizagao
Processo de Monitorizacao
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Um outro aspecto critico da fase de monitorizagdo decorre da necessidade de garantir a Qualidade da

informacéo. Neste sentido, procedeu-se a uniformizagdo dos conceitos subjacentes as variaveis utilizadas no

célculo dos indicadores, bem como a definigdo dos atributos inerentes & construgdo de cada um deles (cfr.

Anexo 8 e 9). Posteriormente, este documento foi disponibilizado a todos os intervenientes no processo.

Simultaneamente, foram criadas validagdes técnicas ao nivel do Sistema de Informagéo (registo de dados e

importac&o de ficheiros) que tém por fim alertar para erros de digitag&o.

Ainda no que respeita a qualidade da informagdo, existe a convicgdo de que a garantia de fiabilidade da

informacao saira reforgada assim que se verifiquem auditorias ao nivel dos “processos’, utilizagdo dos conceitos

e registo de dados.
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425 SISTEMA DE INFORMAGAO

Sendo o Sistema de Informacéo (SI) um dos factores criticos mais determinantes para o sucesso do Processo
de Contratualizagdo, desde sempre se identificou a necessidade de fazer evoluir a plataforma tecnolégica de
suporte ao processo. Atendendo aos constrangimentos temporais que se colocaram no reinicio do Processo de
Contratualizag&o (final de 2005), optou-se pela utilizagdo do Sistema de Informagéo da Administragéo Regional
de Saude de Lisboa e Vale do Tejo - Sistema de Informagdo das Agéncias de Contratualizagéo (SIAC) como
Sistema de Informagao de dmbito nacional. Foram igualmente tomadas medidas no sentido de desenvolver um
novo S| com o intuito de garantir a adequabilidade as necessidades funcionais e contribuir para a melhoria de

processos — Sistema de Informagéo para a Contratualizagéo (SICA).

O SICA devera dar continuidade a operacionalidade do actual sistema, ultrapassando as limitagdes deste, que
no essencial se resumem a necessidade de responder as novas exigéncias, quer de um ponto de vista
operacional (eficiéncia e efectividade), quer de um ponto de vista analitico e de suporte a decisdo (monitorizagdo
e planeamento de acgdes de Acompanhamento).

43 PAGAMENTO PELOS RESULTADOS NO AMBITO DA GESTAO INTEGRADA DA DOENCA — UMA EXPERIENCIA

COMPLEMENTAR DE CONTRATUALIZAGAO

A definigdo do modelo de financiamento “Pagamento por prego compreensivo”, que constitui uma aproximagao
ao modelo de pagamento pelo resultados (P4P), e a sua associag&o a gestdo de uma doenga crénica, segue a
tendéncia internacional e deve-se ao facto destas doengas afectarem uma “fatia” cada vez maior de populagéo,
incluindo os grupos etarios mais jovens e de assumirem um papel cada vez mais relevante no consumo dos

recursos de saude.

Além disso, o objectivo de associagdo do modelo de financiamento “Pagamento por prego compreensivo” ao
modelo de Gestdo Integrada de Doenga é de que funcione como uma alavanca para ultrapassar alguns dos
constrangimentos e problemas dos actuais modelos de organizagdo dos cuidados e de financiamento

associados as doengas cronicas, destacando-se de entre eles:

» Financiamento ao acto desligado dos resultados;
= Deficiéncias no controlo de custos e de actividade;
= Relagbes de mercado pouco claras para os varios intervenientes;

= Integracdo insuficiente de cuidados com reflexos na qualidade dos servigos prestados;
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= Auséncia de informacéo sistematizada e coerente tanto a nivel clinico como econoémico-financeiro.

431 A APLICAGAO A INSUFICIENCIA RENAL CRONICA

A utilizagdo do modelo de financiamento por prego compreensivo no nosso pais iniciou-se no ano de 2008 com a
aplicagao a Insuficiéncia Renal Crénica. O processo de defini¢do de prego quer dos seus critérios de aplicagdo e
normas e procedimentos que regulam a sua implementacdo resultaram do trabalho conjunto de estudo e
consensualizagdo desenvolvido ao longo do ano de 2007 pelo Grupo de Trabalho da Direcgdo-Geral da
Saude/Administragéo Central do Sistema de Saude com um conjunto alargado de parceiros, nomeadamente, as
Administragdes Regionais de Salde e entidades representantes dos véarios sectores intervenientes nesta

doenga.

O prego definido engloba as componentes Sessdes de Dialise, Medicamentos e Meios Complementares de
Diagnostico e Terapéutica, relativas ao tratamento hemodialitico e as intercorréncias passiveis de serem
corrigidas nas Unidades de Didlise. Todavia, mais do que a monitorizagdo da quantidade de
actos/procedimentos/medicamentos efectuados, o foco desta modalidade de financiamento centra-se no
acompanhamento e na monitorizagao dos resultados dessas actividades: Introdugédo do conceito de “Pagamento
pelos resultados”.

A introducdo deste conceito, que pressupde a interdependéncia entre financiamento e resultados, assenta no
principio de que o financiamento é o factor central de modelacdo do sistema de prestagdo de cuidados e do
comportamento dos varios agentes (Financiadores, reguladores, prestadores, doentes). No caso especifico da

Insuficiéncia Renal Crénica pretende-se garantir que:

= Os doentes com doenga renal cronica tém acesso garantido aos cuidados de salde de que necessitem;

= Os cuidados de salde serdo prestados de forma integrada, com vista a aumentar a qualidade de vida e
0 bem-estar dos doentes;

= Os cuidados de saude sdo prestados de acordo com elevados padrdes de qualidade, efectividade e
eficiéncia técnica;

= Os instrumentos de monitorizagao serdo periodicamente actualizados;

= Os doentes terdo um papel activo no processo de gestao da sua doenga;

Desta forma, é estabelecida uma relagdo directa e explicita entre financiamento e cumprimento dos parametros
de servigos, em concordancia com metas e objectivos fixados e permanentemente monitorizados que tendem a

reflectir as orientagdes de boa pratica, quer nacionais, quer internacionais, na area dos cuidados nefrolégicos ao
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doente em dialise, servindo quer de suporte a monitorizagdo contratual, quer de incentivo a melhoria dos

padrdes de cuidados a atingir.

A aplicagdo desta modalidade de financiamento, incluindo todas as regras de operacionalizag&o, é similar para
as Unidades Publicas e Privadas que operam no sector, facto inovador no sistema de saude portugués. Nesta
medida, foi definido um sistema de monitorizagdo da actividade que através de alertas (1° nivel: notificagdo de
incumprimento; 2° nivel: Suspensdo de pagamento; 3° nivel: Rescisdo contratual3) garante a qualidade da

prestagdo de cuidados e a seguranga dos doentes.

A implementagdo deste modelo depende do desenvolvimento do sistema de informagdo de gestdo da doenca
renal cronica, permite acompanhar resultados e monitorizar a qualidade dos cuidados prestados, fornecer
informagao sobre todos os aspectos relevantes relacionados com os tratamentos e com a evolugéo da doenca,

constituindo-se, assim, com o instrumento essencial para a aplicagéo do pre¢o compreensivo.

Por outro lado, entre as obrigagdes contratuais associadas a este modelo de financiamento conta-se a
obrigatoriedade de registo periddico (no maximo semanal) neste sistema de informagdo de todos os actos,
procedimentos, medicamentos e exames relativos a cada doente, com respeito pelas regras deontoldgicas, pelo
segredo profissional e pela protecgdo dos dados pessoais.

Em suma, a implementagdo desta modalidade de pagamento tem por objectivo assegurar o acesso ao melhor
tratamento disponivel para os doentes com insuficiéncia renal crénica que necessitam de efectuar terapéuticas
de substituicdo da fungéo renal, de acordo com o estado da arte e no respeito pelas boas praticas e pela
seguranga do doente, no quadro da efectiva implementagdo e operacionalizagdo de um modelo de gestéo

integrada da doenga.

3 No ano de 2008 n&o esta ainda prevista a possibilidade das Unidades Publicas que reiterem em incumprimento deixem de
prestar estes servigos. Esta situagdo deve-se ao facto de neste periodo de implementagdo do modelo os indicadores de
monitorizacéo dos resultados ndo estarem ajustados ao risco, situacdo que face as caracteristicas dos doentes presentes
nas unidades publicas (idosos, com elevado numero de co-morbilidades) impedird muitas unidades publicas de cumprirem

0s objectivos, sem que isso signifique, obrigatoriamente, uma desadequada prestacéo de cuidados.
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III. ANALISE CRITICA

5. ANALISE DOS OBJECTIVOS VISADOS

5.1 ANALISE DO CRONOGRAMA/WORKFLOW

5.1.1 CRONOGRAMA DO FICHEIRO DE DADOS

No que respeita ao Processo de Monitorizagdo (Workflow do Processo — fig 9), a andlise efectuada (fig. 10)
permite-nos observar que a percentagem de Instituigdes que envia os ficheiros no prazo acordado ¢ variavel.
Com excepgdo dos meses de Janeiro e Dezembro esta percentagem situa-se sempre acima dos 40%.
Considerando a alternativa de recepgdo dos dados, a data limite estipulada para integrar os dados da
econdémico-financeira, o grau de cumprimento melhora significativamente, situando-se acima dos 80% com

excepgdo dos meses de Abril e Dezembro.

A explicar esta variabilidade ao longo dos meses podem estar factores como a sazonalidade de reports
solicitados (Acesso e Qualidade sdo solicitados trimestralmente e os dados para reports de Produtividade tem
caracter semestral). Simultaneamente deve ser levada em consideracao as alteragdes de estatuto, assim como,
a constituicdo de Centros Hospitalares que ocorreram durante o ano de 2007 e que inevitavelmente colocam

constrangimentos a recolha de dados das instituigdes.

Figura 10: Percentagem de Envio de ficheiros nos prazos acordados
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51.2 CRONOGRAMA DO FICHEIRO DE DADOS ECONOMICO-FINANCEIRO

No que respeita a integragdo dos dados Econdmico-financeiros verificou-se um acentuado desvio no inicio e no
final do ano, relativamente ao prazo fixado. Parte deste desvio pode ser explicado pelo elevado volume de
trabalho que estes departamentos verificam nestes periodos do ano.

Figura 11: N.° de dias com report de dados em atraso

Nota: Ainda ndo se encontram disponiveis os dados de Dezembro.

51.3  CRONOGRAMA DO REPORT DO ACOMPANHAMENTO

Por fim, o grau de cumprimento face ao prazo estabelecido para emissao dos reports, verificou-se um acentuado
desvio no inicio do ano, facto que ndo é independente dos atrasos verificados na integragdo dos dados
econdmico-financeiros. Adicionalmente, existem atrasos no envio dos ficheiros de Desempenho dos Hospitais,
colocando constrangimentos ao modelo de analise proposto quando se comparam valores de Grupo.

Figura 12: N.° de dias de atraso do Report de Acompanhamento
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Nota: Ainda ndo se encontram disponiveis os dados de Deze mbro.
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5.2 ANALISE DOS OBJECTIVOS NACIONAIS

5.2.1 DEMORA MEDIA

A andlise feita ao indicador DM permite-nos observar que 54 % das instituicdes consideradas apresentam um
valor para a sua DM no intervalo de 5% relativamente ao valor contratualizado. Apenas 6% do universo

apresenta valores cujo afastamento é superior a 25 pontos percentuais relativamente ao valor acordado.

Figura 13: Variagao da Demora Média vs Objectivo
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522 TAXA DE READMISSAO ATE 5 DIAS

A andlise feita ao indicador Taxa de Readmissdo até 5 dias permite-nos observar que 23 % das instituicdes
consideradas apresentam um valor para a sua Taxa de Readmiss&o até 5 dias no intervalo de 5% relativamente
ao valor contratualizado. 40% do universo apresenta valores cujo afastamento é superior a 25 pontos

percentuais relativamente ao valor acordado

Figura 14: Variagdo da Taxa de Readmissdes ao Internamento nos primeiros 5 dias vs Objectivo
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5.2.3  PERCENTAGEM DE PRIMEIRAS CONSULTAS NO TOTAL DE CONSULTAS MEDICAS
A andlise feita ao indicador % Primeiras Consultas no total de consultas médicas permite-nos observar que a

maioria (57%) das Instituices apresenta um desvio relativamente ao valor contratualizado inferior a 5 pontos

percentuais. Por outro lado, 6% do universo apresenta um desvio superior a 25 pontos percentuais.

Figura 15: Variagédo do peso das Primeiras Consultas no Total de Consultas vs Objectivo
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524 PERCENTAGEM DE CIRURGIA AMBULATORIA VS CIRURGIA PROGRAMADA

A analise feita ao indicador % cirurgia ambulatério Vs cirurgia programada permite-nos observar que apenas 10
% das Instituices apresenta um desvio relativamente ao valor contratualizado inferior a 5 pontos percentuais.

Por outro lado, 33% do universo apresenta um desvio superior a 25 pontos percentuais.

Figura 16: Variagao do peso da cirurgia de ambulatorio o Total de cirurgias programadas vs Objectivo
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IV. MODELO DE INCENTIVOS: ANALISE COMPARATIVA,
IMPACTO NA ORGANIZACAO E NOS PROFISSIONAIS

6. VISAO SOBRE INCENTIVOS EM SAUDE

6.1 INTRODUCAO

O sector da saude possui caracteristicas especificas que s&o essenciais ter em consideragdo quando se
pretende introduzir metodologias de incentivos na prestagéo de cuidados de saude.

De entre as varias especificidades, salienta-se a relagdo de agéncia imperfeita existente entre os

prestadores de cuidados (agente) e o pagador (principal, no caso dos NHS, o Estado).

Esta relagdo de agéncia resulta da assimetria de informagdo existente entre os dois intervenientes,
verificando-se em potencial, a existéncia de indug&o da procura de cuidados de satde.

O agente (clinico), pelo seu nivel de conhecimentos, pela autonomia nos processos de decis&o clinica e
pela maior informagao que possui quanto ao impacto/resultado das suas actividades, assume-se como

elemento central na andlise e implementagéo de metodologia de incentivos.

Estes aspectos poderao ter implicagdes na identificagdo dos factores que influenciam a performance dos
profissionais, na defini¢do de indicadores de qualidade assim como na motivagao/apeténcia que possuem

para ‘responder’ aos incentivos.

O Estado e as instituicdes publicas prestadoras de cuidados de salde, na relagdo que foram
estabelecendo com os profissionais de salde, assumiram que as componentes éticas e deontoldgicas
especificas dos clinicos eram garante suficiente para que os cuidados prestados fossem aqueles que
mais favoreciam os utentes, independentemente do controle dos custos associados a prestagdo de
cuidados.

Contudo, as inUmeras alteracdes de ordem econémica, politica e socioprofissional, 0 aumento crescente
de complexidade que caracteriza as unidades prestadoras de cuidados de saude e a prépria evolugao

das responsabilidades individual e social sobre a saude, motivaram o ‘ensaio’ da aplicagéo de incentivos,
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por parte dos Sistemas Nacionais de Salde, quer aos profissionais, quer as organizagdes prestadoras de

cuidados.

Decorrentes destas aplicacdes, destacam-se determinadas evidéncias que motivam e sustentam o

desenvolvimento do nosso estudo.

As investigacdes efectuadas sobre incentivos, ndo sdo unanimes em considerar a existéncia de uma
forma ideal de calcular e implementar esses mesmos incentivos, requerendo para tal a definicdo de um

desenho cauteloso. (Petersen, 2006)

Existem aspectos que s&o transversais as varias analises, como sejam: performance, qualidade de
cuidados prestados, selec¢éo adversa, custos e resultados.

Neste sentido, as metodologias de incentivos, devem definir previamente o objectivo principal que
pretendem atingir (Safavi, 2006)

Com a introdugdo de incentivos, verifica-se alteracdo da pratica clinica, ao nivel de:

= Melhoria da qualidade, através da defini¢do e avaliagdo de indicadores (Smith, 2004);
= Aumento da produtividade através da introdugdo de competitividade interna no Sistema de Saude
(Quaye, 2006).

No entanto, a resposta dos clinicos aos incentivos nem sempre corresponde a expectativa inicial. (Doran,
2006).

Petersen (2006), refere que um incentivo de apenas 5% pode provocar alteragdo inicial no

comportamento do clinico.

Os incentivos tem-se direccionado preferencialmente para areas mensuraveis, mas outras ha que ficam

no ambito do profissionalismo e motivagdo moral.

Os incentivos podem alterar parcialmente os valores dos proprios clinicos, podendo reduzir a motivagéo
interna, ficando estes subjugados aos instrumentos financeiros. (Roland et al, 2006)

Por outro lado, melhorar a motivagdo comega por ser um processo de ajuste de expectativas
organizacionais, sendo executado através do conhecimento do perfil de cada individuo. (Paleologou et al,
2006)
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Se a actividade que for considerada como relevante por parte do pagador, for baseada em trabalho de
equipa multidisciplinar, o incentivo devera ser para a equipa. Contudo, o resultado dos incentivos, quando
estes séo direccionados para um grupo de prestadores ou para um determinado nivel de um hospital
(departamento) € menor, quando comparado com incentivos individuais, porque os clinicos n&o

conseguem obter/verificar um ganho directo do seu esforgo.

Quando comparados dois servicos, em que num deles existe uma metodologia de incentivos a
performance, verifica-se que o desempenho dos profissionais nesse servigo responde ao incentivo pré-
definido. (Eggleston, 2004)

Neste sentido, estabelecemos como objectivo geral do nosso estudo: conhecer o processo de
implementacdo da metodologia de Incentivos & prestacdo de cuidados de saude em unidades

hospitalares em Portugal

Definimos como objectivos especificos:

= |dentificar os objectivos que as organizagdes definiram para introduzir incentivos:
= Descrever os impactos verificados com a implementagao de incentivos.

= Conhecer os resultados obtidos;

» |dentificar as dificuldades sentidas no processo de implementagéo de incentivos.

Na parte inicial do nosso trabalho apresentaremos os elementos chave de marco conceptual, que

decorrem da literatura internacional de referéncia utilizada.

Em seguida, apresentaremos os resultados obtidos no trabalho empirico desenvolvido, decorrente do

tratamento de dados recolhidos.
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6.2 EXPERIENCIA INTERNACIONAL: UMA BASE CONCEPTUAL

6.2.1 ENQUADRAMENTO TEORICO

A estrutura da fundamentacg&o teérica deste trabalho, baseia-se num conjunto seleccionado de artigos de
referéncia internacional sobre incentivos em cuidados de salde publicados em revistas da especialidade.
Serdo apresentados os elementos mais relevantes das investigagdes acessiveis, no sentido de identificar
elementos relevantes para o tema deste trabalho.

6.2.2 INCENTIVOS NO SISTEMA SAUDE SUECO

O Modelo de incentivos do sistema de salde Sueco, teve inicio em 1992, tendo direccionando-se para o
mercado interno de cuidados hospitalares. Direccionado para uma populagdo de 1,7 milhGes de

habitantes, possuia regras de funcionamento entre prestadores e compradores, separadas.

A responsabilidade da prestagéo de cuidados a idosos foi transferida para a comunidade sendo que os
cuidados ‘agudos’ hospitalares, os servigos de medicina familiar e os cuidados de saude psiquiatricos e

geriatricos foram pagos por resultado, de acordo com um sistema de reembolso.

Neste sistema, os utentes podiam escolher o prestador, uma vez que o financiamento estava ‘ligado’ ao
doente (patient-linked) sempre que este exercia a liberdade de escolha. Este facto promoveu a

competigao entre servicos.

Com implementacdo deste modelo, verificou-se a promogdo de uma orientagdo dos utentes para os
cuidados de saude primarios, sendo reforgada a gestao de cuidados, com base num sistema de contracto

com hospitais.

Este procedimento, permitiu a diminuigdo de custos uma vez que as comunidades (‘municipalities’)
assumiram os respectivos custos com cuidados médicos agudos e cuidados geriatricos, no @mbito dos
internamentos hospitalares, resultando, num maior efeito (diminui¢&o) de permanéncia dos utentes em

meio hospitalar.

Tendo as alteragdes no Sistema de Saude Sueco implicado mudangas organizacionais, Quaye (2003)
procurou conhecer a perspectiva dos clinicos face ao modelo. Neste sentido, foram inquiridos, em 1997,

22 Clinicos (7 clinicos gerais, 6 clinicos hospitalares, 7 directores de clinica (chief of clinics), 2 deputy
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chief); sendo que 15 homens e 7 mulheres; 14 clinicos com mais de 10 anos de exercicios € 4 com

menos.
Dos clinicos inquiridos, mais de metade refere que foi bem informado sobre o modelo.

Os clinicos consideraram que o modelo foi introduzido para diminuir listas de espera para cirurgias, que o
foco de atengdo é o utente, e que sera promovida uma relagdo entre prestador-comprador sob influéncia

do modelo do Reino Unido.

A maioria referiu que o0 modelo aumenta a produtividade, diminuiu listas de espera e melhorou o acesso a
cuidados de saude, tendo também suscitado nos clinicos e administradores a importancia do controlo dos
custos

Os clinicos hospitalares inquiridos neste estudo, referiram que ‘diagnostic-related groups’ (DRGs) é
positivo, mas que o peso do reembolso é pequeno. A maioria referiu que o modelo levou a uma

diminui¢do da demora média de internamento de 13 para 11 dias.

Relativamente a competi¢do entre prestadores, alguns inquiridos referiram que o modelo introduziu

competicao entre os prestadores.

Grande parte dos clinicos concordou que a competicdo entre prestadores foi elevada no inicio,
especialmente nos departamentos de medicina e de cirurgia. Desta competigdo verificou-se o
encerramento de algumas unidades hospitalares e uma maior referenciagéo de utentes por clinico. No

entanto, a intervengao politica impediu o encerramento de mais unidades hospitalares.

No que concerne ao Impacto dos DRGs nos cuidados prestados, cerca de 70% dos clinicos néo

associaram incentivos econémicos a decisdes sobre intervengéo clinica.

Cerca de 20% relacionaram os DRGs com selecgdo adversa dos utentes e determinagéo de tipos de
intervengdes clinicas. Este aspecto exige algum cuidado e andlise especifica, salientando-se a

necessidade de regulagéo eficaz.

Embora os clinicos ndo assumam decisdes clinicas com base na rentabilidade associada ao utente,
parece que pelo menos pensam no controlo dos custos quando prescrevem procedimentos.
Na dimens&o Autonomia Profissional, os clinicos inquiridos referiram que a introdugdo do modelo limitou

a sua liberdade em termos clinicos. Quando confrontados com a possibilidade de manutengdo deste
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modelo durante um periodo de pelo menos cinco anos, os clinicos hospitalares e os clinicos gerais,

referem que esse facto seria negativo para a sua satisfagao.

Os Clinicos hospitalares referem que ndo adquiriram mais status, nem através de mais salarios, nem por
maior reconhecimento social, enquanto que os Clinicos gerais referem que o seu status social e

economico melhorou em relagao a outros clinicos, particularmente aos clinicos hospitalares.

A analise da implementac&o deste novo modelo permitiu aferir que foram introduzidos novos mecanismos
de fundos tendo influenciado a forma como os clinicos praticam medicina.
Os DRGs e a competicao gerada diminuiram os tempos de espera e aumentaram a ligagao entre doente

e clinicos de referenciagao.

No que respeita a regulagdo, este modelo exige a introdugdo de medidas direccionadas para a
monitorizag&do e evolugdo dos servigos prestados, a avaliagdo da seguranga no sistema e para o aumento

e melhoria de motivagao, incentivos e formagao de clinicos gerais.

Apds esta avaliagdo inicial, volvidos 5 anos, Quaye em 2003, inquiriu novamente, 46 Clinicos (47,9% (22)
especialistas/(deputy chief), 12,5% (6) internos de medicina, 22,9% (11) cirurgides, 16,7% (8) outros);
sendo 80,9% (37) homens e 19,0% (9) mulheres; dos quais 67% (31) tém mais de 10 anos de exercicio e
32,6% (15) tém menos de 10 anos de exercicio, no sentido de identificar as perspectivas dos clinicos face

ao modelo implementado.

Nesta fase de estudo, verificou-se que a forma de sistema de reembolso baseado na performance
provocou alteragdes no comportamento dos clinicos. Os clinicos consideram-se mais conscienciosos com

os custos e analisam casos clinicos dos utentes tendo por base consideragdes financeiras.

Os clinicos inquiridos referem que existiu um aumento da produtividade e eficiéncia, e destes, 77%
referem que DRGs é uma boa forma de pagamento, sendo para 42% uma boa forma de distribuicdo de

recursos de cuidados de salde.

Verificou-se, na opinido dos clinicos inquiridos que para 58%, destes, a performance das instituicbes
afecta as situagdes de trabalho. 54% dos clinicos sentem-se mais pressionados para observarem mais
utentes, 70% consideram que os clinicos estdo a perder controlo. Por outro lado, 58% dos clinicos estéo

satisfeitos com a sua pratica, parecendo que os clinicos mais novos estao menos satisfeitos.

46



Y

Cﬁratualizagéo

6.2.3 IMPACTO DOS INCENTIVOS NO REINO UNIDO

No Reino Unido desde 1998 tem-se tentado implementar medidas para aumentar a melhoria dos
cuidados prestados através de orientagBes nacionais, criagdo de novas responsabilidades para os

gestores desta area e com a elaboragéo de um plano de avaliagao.

Doran, T. e tal (2006) e Roland, M. et al (2006), sdo investigadores com contributos relevantes para a
analise da evolugao do sistema de saude do Reino Unido.

Em 2004, foi criado o programa de pagamento pela performance, relativa aos clinicos gerais. Este
programa pretendia que a actividade destes profissionais crescesse 25%, sendo que o programa
“pagamento por performance” aumentava os beneficios de acordo com o desempenho de cada clinico, e
regia-se por uma tabela de 146 indicadores que abrangiam 10 doengas cronicas; asma, cancro,
hipotiroidismo, diabetes, epilepsia, doenga obstrutiva pulmonar, doengas cardiacas, hipertensao, satde

mental, acidentes vasculares; assim como organizagéo dos cuidados e experiéncia com os utentes.

Os Cuidados preventivos, os aspectos interpessoais dos cuidados, os utentes com mdltiplas co-
morbilidades e os cuidados para grupos especificos; criangas, idosos, depressdes, outras situagdes de

salide mental menores, ndo foram consideradas no ambito dos incentivos

O sistema de pontos ganhos pelo desempenho era gerado através da proporgao de utentes nos quais se

verificasse o incremento de terapéuticas com sucesso.

Como preparagao para o programa de 2004, os clinicos gerais, enfermeiros e pessoal administrativo, que
lidavam com individuos com doengas crénicas melhoraram o uso de registos médicos electrénicos e

consequentemente aumentaram o fluxo de informagéo a nivel informatico.

No primeiro ano do programa 2004/2005, foram analisados 8105 dados extraidos do sistema informatico.
Um exemplo de indicador, referente & asma, é a percentagem de doentes com asma que foram sujeitos a
uma observagdo/consulta nos ultimos 15 meses. Os pontos que o clinico podia obter variam entre 0 e 20,

em fungéo de este indicador acontecer em 25% a 70% dos doentes inscritos com esta patologia.

Outro exemplo de indicador, referente a hipertensdo arterial, é a percentagem de doentes com
hipertenséo que apresentem nos dltimos 9 meses tenséo arterial inferior ou igual a 150/90 mmhg. Os
pontos que o clinico poderia obter variam entre 0 e 56, em fungdo do indicador acontecer em 25% a 70%

dos doentes inscritos com esta patologia.

47



Y

Cﬁratualizagéo

Com a aplicagao deste modelo, a média de ganhos em fungéo dos indicadores, no primeiro ano foi de
83,4%, determinando-se que as caracteristicas socio-demograficas e as préaticas profissionais tém

resultados modestos embora significativos no desempenho.

Os Clinicos Gerais (GP) conquistaram niveis elevados de ganhos no primeiro ano deste novo contrato.
Um pequeno nimero de praticas pareceu ter conquistado elevados resultados em fungdo da exclusdo de
inumeros utentes através das excepgdes possiveis. Este facto coloca algumas questbes quanto a
possibilidade de promogéo de selecgéo adversa, reforgando a necessidade de existéncia de regulagdo

eficaz.

Com a aplicagdo deste modelo os clinicos gerais tiveram um aumento no seu vencimento de
aproximadamente 33%. Os elevados resultados alcangados sugerem que 0s objectivos principais eram

de facil resolugéo.

Segundo Roland, (2006) com a implementag&o deste modelo verificou-se a contratagdo de enfermeiros,
por parte dos clinicos gerais, para acompanharem utentes em situagdes cronicas (gestdo de casos
cronicos), assim como para a triagem de situages menos complexas. Ficando os clinicos gerias mais
dedicados a situagdes clinicas mais complexas. Este facto levou a partilha de regras e responsabilidades
quer com enfermeiros quer com instituicbes que colaboram em actividades néo clinicas, como por

exemplo na promogao de saude.

Constatou-se também a promogdo de melhores relages interpessoais dos clinicos com os outros

membros das equipas multidisciplinares.

O aumento de burocracia, associada aos processos organizativos exigiu sistemas de informagéo
robustos, tendo-se verificando a adopgdo de metodologias proprias de recolha e registo de informagao,

por parte dos clinicos gerais.

Este esquema/modelo foi revisto para o periodo 2006/2007: Dado que os ganhos foram elevados,
verificou-se uma pequena variagdo nas praticas. Nao é surpreendente por isso que factores socio-
econdmicos e demograficos, que afectam profundamente a salde da populagédo e o acesso aos cuidados
de saude, tenham tido relativamente pouca influéncia nos ganhos conquistados.
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As taxas de excluséo de utentes s6 foram possiveis de reportar para 30 dos indicadores clinicos, sendo

que nao sera possivel determinar a sua representatividade.

No sentido de conhecer a perspectiva dos clinicos face ao modelo, foram inquiridos 1035 clinicos gerais.
(Roland, 2006)

Relativamente aos efeitos do novo contrato na qualidade dos cuidados, os inquiridos referiram que a
qualidade de cuidados para utentes com situagdes agudas «manteve-se ou decresceu», que a qualidade
de cuidados para utentes com doenga crénica «melhorou um pouco», que a qualidade na prevengao

«melhorou um pouco» € que a qualidade no geral «<manteve-se ou aumentouy.

Relativamente aos efeitos previsiveis desta metodologia de contrato no trabalho/vida pessoal dos clinicos
gerais, os inquiridos referem que a autonomia, «decresceu bastante», a qualidade de vida relacionada
com o trabalho «decresceu bastante», o trabalho administrativo «aumentou bastante» e que o trabalho

clinico «aumentou bastante».

Decorre destas evidéncias que, aparentemente, os beneficios de qualidade obtidos, aconteceram a custa

de mais esforgo dispendido por clinicos.

Em termos gerais verificaram-se alteragdes estruturais na pratica, por exemplo, com a contratagdo de

enfermeiros, e que os indicadores séo baseados em guidelines nacionais.

Por outro lado, verificou-se um aumento do trabalho administrativo, o desenvolvimento e partilha de
normas e responsabilidades com profissionais de enfermagem, tendo levado os clinicos gerais a tentarem
incorporar na sua pratica uma visao holistica das situagdes. Constatou-se que esta metodologia teve
ganhos no que concerne ao acompanhamento e vigiléncia do individuo com doengas crénicas, podendo

eventualmente ter descorado outros aspectos.

A introdugdo de um ‘novo’ modelo de organizagdo de cuidados de saude no Reino Unido, permite

analisar alguns factores que alicergam o0 sucesso destas decisdes.

O programa foi concebido com fundos adicionais em vez de se verificarem reestruturagdes ao programa
implementado. Adicionalmente a esta forma de pagamento, existiram outros custos, para os médicos e

decisores politicos, referentes ao desenvolvimento e a implementagdo de sistemas de informagdo que
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monitorizem o programa. Foi necessaria uma clara e robusta base de dados para evitar que se pague por

melhorias ja efectuados.

A introducao deste novo plano reduz os riscos quer para beneficiarios quer para contribuintes, sendo que

os pagadores devem considerar a possibilidade de ganhos maiores que as expectativas iniciais.

O risco de um tratamento desadequado pode diminuir com o uso de mecanismos, como € o caso da

exclusdo, mas devera ser devidamente monitorizado para prevenir um abuso desta perrogativa.

A experiéncia britanica sugere que grandes mudangas nas praticas profissionais podem ser alcangadas
através deste novo programa. Porém, qualquer que seja a situagdo, os incentivos financeiros deverao

estar alinhados com os valores médicos profissionais de modo a evitar desigualdades nos tratamentos.
6.2.3.1  INCENTIVOS BASEADOS NAS ACTIVIDADES REALIZADAS PELOS CLINICOS

Na andlise desenvolvida por Eggleston, K. (2004), constata-se que um incentivo elevado direccionado
para varias tarefas pode ser perverso, quer pelo facto de algumas das tarefas serem de facil avaliagéo e
outras de dificil, quer pelo facto de mdltiplos incentivos poderem vir a beneficiar apenas alguns (poucos)

utentes.

Os clinicos s&o vistos como maximizadores da sua fungdo de utilidade, considerando varios elementos
nos seus processos de decis@o, como sejam, status social e profissional, altruismo, o custo despendido
para prestar cuidados, incerteza na efectividade clinica do tratamento ou satisfagdo por fazerem o seu

trabalho.

Uma vez que 0 pagamento (incentivo) por performance é imperfeito, tendo em conta a especificidade da
qualidade de servigos, deve ser utilizada uma forma de pagamento misto que relacione os incentivos com

os esforcos para melhoria da qualidade de servigos.

Os incentivos a performance, considerando que é uma dimens&o individual do clinico e que depende
apenas do seu desempenho e esforgo, provocam um aumento da actividade do clinico. A qualidade de
prestacdo de servigos também depende de outros factores que vao para além da performance individual
do clinico.

Os argumentos econdémicos para 0s pagamentos mistos, centram-se no combate a selecgdo adversa e

na manutengéo de qualidade, introduzindo alguns incentivos para o controlo de custos.
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Considerando a relagéo entre promogao da qualidade e o aumento dos custos, se se direccionar apenas
os incentivos para o controlo dos custos, esse facto podera desencorajar a procura de qualidade. Existe
portanto um objectivo paradoxal, ou seja, se o pagador introduz medidas de contengdo de custos, pode

influenciar o comportamento do prestador e diminuir a qualidade da prestagao.

O método de reembolso pressupde a partilha de custos, exige 0 pagamento misto e tem como objectivos,

a melhoria da qualidade e o controlo de custos
Para a sua concretizagao existem dois instrumentos:

= Prémios de qualidade (as avaliagbes métricas da qualidade estdo imperfeitamente
correlacionadas com reais beneficios sociais)

= Partilha de custos na fonte (supply-side cost sharing)
(Os custos possiveis de determinar estdo imperfeitamente correlacionados com a utilizagdo

eficiente e racional dos recursos).

Assumindo que os recursos utilizados e a qualidade sdo complementares, € o facto da qualidade n&o ser

contratualizada, verifica-se um dilema.

O pagamento com base na partilha de custos leva ao controlo de custos mas ndo ao aumento da

qualidade.

Diminuir a partilha de custos, promove a qualidade mas aumenta os custos.

A solugéo pode passar por formas de pagamento misto. Esta forma de pagamento melhora se o pagador

for capaz de definir e avaliar qualidade.

Em funcéo desta relacdo dilematica e potencialmente paradoxal entre custos e qualidade de cuidados, os

clinicos podem assumir diferentes comportamentos em fung&o do tipo de metodologia de incentivos.

Neste sentido, considerando que o clinico exerce fungdes apenas num servico, 0 pagamento por
performance promove o bem-estar (beneficios) se os incentivos pela qualidade forem baixos e o

controlo/partilha de custos for maximo (capitag&o),
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Quando o pagamento pela performance pretende promover directamente a qualidade, o pagador ‘pode’

aplicar o método de partilha de custos. (pagamento misto)

A medida que cuidados de elevada qualidade estdo associado a elevados custos e as medidas métricas
de performance sdo imperfeitas, o pagamento por performance e pagamentos mistos devem ser vistos

como complementares e ndo como substitutos.

Por outro lado, se se considerar que o clinico exerce actividades em dois servigos, contratualizar um
plano de saude com um prestador para um conjunto de utentes, pode assumir varias modalidades: o
pagamento prévio por utente, a partilha de custos por cada servigo, 0s incentivos com pagamento por

performance ou o0 pagamento para motivar/promover a qualidade.

Verifica-se uma relagdo directa entre o esforgo de cada servigo e as escolhas de tratamento, porque o
aumento do esforgo aumenta o beneficio marginal do tratamento e o prestador preocupa-se directamente

com os beneficios do tratamento para os utentes.

Aumentando/promovendo o esforgo no servigo ‘A’ aumenta o custo marginal de promogéo de esforgo no

servico ‘B'.

Aumentando os incentivos, através do pagamento por performance numa determinada dimensdo de

qualidade, induz o prestador a direccionar — se para esse servigo, diminuindo nos outros.
Tendo em conta que existem servigos com capacidades diferentes de avaliar qualidade, se for aplicada
uma forma de pagamento com forte componente de performance, o prestador aplicar-se-a mais, nos

servigos onde melhor se avalia a qualidade.

O pagamento misto permite equilibrar o controlo de custos e os incentivos para a promogédo da qualidade,

incluindo a resolugado dos problemas de existéncia de varias tarefas.

6.2.3.2  FACTORES MOTIVACIONAIS DOS PROFISSIONAIS DE SAUDE

Como contributo para a analise de factores de motivagdo dos profissionais, recorremos ao estudo

desenvolvido por Paleologou, V. et al, realizado em 2006.
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A fundamentagao tedrica desta pesquisa esta relacionada com a teoria de motivagdo das necessidades

de Maslow e a teoria dos dois factores de Herzberg.

O instrumento de avaliagdo foi aplicado a um conjunto de profissionais de 5 hospitais centrais Gregos,
tendo a amostra sido constituida por 83 médicos, 162 enfermeiros, 108 administrativos, com média de

idades 39,3 anos, sendo 69,5% mulheres e 30,5% homens.

O primeiro factor designado de «atributos laborais», contém sete itens e associa a motivagdo a
caracteristicas particulares do trabalho tais como participagdo nas decisdes, criatividade e
desenvolvimento de habilitagdes. Estas motivagdes intrinsecas dirigem-se a necessidades proprias
geradas por valores interiores que precisam de ser satisfeitos antes da verdadeira sensagdo de

satisfagdo no trabalho.

O segundo factor é baseado em quatro itens e foi designado como «remuneragdo». Neste caso, as

motivagdes assumem cariz extrinseco e sdo designados como salario, beneficios, pensdes e seguros.

O terceiro factor consiste em cinco itens e é designado por «equipa de trabalho». Refere-se as relagdes

profissionais com dirigentes e colegas como principais fontes de satisfagéo e de motivagéo.

Por dltimo, o quarto factor consiste em trés itens e é designado por «conquistasy. Estes referem-se a

factores intrinsecos expressos através de valores tais como o respeito e a aceitagao social.

O factor remuneragédo reflecte claramente bens necessarios tais como seguranga e estabilidade que
podem ser encontrados num local de trabalho seguro, sendo também importantes os beneficios especiais
que incluem pensbes e seguros que sdo motivo de garantia de bem-estar especialmente para os

trabalhadores mais velhos.

O factor, equipa de trabalho, inclui itens relacionados com necessidades sociais tais como sentimentos de

pertenga, relagdes e aceitagdo nos grupos formais e informais.

Analisando a teoria dos dois factores de Herzberg, os elementos remuneragéo e equipa de trabalho, sdo
‘factores de higiene’. Mesmo que estes ndo sejam ‘factores motivantes’ ajudam o trabalhador no

cumprimento das suas tarefas.
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Por outro lado, factores como atributos laborais e conquistas sdo factores motivantes porque criam

satisfagdo do profissional, através da satisfagdo de necessidades elevadas de cada um.

Uma vez conhecidos os ‘factores de higiene’ e os ‘factores de motivagao’, introduzidos por Herzberg, é
possivel estruturar formas de promover a satisfagao no trabalho e encorajar o trabalhador a uma melhoria

no desempenho. (Paleologou, V. et al, 2006)
Verifica-se que a motivagdo dos profissionais, ird depender de factores estruturais das organizagdes e de

factores circunstanciais, reconhecendo que sera necessario promover a complementaridade entre ambos

0s grupos de factores.

6.2.4 INCENTIVOS NO SISTEMA NACIONAL DE SAUDE ESPANHOL

As variagbes da pratica clinica s&o alteragbes sisteméticas nas taxas estandardizadas de um
determinado procedimento clinico. Estas variagbes tém sido estudadas por Salvador Peir6, 2006, tendo

identificado que estao sujeitas a um conjunto de factores que as afectam:

= Do lado da procura; considera-se a morbilidade, estrutura demografica da populagéo, caracteristicas

socioecondmicas, distancia aos servicos de salde, modalidade de co-pagamento, factores estes

que provocam variabilidade na decisao dos utentes em procurar/consumir cuidados de satde.

= Do lado da oferta: factores estruturais de organizagéo, a capacidade instalada, os recursos por
habitante, os sistemas de pagamento e incentivo a médicos, a especializagdo, a existéncia de
docéncia, o tamanho e tipo de instituicio.

Conceptualmente considera-se que as intervengdes em salde baseiam-se no conhecimento disponivel

(evidéncias cientificas) sobre a efectividade das tecnologias médicas. Neste sentido, os conceitos chave

de decis&o sdo a ‘Incerteza’ (quando nao existe evidéncia cientifica sobre a efectividade das alternativas

de tratamento ou de diagnostico numa situagdo concreta) e ‘lgnorancia’ (quando, existindo evidéncia

cientifica, 0 médico a desconhece, ou conhecendo utiliza outras).

Incerteza e ignorancia podem explicar as diferengas de pratica clinica.
Neste sentido, Wennberg (1998) cit por Salvador (2006), definiu trés categorias de tecnologias médicas:

= [efectivas], nas quais existe uma sélida evidéncia cientifica da sua eficacia;
= [discricionais] ou sensivel as preferéncias dos utentes, nas quais as evidéncias nao sao conclusivas

ou os resultados sao muito diferentes de utente para utente;
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= [sensiveis a oferta], possuem pouca evidéncia sobre o seu valor, elevadas discrepancias de

indicacao e taxas de utilizagdo associadas a disponibilidade de recursos.

Comparando as actividades realizadas no sistema de saude americano (medicare) e as actividades
realizadas no sistema de saude espanhol, verificam-se algumas diferengas: Verifica-se que as taxas de
intervengdes no sistema de saude espanhol sdo menores que no sistema de salide americano, nalguns

casos sao relativamente proximas, noutros sdo muito diferentes.

Constata-se que a oferta, medida em nimero de camas por 10.000 habitantes, ndo mostra relagéo com a
taxa de intervengdes, existindo por outro lado, uma relagéo inversa entre a taxa de intervengdes mais

‘usuais’, que requerem tecnologia menos diferenciada, e a disponibilidade de alta tecnologia.

Os factores associados a utilizagdo de servigos hospitalares e o comportamento das variagbes de
procedimentos médicos, parecem ser muito diferentes nos EUA e em Espanha. Uma explicagdo possivel

para este facto é a existéncia de sistemas de incentivos diferentes.

No sistema de saude dos EUA os hospitais sdo financiados por actividades realizadas e os médicos por
tipo de acto realizado. Este propdsito implica a existéncia de importantes incentivos para aumentar a

utilizagéo hospitalar.

No sistema de salde Espanhol, o financiamento baseia-se no histdrico das instituices e no pagamento
de salérios aos profissionais. O papel dos incentivos econémicos tém menor impacto e podem gerar
conflitos por existirem interesses paradoxais entre gestores, que procuram aumentar niveis de

produtividade, e clinicos, que pretendem diminuir as cargas de trabalho.

Uma possibilidade alternativa, prende-se com a utilizacdo de incentivos ndo econdémicos mas do tipo
profissional (tecnologia e inovag&o) que Ihes podem conferir prestigio, autonomia e status profissional que

os clinicos poderao mobilizar para promogdes internas ou para o sector privado.

A introdugdo de incentivos tecnoldgicos podera determinar, por um lado taxas de utilizagio
comparativamente baixas em situagdes clinicas pouco complexas e, por outro, taxas de utilizagao

comparativamente elevadas em situagdes clinicas que requeiram tecnologias inovadoras.
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6.3 A REALIDADE PORTUGUESA: UM ESTUDO EXPLORATORIO

6.3.1 ABORDAGEM METODOLOGICA

Considerando o objectivo geral do estudo, conhecer o processo de implementagdo da metodologia de
Incentivos a prestagdo de cuidados de saude nas unidades hospitalares em Portugal, realizamos um

estudo de caracter descritivo e exploratorio, de abordagem qualitativa.

Para a recolha de dados procedemos a realizagdo de entrevistas semi-estruturadas em profundidade a
profissionais com responsabilidade de chefia/llideranga dos processo de incentivos nas unidades
Hospitalares Portuguesas que aceitaram colaborar no estudo, no periodo de Margo a Maio de 2007,

tendo efectuada a respectiva andlise de contetido de acordo com o método de Lawrence Bardin.
Em fungdo da revisdo de literatura internacional de referéncia para o tema dos incentivos, foram
identificados elementos fundamentais e estruturantes que consistiram a base de construgdo do guido de

entrevista.

Obtivemos uma amostra acidental constituida por 6 profissionais, de quatro instituigdes cujos dados ndo

pretendemos que sejam generalizados nem representativos da populagao.

6.4 APRESENTACAQ DE RESULTADOS

Apos a realizagdo das 6 entrevistas semi-estruturadas, foi transcrito o texto de cada uma delas e

efectuada a respectiva analise de conteddo, segundo o método de Bardin.

Foram identificadas quatro categorias e dezanove unidades de contexto conforme se pode observar na
Fig. 17.
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Figura 17: Tabela das Categorias e respectivas Unidades de Contexto

CATEGORIA:
PLANEAMENTO DA IMPLEMENTAGAO DA METODOLOGIA DE INCENTIVOS
UNIDADES DE CONTEXTO:
Objectivos iniciais da metodologia de incentivos
Defini¢@o de Indicadores
Envolvimento dos Profissionais
CATEGORIA:
ATRIBUIGAO DE INCENTIVOS
UNIDADES DE CONTEXTO:
Tipos de incentivos utilizados
Valor relativo de incentivo atribuido
Destinatarios dos incentivos
Factores de exclus&o de atribuicéo de incentivos
CATEGORIA:
IMPACTO DOS INCENTIVOS
UNIDADES DE CONTEXTO:
Impacto dos incentivos no acesso a cuidados de Saude
Impacto dos incentivos no aumento da despesa
Impacto dos incentivos na qualidade dos cuidados prestados
Impacto dos incentivos na utilizagéo de ‘Guidelines Clinicas’
Impacto dos incentivos na Produtividade
Impacto dos incentivos na satisfagao dos Profissionais de Saude
Impacto dos incentivos na satisfagéo dos clientes
Alteragdes Organizacionais de correntes dos incentivos
CATEGORIA:
DIFICULDADES DE IMPLEMENTAGAO
UNIDADES DE CONTEXTO:

Dificuldades Associadas & definicdo de objectivos e avaliagdo

Dificuldades Associadas a Gestéo Intermédia
Dificuldades Relacionadas com Mudanga

Dificuldades Relacionadas com Sistemas de Informag&o
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Figura 18: Tabela Planeamento: Objectivos iniciais da metodologia e Incentivos

CATEGORIA: PLANEAMENTO DA IMPLEMENTAGAO DA METODOLOGIA DE INCENTIVOS

UNIDADE DE CONTEXTO:
Objectivos iniciais da metodologia de incentivos

UNIDADE DE REGISTO:

E1 - “a metodologia dos incentivos veio por arrastamento, com a aplicagdo do novo sistema de avaliagdo de desempenho da

administragao publica”
“Os objectivos? Acho que os objectivos era por as pessoas a produzir mais, nao é? “

E2 “havia obviamente aqui diferencas de producéo e de produtividade, que demonstravam uma gestao diferente do que era
anteriormente e portanto pareceu adequado aos responsaveis quer do Hospital, quer do Ministério, que fossem distribuidos
incentivos”

E4 “Estava relacionado com a produtividade e acessibilidade”

E6 - “O objectivo essencial ¢ um bocado fazer o alinhamento de interesses entre aquele que é o desempenho individual de cada um
dos colaboradores, dos trabalhadores de uma organizacao, e os objectivos da organiza¢do”.

“E eliminar, se quiser, muita guerra que existe de facto, do poder individual de cada um dos prestadores de se orientar por
determinado tipo de linhas de cuidados, de se especializar em determinado tipo de areas que podem néo ter interesse para a
organizagao”

“potenciar a organizagao para a realizagéo de actos que a nossa colheita de proveitos é melhor”

Pela andlise da tabela anterior, verificamos que os objectivos estdo relacionados com o sistema de
avaliacdo da Fungéo Publica e por outro lado com a necessidade de aumentar a produtividade da
unidade prestadoras de cuidados de saude.

Figura 19: Tabela Planeamento: Defini¢éo de Indicadores

CATEGORIA: PLANEAMENTO DA IMPLEMENTAGAO DA METODOLOGIA DE INCENTIVOS

UNIDADE DE CONTEXTO:
Definigéo de Indicadores

UNIDADE DE REGISTO:

E1 “Uma das nossas dificuldades foi essa, nds ndo tinhamos indicadores muito apurados para poder aplicar tudo isto
“A maior parte dos indicadores que nos foram disponibilizados pela Unidade de Missdo, muitos mostraram-se inviaveis na
pratica”
“A definigao dos indicadores depende muito de quem estamos a falar, se calhar faz muito sentido ter indicadores de produgao
para os médicos, para os enfermeiros ja ndo faz sentido nenhum, para os outros grupos profissionais também néo”
“Os indicadores terdo que ser essencialmente aqueles que estdo previstos no Plano de Desempenho, aqueles que sdo
contratualizados com o Ministério. Sdo essencialmente indicadores de produgao e alguns de qualidade.”
“Os indicadores de produgao sdo os mais faceis de aplicar”

E5  “Estava relacionado com a produgéo, por exemplo com a realizagao de primeiras consultas”

E6 - “Nesta primeira fase, fundamentalmente produgao”
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Pela andlise da tabela anterior, constatamos existiam indicadores sobretudo de producdo, mas que a sua

operacionalizagéo, tornou-se complexa ou inviavel, sendo apontada como uma dificuldade.

Figura 20: Tabela Planeamento: Envolvimento dos Profissionais

CATEGORIA: PLANEAMENTO DA IMPLEMENTAGAO DA METODOLOGIA DE INCENTIVOS

UNIDADE DE CONTEXTO:
Envolvimento dos Profissionais

UNIDADE DE REGISTO:

E1 “o que se fez inicialmente foi, como isto é um hospital pequeno da para fazer essas coisas, fez-se reuniées nao houve tempo
para fazer formagéo a ninguém, portanto fez-se reunies com todos os responsaveis, directores, enfermeiros chefes, no
sentido quase, reunides individuais, no sentido de Ihes explicar qual era a metodologia da nova avaliagédo de desempenho”
“Ficou definido que cada servigo é que definia os seus objectivos, e definiram os objectivos dos seus colaboradores”

“Mas noés acabamos por andar muito atras daquilo que estava a ser definido, os objectivos e da metodologia que estava a ser
definido, nem sequer tinhamos tempo de estar a pensar qual seria o0 melhor sistema e a melhor forma de pér em pratica tudo
aquilo”

E2 “sim nomeamos, um chefe de servigo, médico, a enfermeira chefe e demos ao pessoal a hipétese de escolher uma terceira
pessoa. Era o grupo de avaliadores (...) médico e dois enfermeiros, avaliam todas as categorias de pessoal, médicos,
enfermeiros, todos. (...) entdo toda a gente é classificada da mesma maneira”

E5  “Contratou-se uma empresa, que reuniu com o Conselho de Administragao, com os enfermeiros chefe, directores de servigo,

foram estabelecidos critérios, indicadores”

Pela anélise da tabela anterior, observamos que houve envolvimento da gestao intermédia no sentido de
definir objectivos em cada servico para posteriormente existirem incentivos em fungdo da respectiva

avaliagao.

Figura 21: Tabela da Atribui¢éo de Incentivos: Tipo de Incentivos

CATEGORIA: ATRIBUIGAO DE INCENTIVOS

UNIDADE DE CONTEXTO:
Tipos de incentivos utilizados

UNIDADE DE REGISTO:

E1 “Remuneragao, financeiro (...) eu também acho mal serem s¢6 financeiros”
“Nesses contratos ja esta definida de alguma forma essa possibilidade ou ndo, que a remuneragdo da pessoa, que o
vencimento, tenha uma quota-parte de variabilidade, em fun¢éo do desempenho”

E2  “Como prémio de desempenho dinheiro. No fim de contas, as pessoas, essa historia da maquina de café e tudo é muito bonito,
mas o que as pessoas gostam é de receber dinheiro e é justo que seja”

E3  “Foi s6 do tipo remuneratorio, eu diria que ndo houve incentivos sem serem do tipo remuneratdrio, foi uma percentagem do
vencimento”

E4  “Os incentivos foram apenas monetarios.”

E5  “Os incentivos eram s6 de remuneragao”

E6 - “O incentivo mais imediato é o dinheiro, isso ndo tenho duvidas nenhumas”
“0 dinheiro é o que funciona melhor, porque é o mais visivel (...) € o mais imediato, é aquele que as pessoas tiram vantagem
imediatamente apés o receberem. (...) aquilo que é quantificavel ¢ sempre mais facil de ser percepcionar.”
“Os incentivos em dinheiro e individuais, sao sempre mais perceptiveis que os incentivos que ndo sdo em dinheiro e que sao

colectivos”
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Pela analise da tabela anterior, identificamos que o principal tipo de incentivo é de caracter monetario,

limitando apenas a dimensao financeira as alternativas de aplicagéo de incentivos.

Figura 22: Tabela da Atribui¢ao de Incentivos: Valor relativo atribuido

CATEGORIA: ATRIBUIGAO DE INCENTIVOS

UNIDADE DE CONTEXTO:
Valor relativo de incentivo atribuido

E1

E2

E3

E4
E6 -

UNIDADE DE REGISTO:

“O que se fez foi que se definiu uma tabela de incentivo alvo, que estava associada as categorias das pessoas. Com um valor
de incentivo associado, esse valor aqui no Hospital ficou definido que era... ja ndo sei se era 90 ou 95% de uma remuneragao
base, esse valor de incentivos era atribuido a todos aqueles que conseguissem cumprir os objectivos”

“O maximo que temos é 20%. E uma pequena parte mas ja é relevante e s6 esta para os médicos, os outros grupos tem-se tido
alguma dificuldade em aplicar esta metodologia”

“O prémio de equipa é distribuido numa percentagem, ndo é em valores absolutos, numa percentagem sobre os tais
rendimentos do trabalho, para toda a gente”.

“A sua aplicagao é de caracter individual, & um prémio, mas pode e deve ter-se também em conta a performance da equipe”
“Eventualmente isto estabilizou assim: a remuneragéo total 78% e o prémio correspondente a 22%. Comegou com 24%, ja
esteve em 18,9 e depois o ano passado ficou em 22%”

“esteve sempre indexado, ndo me pergunte as percentagens que ndo me recordo, mas estava sempre indexado ao respectivo
vencimento, por contrapartida com uma percentagem, percentagem essa que tinha em vista a avaliagéo que tinha sido feita
relativamente a cada um dos profissionais”

“Em média foi de 50% do vencimento.”

“Em algumas situacoes, pode chegar a 30-40%, com alguma facilidade, sendo certo que nés estamos a falar de base line

relativamente altos”

Pela andlise da tabela anterior, realcamos que os valores atribuidos possuem variagéo de caso para

caso, tendo estado sempre relacionado com a remuneragéo individual de cada profissional.
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Figura 23: Tabela da Atribui¢do de Incentivos: Destinatérios dos Incentivos

CATEGORIA: ATRIBUIGAO DE INCENTIVOS

UNIDADE DE CONTEXTO:
Destinatarios dos incentivos

UNIDADE DE REGISTO:

E1 “houve pessoas que se calhar nao fizeram muito e conseguiram receber o incentivo, ndo é”

“Eu acho que seria preferivel para o servigo do que propriamente para o director de servigo, ndo é. O director de servigo
tem que ter ja algum sentido de miss&o para n precisar de incentivos”

“Havia também um incentivo que estava previsto para os membros do Conselho, nunca foi distribuido. Acho que ao
nivel do Hospital poderia ter algum impacto”

E2  “isto é a mesma coisa para todos, para os médicos, para os enfermeiros, a formula é sempre igual, portanto isto é a
proporcionalidade, é o total de incentivos”

“Isso eu, ai, nas direcgdes de servigos [receberam incentivos], mais do que, eu acho que apesar de tudo a participagao
nos incentivos é importante, mas néo é tanto por ai que la chegam.”

E3  “A volta de 80% de profissionais, ou mais até, receberam incentivos (...) Foram poucos os profissionais que nio
receberam o incentivo por virtude de nao terem atingido os objectivos pessoais”
“Néao, isso ndo é para nés.[membros do Conselho de Administragdo] Mas por que raio é que isso ndo ha-de ser para nés
e ha-de ser para a Caixa Geral de Depésitos? Ou para a empresa ali ao lado, que é uma empresa publica como esta, ndo
&7

E5  “Por principio foram atribuidos a todos os profissionais”
“S6 o Conselho de Administragdo néo recebeu.”

E6  “Entregdvamos as direccoes de servico a distribuicdo de resultados (...) vocé tem tantos milhdes de euros para
médicos, tantos milhares de euros para enfermeiros, tantos milhares de euros para administrativos, para auxiliares e
portanto toda a gente, 2/3 normalmente das pessoas recebiam”

“Depois era deixado ao critério dos directores de servigo a forma de fazer essa distribui¢ao”

“Ele [director de Servigo] estabelecia para cada um dos seus subalternos médicos, depois o pessoal de enfermagem era
feito pela direcgcdo de enfermagem, que fazia a distribuigao também e pelos auxiliares, o administrativo era feito por
cada uma das chefias dos servigos administrativos”

“ [Incentivo para os membros do Conselho de Administragao] Eu diria que sim. Eu acho que os incentivos fazem todo o

sentido no, na estrutura toda”

Ao observarmos a tabela anterior, constatamos que os incentivos foram destinados a todos os

profissionais a excepgdo dos membros dos conselhos de administragao.
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Figura 24: Tabela da Atribuigéo de Incentivos: Factores de exclusao de atribui¢do de incentivos

CATEGORIA: ATRIBUIGAO DE INCENTIVOS

UNIDADE DE CONTEXTO:
Factores de excluséo de atribui¢ao de incentivos

UNIDADE DE REGISTO:

E1 “Houve muitos, por exemplo, o caso dos médicos e dos enfermeiros que ndo quiseram praticamente aderir”
“(...) porque dependeu de uma série de componentes e de uma série de factores, nomeadamente a chefia ter feito a avaliagdo ou
nao”

E2  “nds consideramos que qualquer pessoa que faltasse por 10 dias, mais de 10 dias (...) esta excluido completamente.”
“Em relagdo a maternidade, os 120 dias sdo aceites, mas com a dedugao do tempo correspondente, correspondem a um
quadrimestre, nao é, portanto a dedugédo do tergo correspondente, isto é, se tinham direito a 300, s6 recebem 200, desde que
néo faltem para além desses dias”
“Licenga de casamento, por exemplo, a licenca de casamento como sabem é 11 dias, de maneira que aqui no servigo toda a
gente faz, mete 9dias e depois tira 2 dias de férias”
“Auséncias por maternidade até ao limite contemplado na lei serao penalizadas até no equivalente a 120 dias. Portanto, é
descontado o equivalente aos 120 dias.”
“Situacdo de doenga prolongada requerendo internamento até 20 dias, com penalizagdo até 50%. Auséncias ocasionais até 5
dias com uma penalizagao até 20% a partir de 3 dias, entre 5 e 10 dias, penalizagao até 50%.”

E3  “[excluidos] profissionais que tiveram mais faltas do que aquelas que estavam estabelecidas. Havia creio eu, um limite, que
penso que eram 23, mas isso estava pré estabelecido”
“E como compreende, houve muitos profissionais deste cerca de 20%, ou a volta disso, que nao receberam, que foram logo
excluidos a partida, por causa das faltas. Gravidas, acidentes em servigo, qualquer tipo de faltas, excluia”
“Sao conhecidos publicamente e que nao atingiram no hospital, no seu servigo, o objectivo que Ihe tinha sido destinado e em
virtude disso, esses profissionais, poucos, mas esses profissionais ndo receberam incentivos
“resumindo os incentivos que ndo foram atribuidos foi essencialmente por faltas dadas ao servigo, tirando as outras que séo
poucas.”

E4  “Aavaliagao foi feita a mais de 90%. Nem todos cumpriram e portanto nem todos tiveram incentivos”
“Néo podiam dar mais de 20 faltas, s6 se considerava fora o luto e formagéo. 800 trabalhadores ficaram de fora, ndo receberam
por causa do nimero de faltas.”

E5  “(..) mas alguns foram excluidos. Por motivos de assiduidade foi grande a exclusao, o que deu alguma polémica, por exemplo

por causa das licengas de maternidade”

Pela andlise da tabela anterior, verificamos que o principal motivo de exclusdo relaciona-se com faltas
dadas no servigo, emergindo o problema relativo a faltas por doenga, maternidade ou licenga para

casamento.
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Figura 25: Tabela do Impacto dos Incentivos: Acesso

CATEGORIA: IMPACTO DOS INCENTIVOS

UNIDADE DE CONTEXTO:
Impacto dos incentivos no acesso a cuidados de Saude

UNIDADE DE REGISTO:

E1 - “uma situagdo que talvez crie um incentivo, que é a questdo da remuneragéo variavel, temos isso nalguns contratos, e isso talvez
é capaz de ..., ndo sei, tinha que ser avaliado, mas nalgumas situagoes era capaz de criar um melhor acesso”

E6 - “o que eu acho é que os incentivos (...)tem impacto no acesso”.
“para mim os incentivos fazem todo o sentido também como uma forma de aumentar o acesso e diria que aumentar o acesso

tem interesse organizacional corporativo dos servigos publicos”.

Pela andlise da tabela anterior, constatamos que dois dos entrevistados fazem referéncia & relagéo entre
incentivos e melhoria no acesso a cuidados de saude.

Figura 26: Tabela do Impacto dos Incentivos: Despesa

CATEGORIA: IMPACTO DOS INCENTIVOS

UNIDADE DE CONTEXTO:
Impacto dos incentivos no aumento da despesa

UNIDADE DE REGISTO:

E1 “Os custos? Nesse ano fez de certeza, foram 170.000 euros ...mas claro que devia ser um custo com beneficio associado”

E2  “Estamos a ganhar muito dinheiro porque estamos a trabalhar muito, esté a perceber, e é assim.”
“Claro que eu sei muito bem o que é que esta por tras disto, é que a produtividade no SNS implica mais despesas.”

E6  “Em termos meramente financeiros, é capaz de se gastar mais um bocadinho de dinheiro para os incentivos do que nao
havendo incentivos nenhuns, nao é, mas isso também é distribuido por varias unidades de produgao e portanto ai estamos em

casa.”

Ao observarmos os dados da tabela anterior, realgamos que ndo ha uniformidade nas posi¢des dos
entrevistados.
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Figura 27: Tabela do Impacto dos Incentivos: Qualidade

CATEGORIA: IMPACTO DOS INCENTIVOS

UNIDADE DE CONTEXTO:

Impacto dos incentivos na qualidade dos cuidados prestados

E1

E4
E6

UNIDADE DE REGISTO:

“Possivelmente sim, se calhar ndo de uma forma muito directa, mas indirecta, possivelmente sim, até porque muitos
objectivos estavam ligados a questdes de qualidade, nomeadamente definicdo de procedimentos, aplicagido de
procedimentos”

“A qualidade dos servigos melhorou com os incentivos”

“(...) ndo faz sentido termos incentivos se nao tivermos associado a um, a padrées minimos de qualidade”.

“Acho é que é sempre possivel associar a, digamos assim, ao sistema de incentivos, um sistema de desincentivo”

“Sistema ideal é aquele que atribua um incentivos que seja valorizado (...) e que permita fazer o controlo da qualidade daquilo

que é feito em termos da concretizagao do sistema de incentivos”

Pela analise da tabela anterior, os entrevistados sdo unanimes em associar incentivos e qualidade na

prestacéo de cuidados.

Figura 28: Tabela do Impacto dos Incentivos: Guidelines Clinicas

CATEGORIA: IMPACTO DOS INCENTIVOS

UNIDADE DE CONTEXTO:

Impacto dos incentivos na utilizagao de ‘Guidelines Clinicas’

E1

E6

UNIDADE DE REGISTO:

“houve alguns protocolos que foram definidos como objectivos e foram feitos na sequéncia de serem objectivos dos
servigos, por exemplo, protocolos para tratamento de certos tipos de doentes”

“A utilizagao de guidelines é uma pratica que em termos organizacionais cada vez mais, enfim, vai tendo mais aplicagéo,
depende muito diria eu das direcgdes operacionais.”

“Eventualmente ter um sistema de incentivos pode servir para ajudar a estabelecer uma rotina, digamos assim, de

utilizagdo desse tipo de instrumentos”

Pela andlise da tabela anterior, verifica-se que houve alguma relagdo entre metodologia de incentivos e

utilizagéo de protocolos e guidelines. Contudo esta relagdo n&o € absolutamente expressiva.
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Figura 29: Tabela do Impacto dos Incentivos: Produtividade

CATEGORIA: IMPACTO DOS INCENTIVOS

UNIDADE DE CONTEXTO:
Impacto dos incentivos na Produtividade

UNIDADE DE REGISTO:

E1 “Acho que isso [por as pessoas a produzir mais] se calhar ndo chegou a ser”
“Ha uma relagdo directa ndo é, a pessoa produz mais, faz mais cirurgias, faz mais consultas e acaba por receber aquela
remuneragao”
“Eu acho que nés conseguiriamos fazer isso se aplicassemos os incentivos mais um ano e outro ano”
“E verdade que em 2004 a produgao cresceu um bocadinho, em 2005 por exemplo ja ndo cresceu, até decresceu, por isso”

E2  “oservigo esta aqui para ser produtivo (...)”

E3  “esses sdo os dois, os dois objectivos essenciais, portanto, ou seja, a produgao, aquilo que um hospital quer produzir, é
extremamente importante, e tem que estar associada aquilo que os profissionais fazem [desempenho individual]”

E5  “Conseguiu-se uma produgéo mais elevada”

E6  “para nés o incentivo essencial é, no fundo, se quiser, a produtividade, sendo certo que depois, temos de fazer o controlo de
qualidade”
“Eu diria que ha um sistema de incentivos embutido no sistema remuneratorio que potencia a produtividade”

“Nao tenho duvidas sobre a eficiéncia, a eficacia, digamos assim, do sistema de incentivos na produgao.”

Quando observamos a tabela anterior, evidencia-se que as posi¢bes dos entrevistados ndo séo
consistentes, havendo algumas duvidas na relag&o entre incentivos e produtividade.
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Figura 30: Tabela do Impacto dos Incentivos: Satisfagao dos Profissionais

CATEGORIA: IMPACTO DOS INCENTIVOS

UNIDADE DE CONTEXTO:

Impacto dos incentivos na satisfagao dos Profissionais de Satide

UNIDADE DE REGISTO:

E1 “se nds continuassemos, por exemplo, neste segundo ano as pessoas ja estiveram nessa expectativa de receber incentivos e
se calhar ja houve muitas que funcionaram pelo menos em prol dos objectivos”

“Eu posso dizer daqui a dois meses, nds estamos a fazer um inquérito de satisfagao, estamos a trabalhar num inquérito. Nao
sei, sinceramente ndo sei se eles se sentem mais satisfeitos”

“Agora este ano, quando perceberam que isto tudo ficou em standby, ndo sei se a ades&o vai continuar a ser tao boa”

“Porque nds acho que acabamos por matar, bem ou mal, este sistema de incentivos, ndo €. Pagamos um ano, néo voltamos a
pagar, ndo vamos voltar a pagar este ano se nao houver uma sequéncia em tudo isto e se as pessoas nao virem que realmente
ha consequéncias, nunca vao aderir”

E2  “Com isto [complemento de salario] nds conseguimos que o pessoal estabelecesse, pensasse que havia aqui uma certa
equidade na distribuigao.”

“[com as classificagdes finais] Aqui houve reclamagoes. Ha de vez em quando (...)”

“e de resto ndo tem havido, mas ocasionalmente aqueles muito maus, acham muito mal e zangam-se e vdo-se embora para
outro, e vem outro que é melhor, esta a perceber?”

“De uma maneira geral aderiram”

E3  “fiquei surpreendido, nomeadamente depois de estar aqui dois anos, e ver que as pessoas ndo produzem, ndo fazem nada (...)
para o servigo, mas essas pessoas, ndo se queixaram, pelo menos publicamente, a dizerem que ndo tinham recebido
incentivos”

“Os profissionais estao sempre disponiveis, os médicos estao todos disponiveis que é aquelas pessoas que nés pensamos
que ndo estdo, estdo disponiveis, sdo as pessoas que até estdo mais disponiveis, a grande generalidade dos médicos esta
disponivel e todos os grupos profissionais estdo disponiveis e esta disponibilidade mostra que os profissionais também
querem saber aquilo que lhes esta destinado, o que é que esperam de nds, que é para nés contribuirmos, a 100%”

“Portanto, ndo notei nenhuma resisténcia dos trabalhadores e noto que os trabalhadores até tém, como ha-de compreender,
tém vontade, tém desejo que o incentivo seja atribuido, e ndo se importam de ser avaliados”

E4  “Quem néo recebeu [incentivos] protestou. Tiveram 40 reclamacdes em 1800 trabalhadores. Também houve maior satisfagdo
dos profissionais.”

“Aderiram todos, mas dependeu dos servigos.”
E5  “Nao se sentiram resisténcias [por parte dos Profissionais]”
E6  “entendo que uma organizagao que tem um sistema de incentivos inteligente € uma organizagao em que os profissionais em

principio estdo mais satisfeitos”

Pela andlise da tabela anterior, realgamos que ha uma tendéncia para considerar que os profissionais
encaram como positiva a metodologia de incentivos, sendo que nao foram referidos dados inequivocos
de satisfagdo dos profissionais, nomeadamente através de praticas de monitorizagao da satisfacdo dos

profissionais nas unidades hospitalares.
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Figura 31: Tabela do Impacto dos Incentivos: Satisfagao dos Clientes

CATEGORIA: IMPACTO DOS INCENTIVOS

UNIDADE DE CONTEXTO:

Impacto dos incentivos na satisfagao dos clientes

E6

UNIDADE DE REGISTO:
“[nas instituigdes publicas] o cliente ndo é muito importante, ou seja, a busca de clientes, a satisfagao do cliente ndo é muito

importante. O cliente normalmente é entendido mais como um aborrecimento que é preciso satisfazer, enfim, evitar que haja

reclamagoes”

“Se for a organizagdes como as privadas, o cliente é de facto o unico factor de sucesso de uma organizagao destas, é termos

clientes e termos clientes fidelizados”

“Relativamente a satisfagdo dos utilizadores, naturalmente que sim, para mim é um dos indicadores que pode ser utilizado

como contrabalango digamos assim, do aumento da produgéo ou da produtividade”

“Os clientes tém uma grande capacidade de avaliagao apesar de nao perceberem nada de satde”

“Mas eu diria que faz todo o sentido que também a avalia¢do da satisfagdo dos clientes faga parte (...) do contrabalango que é

o controlo de qualidade relativamente a preocupagao dos sistemas de incentivos.”

Pela analise da tabela 15, constatamos que apenas um dos entrevistados faz referéncia ao impacto da

existéncia de incentivos e o nivel de satisfagdo dos clientes, eventualmente pelo facto de as instituigbes

hospitalares assumirem mais a viséo de «doente» do que de «cliente».

Figura 32: Tabela do Impacto dos Incentivos: Alteragdes Organizacionais

CATEGORIA: IMPACTO DOS INCENTIVOS

UNIDADE DE CONTEXTO:
Alteragoes Organizacionais de correntes dos incentivos

E1

E2

E3

E6

UNIDADE DE REGISTO:

“Fizemos as avaliagoes dos servigos todos e ai conseguimos e neste segundo ano percebeu-se que os servigos funcionam
mais por objectivos”

“0 grande resultado, ndo consigo medi-lo e ndo consigo quantificar, mas acho que o grande resultado é mesmo nés
termos conseguido implementar uma filosofia de gestéo por objectivos num hospital. Obrigar as pessoas a funcionar muito
nesses moldes [gestao por objectivos]

“De maneira que noés tinhamos sempre uma grande rotatividade, ndo gostam do chefe, enfim, grande rotatividade de
pessoal, mas isso praticamente desapareceu. Desapareceram, ninguém ja tem dores nas costas também aqui no servigo
(...) todos os que estavam isentos de turnos passaram a fazer tumos”

“(...) e hoje nao ha nada e pelo contrario, diz-me a enfermeira directora do hospital que tem cerca de 30% dos pedidos de
transferéncia de outras enfermarias, de todos os servigos, incluem o nosso nome como um dos possiveis destinos”

“(...) mas eu penso que isto, a atribui¢do de incentivos serve um bocadinho para os proprios profissionais se conhecerem a
si proprios”

“limplementagdo de incentivos para a area da ortopedia] Foi implementado, imagine, em Janeiro, em Dezembro a demora

média era doze dias ou treze dias, em Janeiro passou a sete. E manteve-se nos sete.”
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Pela analise da tabela anterior, realcamos que os entrevistados referem diferentes formas de mudanca
organizacional, estando algumas delas relacionadas com a propria mudanga cultural decorrente do

processo de implementacao de incentivos.

Figura 33: Tabela Dificuldades de Implementagao: Objectivos e Avaliagdo

CATEGORIA: DIFICULDADES DE IMPLEMENTAGAO

UNIDADE DE CONTEXTO:
Dificuldades Associadas a definigdo de objectivos e avaliagao

UNIDADE DE REGISTO:

E1 “maior parte nos primeiros anos, em 2004 e 2005 a maior parte dos objectivos que nés definimos nao serviram para nada”
“O programa de incentivos fornecido pela Unidade de Missao disponibilizava uma série de indicadores e continua a estar 13, estéo la
disponiveis, sdo 150 paginas de indicadores, alguns ndo servem para nada”
“Iprecisamos de]coisas mais palpaveis do que propriamente objectivos muito vagos que depois na pratica ndo sao viaveis
“Era muito dificil avaliar as pessoas por aqueles indicadores, mas o tipo de indicadores depende muito do grupo profissional de que
se esta a falar”
“Nds, indicadores, na teoria se calhar conseguimos construir indicadores muito interessantes e depois a questdo é na pratica
conseguirmos medir aquilo tudo e as formas de registo daquilo tudo”
“Um dos grupos profissionais onde é dificil estabelecer objectivos é dos auxiliares, que sao tarefas, muito pouco diferenciadas”
“Houve dificuldade em medir determinadas areas, por exemplo medir a actividade dos enfermeiros”

E2  “Avaliagdo de um desempenho ¢ dificil, quando a gente da 4, no dia seguinte se mais bem disposto dava 5.”
“As classificagdes sdo, aqui sdo muito positivas, mas eu ai tenho uma razao de queixa com isso. (...) ttm que me dar uma
classificagdo muito mais discriminada, muito mais afastada, se ndo eu tenho dificuldade depois em classificar.”

E3  “Dificuldades relacionadas com a atribuigdo das pontuagdes ao fim e ao cabo da classificagao de cada um dos trabalhadores”
“Foi na atribuicdo numérica do que é que aquele trabalhador tinha feito para serem atingidos os objectivos, quer os objectivos
globais do servigo e esses muitas vezes era facil de os atingir, sio mensuraveis, nao é, quantas consultas, quantos ndo sei qué,
portanto, quantos internamento, portanto, esses as vezes siao mensuraveis, mas depois como € que os varios trabalhadores
contribuem para isso, isso € um bocado dificil”

E5  “Muito virado para a area médica, que era muito valorizada”

Pela andlise da tabela anterior, destacamos que os entrevistados aludem para a componente subjectiva
associada a processos de avaliagdo, aliada a dificuldade de estabelecer objectivos, claros, inequivocos,

adequados e mensuraveis a todos os grupos profissionais, das unidades hospitalares.
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Figura 34: Tabela Dificuldades de Implementagédo: Gestao Intermédia

CATEGORIA: DIFICULDADES DE IMPLEMENTAGAO

UNIDADE DE CONTEXTO:
Dificuldades Relacionadas com Gestéo Intermédia

UNIDADE DE REGISTO:

E1 “A principal dificuldade foi a introdugao [de dados] dos Directores de Servigo no sistema informatico.”

E3  “Os directores de servigo tiveram grande dificuldade em avaliar ao fim e ao cabo, o desempenho dos respectivos profissionais”
“Os directores de servigo que eram quem fazia a avaliagédo do que estava destinado a cada um dos profissionais, muitas vezes
desconhecia até quem trabalhava com eles. Ora veja, desconhecendo quem trabalha com eles, também se desconhece a avaliagéo,
também se desconhece que pontuagao ha-de ser dada aos profissionais”
“Eu acho que a grande dificuldade é depois para o préprio director de servigo, também tem muitas dificuldades em saber que tipo
de avaliagdo é que ha-de fazer entre os trabalhadores. Mas ndo podemos fugir muito disto”
“A grande dificuldade, eu penso que é uma dificuldade de funcionamento, da constituicdo das equipes de trabalho. Porque um

director de servigo que nao sabe que no seu servigo ha aquele profissional, pois ndo o pode avaliar”

Figura 35: Tabela Dificuldades de Implementagado: Mudanca

CATEGORIA: DIFICULDADES DE IMPLEMENTAGAO

UNIDADE DE CONTEXTO:
Dificuldades Relacionadas com Mudanga

UNIDADE DE REGISTO:
E1  “Acho que a principal dificuldade foi o facto, como sempre, no nosso pais tudo ser feito de uma forma muito
pouco planeada, um dia temos uma reunido e dizem: «agora vamos fazer isto até ao fim do més»”

“0 facto de nés ndo termos tido hipoétese de dar formagao nenhuma as pessoas nomeadamente as chefias, aos
avaliadores, aos responsaveis”
“E nds proprios tivemos uma série de dificuldades e aprendemos sozinhos, nés, estou a falar do servigo de
Recursos Humanos”
“As pessoas nao estavam nada habituadas a funcionar nestes moldes e tudo isso cria uma série de obstaculos,
néo é, as pessoas resistiram imenso a tudo isto, criaram (...) as tantas perceberam que isto era uma imposigédo
tinha que ser feito. Mas criaram-me imensos obstaculos, ndo foi uma coisa nada linear”

E6 “(..) o que é interessante é que as dificuldades que eu senti sdo as dificuldades das pessoas lidarem com a

diferenga (...) E eu diria, isto é uma questéo cultural”

Pela andlise da tabela anterior, verificamos que as questdes apresentadas pelos entrevistados

encontram-se na dimensdo comportamental e mais concretamente, alteragdo de comportamento.
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Figura 36: Tabela Dificuldades de Implementagao: Sistemas de Informagao

CATEGORIA: DIFICULDADES DE IMPLEMENTAGAO

UNIDADE DE CONTEXTO:
Dificuldades Relacionadas com Sistemas de Informagao

UNIDADE DE REGISTO:

E1 “0 programa permitia que se fizesse o registo no proprio programa e que se passassem os dados directamente do SONHO
para o programa informatico do sistema de incentivos, o que nunca veio a suceder”

“[Utilizar um SI] Proprio ndo sei se sera muito conveniente sequer, porque a partir do momento que as pessoas percebem, pelo
menos os avaliadores, se os avaliadores perceberem que isto da muito trabalho vamos ter imensas dificuldades em
implementar o sistema. Acho que deve haver um sistema que informagéo que seja exterior”

E3  “Sem um bom sistema de informagao ndo se consegue de facto, ndo se consegue sequer atribuir os incentivos. S6 com um
sistema, uma informagao a funcionar correctamente, dizendo-nos o que é que em cada dia e em cada momento se fez e o que
se produziu, é que se consegue simultaneamente portanto decidir em que medida é que o trabalhador contribui para aquela
produgao.”

“ [sistema de informagao deve ter elementos] Quer a questéo daquilo que cada um dos servigos produziu, e quer a questao
relacionada com aquilo que cada um dos trabalhadores fez.”
“ [Sistema de Informagao] deve ser integrado. Nao funcionou.”

E4  “Foi introduzido no sistema informatico, que era complexo, introduzia-se os objectivos e depois validava-se. E importante
homogeneizar, mas deve ser um sistema a parte.”

E6  “Oideal é que o incentivo seja o resultado automatico, ou seja, um output automatico de um sistema qualquer de informagéao”
“E importante que o sistema de informagdo nos dé esse tipo de informagdo o mais automatizado possivel e o mais isento
possivel”

“Foi um sistema que criamos para a gestdo do servigo de urgéncia e que nos permitiu depois também fazer a gestdo deste,
deste, dos incentivo”
“Nés temos um sistema de informagéo clinico (...) e portanto pode produzir outputs que nos permitam de facto, fazer o calculo

digamos assim e a monitorizagédo dos incentivos.”

Pela observagdo da tabela anterior, constatamos que os entrevistados evidenciam a importancia dos
sistemas de informag&o como elemento de suporte & implementagéo e avaliagdo de metodologias de

incentivos.

6.5 ANALISE E DISCUSSAO DE RESULTADOS

Decorrente dos dados identificados neste trabalho, emerge elementos passiveis de discusséo, recorrendo

a literatura de referéncia sobre incentivos.

Deste modo, no que concerne ao PLANEAMENTO DA IMPLEMENTACAO DA METODOLOGIA DE INCENTIVOS,
nomeadamente na defini¢ao de objectivos iniciais da metodologia de incentivos, verificamos que os
entrevistados relacionam a metodologia de incentivos com a produtividade:

“Os objectivos? Acho que os objectivos era pér as pessoas a produzir mais, néo é? *
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“Estava relacionado com a produtividade e acessibilidade”

De acordo com Quaye (2003), a maioria dos clinicos Ingleses referiu que o modelo de incentivos aumenta
a produtividade, diminuiu listas de espera e melhorou o acesso a cuidados de saude, tendo sido estas as

areas que sustentaram a definicdo dos objectivos.

Relativamente a defini¢ao de indicadores de suporte a implementagao da metodologia de incentivos, e

consequente avaliagéo, verificamos na realidade Portuguesa que:

“Uma das nossas dificuldades foi essa, nés nao tinhamos indicadores muito apurados para poder aplicar

tudo isto”

No sistema de incentivos Inglés, segundo Roland, M. et al (2006), com a aplicagdo do modelo de

incentivos, a média de ganhos em fung&o dos indicadores, no primeiro ano foi de 83,4%

Em relagdo ao envolvimento dos profissionais, verificamos duas situagdes distintas no ambito do

planeamento do processo de implementacao:

“Sim nomeamos, um chefe de servigo, médico, a enfermeira chefe e demos ao pessoal a hipétese de
escolher uma terceira pessoa. Era o grupo de avaliadores (...) médico e dois enfermeiros, avaliam todas
as categorias de pessoal, médicos, enfermeiros, todos. (...) entéo toda a gente é classificada da mesma

maneira”

Numa outra direcgéo:

“Contratou-se uma empresa, que reuniu com o Conselho de Administragdo, com os enfermeiros chefe,

directores de servigo, foram estabelecidos critérios, indicadores”

No processo de implementagao de instrumentos de gest&o no sector da saude, torna-se imprescindivel a

participagéo, discusséo e o envolvimento de todos os agentes com responsabilidades profissionais.
No que respeita & ATRIBUIGAO DE INCENTIVOS, constatamos que o tipo de incentivos utilizados:

“Foi s do tipo remuneratério, eu diria que ndo houve incentivos sem serem do tipo remuneratério, foi

uma percentagem do vencimento”.
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Neste sentido, Quaye (2003) verificou que a forma de sistema de reembolso baseado na performance

provocou alteragdes no comportamento dos clinicos.

Por outro lado, Paleologou et al (2006) referem que as «remuneragdo» sdo motivagdes que assumem

cariz extrinseco sendo designados como salario, beneficios, pensdes e seguros.

Em complementaridade, Salvador Peiré (2006) refere a possibilidade de uma alternativa de incentivos
néo economicos, do tipo profissional (tecnologia e inovagéo) que podem conferir prestigio, autonomia e

status profissional que os clinicos poderéo mobilizar para promoges internas ou para o sector privado.

No que concerne ao valor relativo de incentivo atribuido, na realidade observada encontramos alguns

casos similares com os estudos internacionais:

“O méximo que temos é 20%. E uma pequena parte mas ja é relevante”

“Em média foi de 50% do vencimento.”

Com a aplicagdo do modelo Inglés, os clinicos gerais tiveram um aumento no seu vencimento de
aproximadamente 33%. (Roland, M. et al, 2006)

Quando analisamos as referéncias aos destinatarios dos incentivos, constatamos que os entrevistados

sd0 coincidentes:

“Isto é a mesma coisa para todos, para os médicos, para os enfermeiros, a formula € sempre igual,
portanto isto é a proporcionalidade, é o total de incentivos”
“Por principio foram atribuidos a todos os profissionais. (...) S6 o Conselho de Administragdo ndo

recebeu.”

Podemos reflectir, que esta opgdo esta a ter em linha de conta que o primado das instituigdes
prestadores de cuidados de salde, sdo os servigos, area que deve ter intervengao prioritaria no dominio

das politicas de incentivos.

No que respeita aos factores de exclusao de atribui¢do de incentivos, verificamos que:
“Houve muitos, por exemplo, 0 caso dos médicos e dos enfermeiros que ndo quiseram praticamente
aderir”

“A avaliagéo foi feita a mais de 90%. Nem todos cumpriram e portanto nem todos tiveram incentivos”
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Estes dados, aparentemente contraditorios, podem ser promotores de estudos sobre metodologias de

desincentivo e de punigao.

No que se reporta aos IMPACTO DOS INCENTIVOS, evidenciamos que o impacto dos incentivos no
acesso a cuidados de Saude esta presente embora com algumas reservas, na medida em que:
“[incentivo] isso talvez é capaz de ..., ndo sei, tinha que ser avaliado, mas nalgumas situagbes era capaz

de criar um melhor acesso”.

No estudo efectuado por Quaye (2003), constata-se que a introdugéo de incentivos, diminuiu listas de

espera e melhorou 0 acesso a cuidados de saude.

Relativamente ao impacto dos incentivos no aumento da despesa ¢é notdrio que se reconhece existir

uma relagao:

“Os custos? Nesse ano fez de certeza, foram 170.000 euros ...mas claro que devia ser um custo com

beneficio associado”

De acordo com Roland (2006) adicionalmente a esta forma de pagamento, existiram outros custos, para
o0s médicos e decisores politicos.

Para Quaye (2003), embora os clinicos ndo assumam decisdes clinicas com base na rentabilidade
associada ao utente, parece que pelo menos pensam no controlo dos custos quando prescrevem

procedimentos.

Verificamos também impacto dos incentivos na qualidade dos cuidados prestados, quando os

entrevistados referem que:

“A qualidade dos servigos melhorou com os incentivos”

“Possivelmente sim, se calhar ndo de uma forma muito directa, mas indirecta, possivelmente sim, até
porque muitos objectivos estavam ligados a questbes de qualidade, nomeadamente definicdo de
procedimentos, aplicagdo de procedimentos”

Roland (2006), identificou no seu estudo que, a qualidade de cuidados para utentes com doenca crénica
«melhorou um pouco», que a qualidade na prevengéo «melhorou um pouco» e que a qualidade no geral

«manteve-se ou aumentouy.
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No sentido de melhor equilibrar/ajustar a relagéo entre custos e qualidade, Eggleston, K. (2004) refere
que 0 pagamento misto permite equilibrar o controlo de custos e os incentivos para a promogao da

qualidade, incluindo a resolugao dos problemas de existéncia de varias tarefas a realizar pelos clinicos.

No que conceme ao impacto dos incentivos na utilizagdo de ‘Guidelines Clinicas’ na realidade
Portuguesa, da analise de contetido dos entrevistados, realgamos:
“Houve alguns protocolos que foram definidos como objectivos e foram feitos na sequéncia de serem

objectivos dos servigos, por exemplo, protocolos para tratamento de certos tipos de doentes”

Neste sentido, os dados encontrados estdo na linha de Roland (2006) quando afirma que, decorrentes da
aplicagdo da metodologia por incentivos, em termos gerais verificaram-se alteragdes estruturais na

pratica como por exemplo a definicdo de indicadores baseados em guidelines nacionais.

Verificamos também referéncias ao impacto dos incentivos na Produtividade, quando os entrevistados

afirmam que:

“Ha uma relagdo directa ndo é, a pessoa produz mais, faz mais cirurgias, faz mais consultas e acaba por
receber aquela remuneragéo”

“Eu acho que nos conseguiriamos fazer isso se aplicassemos 0s incentivos mais um ano e outro ano”

Apesar de ndo ser absolutamente inequivoca esta relagdo para os entrevistados, verificamos que no
estudo de Quaye (2003), os clinicos inquiridos referem que existiu um aumento da produtividade e

eficiéncia

No que respeita ao impacto dos incentivos na satisfagdo dos Profissionais de Satide constatamos

que:

“(...) ndo notei nenhuma resisténcia dos trabalhadores e noto que os trabalhadores até tém, como ha-de
compreender, tém vontade, tém desejo que o incentivo seja atribuido, e ndo se importam de ser
avaliados”

Segundo Paleologou, V. et al, (2006) verifica-se que a motivagdo dos profissionais, ira depender de
factores estruturais das organizagdes e de factores circunstanciais, reconhecendo-se que sera necessario

promover a complementaridade entre ambos os grupos de factores.

Relativamente ao impacto dos incentivos na satisfagao dos clientes, observamos que:

74



Y

Cﬁratualizagéo

“Os clientes tém uma grande capacidade de avaliagdo apesar de ndo perceberem nada de satde”
Facto para o qual a nossa fundamentagéo inicial ou tedrica, ndo permite analisar de forma consistente os

dados encontrados.

Em relagdo as alteragdes organizacionais de correntes dos incentivos, um dos entrevistados refere
que: “(...) mas acho que o grande resultado é mesmo nés termos conseguido implementar uma filosofia

de gestéo por objectivos num hospital.”

Deste modo, destacamos que a metodologia de incentivos podera ser um catalisador para utilizagéo de

outros instrumentos de gestdo, nomeadamente em termos de avaliagédo de desempenho.

Da andlise das entrevistas realizadas, emergiu uma Ultima categoria, que encerra as DIFICULDADES DE

IMPLEMENTAGAO da metodologia de incentivos, dificuldades estas que passamos a enumerar.

Os entrevistados referiram que sentiram dificuldades Associadas a definicio de objectivos e

avaliacao, como se pode observar pelo excerto de uma das entrevistas:

“[precisamos de Jcoisas mais palpaveis do que propriamente objectivos muito vagos que depois na
prética ndo séo viaveis”
“Nés, indicadores, na teoria se calhar conseguimos construir indicadores muito interessantes e depois a

questao é na pratica conseguirmos medir aquilo tudo e as formas de registo daquilo tudo”

Evidenciamos a necessidade de definir estrategicamente as areas mais relevantes da organizagéo para

introduzir incentivos, sendo de extrema importancia a definigéo clara de objectivos mensuraveis.
Por outro lado, foram referidas dificuldades associadas a gestéo intermédia:

“Os directores de servigo que eram quem fazia a avaliagdo do que estava destinado a cada um dos

profissionais, muitas vezes desconhecia até quem trabalhava com eles.”

Este facto, podera evetualmente e de uma forma exploratoria, estar relacionado com os niveis de
competéncia em gestdo por parte dos directores de servico, com a percepcdo que estes tém da
relevancia da operacionalizagdo de metodologia de incentivos ou com dificuldades instrumentais de
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implementacdo, ndo existindo no nosso estudo elementos que possam suportar estas potenciais

explicagdes.
Foram referidas também dificuldades relacionadas com mudanca:

“E nds proprios tivemos uma série de dificuldades e aprendemos sozinhos, nds, estou a falar do servigo

de Recursos Humanos’

Constatamos que a introducdo de metodologias de incentivos no contexto organizacional actual das
unidades prestadoras de cuidados hospitalares, exige alteragdo na concepgao de gestéo de unidades de

saude, sendo necessario um acompanhamento de apoio a mudanga.

Por Ultimo, dentro da categoria dificuldades de implementagdo, foram referidas dificuldades

relacionadas com sistemas de informagao:

“Sem um bom sistema de informag&o ndo se consegue de facto, ndo se consegue sequer atribuir os
incentivos.”

“[Sistema de Informagao] deve ser integrado. N&o funcionou.”

Como preparagéo para o programa de 2004, os clinicos gerais, enfermeiros e pessoal administrativo, no
NHS que lidavam com individuos com doengas cronicas melhoraram o uso de registos médicos

electronicos e consequentemente aumentaram o fluxo de informag&o a nivel informético. (Roland, 2006)

Noutro sentido, Roland (2006) refere que o aumento de burocracia, associada aos processos
organizativos exigiu sistemas de informagéo robustos, tendo-se verificando a adopgdo de metodologias

proprias de recolha e registo de informagéo, por parte dos clinicos gerais.

Deste modo, realgamos a necessidade de que a introdugéo de metodologias de incentivos seja efectuada
suportada num sistema de informagé&o consistente, fidedigno, apelativo e que permite integrar informag&o,

para que possa ser um instrumento de suporte a decisao.
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6.6 CONSIDERACOES FINAIS

Com a realizagdo deste estudo, foi possivel explorar a tematica dos incentivos nas organizagdes
prestadoras de cuidados de salde, relacionando a realidade Portuguesa estudada com as referéncias

internacionais utilizadas.

Verificamos que a metodologia de incentivos ainda ndo se encontra disseminada nas organizagdes

prestadoras de cuidados de satde.

Constata-se que a metodologia de incentivos altera a pratica clinica, verificando-se em geral uma

resposta positiva por parte dos profissionais de satde.

Da realidade Portuguesa, identifica-se que o elemento central que determinou nas organizagdes a

implementac&o de incentivos foi a produtividade.

Por um lado, como prémio de desempenho num servigo que j& apresentava produtividade elevada e por

outro como meio de aumentar a produtividade.

A aplicagdo de incentivos foi transversal as organizagdes, ndo tendo sido referida nenhuma &rea
prioritaria para a implementagao desta metodologia. Concomitantemente, a excepgéo dos membros dos
conselhos e administragdo, todos os profissionais, nomeadamente médicos, enfermeiros e

administrativos foram incluidos neste processo.

Os critérios de exclusdo de atribuigdo de incentivo, estiveram directamente relacionados com as

avaliagdes de desempenho dos profissionais, efectuadas pela hierarquia correspondente.

Do estudo exploratério efectuado, considerando a analise de contetido das 6 entrevistas em profundidade

realizadas, realgamos que o impacto dos incentivos foi verificado ao nivel da:

= Melhoria de acesso a cuidados de satde;

»  Melhoria da qualidade da prestagéo de cuidados, na rela¢do directa com os indicadores utilizados;

= Utilizagdo de ‘guidelines’ clinicas;

»  Satisfagdo dos profissionais de saude, manifestada pelo interesse em serem devidamente

avaliados.
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» Mudanga cultural e organizacional das unidades prestadoras de cuidados hospitalares,

nomeadamente na implementacdo da gestio por objectivos

Foram identificadas dificuldades de implementagdo da metodologia de incentivos, nomeadamente no

que concerne a:

Defini¢do de objectivos para todos os grupos profissionais;

Existéncia de indicadores fiaveis, mensuraveis e ajustados a cada grupo profissional;

Avaliagéo de desempenho por parte da ‘gestao intermédia’

Utilizagao/existéncia de sistemas de informag&o integrados.

Neste sentido, consideramos que a metodologia de incentivos pode ser um instrumento de gestdo
eficiente, sendo imperativo, por um lado, a definido clara de objectivos, indicadores e, critérios de
inclusdo/exclusdo dos profissionais a incentivar e por outro, a necessidade de monitorizagdo efectiva,

nomeadamente com recurso a sistemas de informagéo integrados.

Verificamos também que no contexto actual das organizagdes hospitalares em Portugal, existem
condicionantes, organizacionais, culturais e operacionais para a implementagcdo de metodologias de

incentivos.

Considerando que estamos perante um estudo exploratdrio e descritivo, ndo pretendemos extrapolar os
resultados encontrados para a totalidade das organizagdes, sugerindo para tal a elaboragéo de estudos
de caracter analitico ou comparativo sobre a tematica dos incentivos aos profissionais e organizagdes de

saude.

78



Y

Cﬁratualizagéo

V. A PARTICIPACAO DOS CIDADAOS NO PROCESSO DE
CONTRATUALIZAGAO DE SERVICOS DE SAUDE

A participagao dos cidadaos é, a varios niveis, um ponto relevante no processo de contratualizagéo.

Todavia, tanto a estrutura e a organizagao das estruturas de decisdo como a cultura de participacéo e

cidadania ndo tém propiciado a existéncia de mecanismos de participagao activa e efectiva.

No actual processo de contratualizagdo procurou-se ultrapassar em alguma medida esses
constrangimentos através da mobilizagao dos cidad&os, através das suas estruturas representativas, para
a participacdo e responsabilizagdo no desenvolvimento dos projectos associados a gestao integrada da

doenga.

No processo de gestao integrada da doenca o doente devera ser considerado um parceiro activo na
gestdo da evolugéo da sua propria doenga devendo para tal ser pro-activamente capacitado/empoderado
pelos cuidadores e co-responsabilizado pela sua ades&o aos regimes terapéuticos e adequagéo dos seus

estilos de vida.

No projecto de gestao integrada da doenga aplicado a Insuficiéncia Renal Cronica que visa encontrar um
novo paradigma na gestao integrada da Insuficiéncia Renal Crénica e no seu financiamento, a defini¢éo
do modelo passou pela consensualizagdo relativamente aos cuidados a prestar e & monitorizagdo dos
resultados na qual as associagbes de doentes (Associagdo Portuguesa de Insuficientes Renais e
Associacdo de Doentes Renais do Norte de Portugal) foram chamadas a intervir.

Esta intervencdo passou pela disponibilizagdo por parte da Direccdo-Geral da Salde/Administracdo
Central do Sistema de Salude de documentagdo técnica de suporte ao projecto e pela realizagdo de
reunides periodicas, bilaterais e multilaterais, em que as associagdes expressavam as suas opinides e

contributos para os referidos documentos.

Todavia, o papel dos doentes ndo se esgotou na fase de concepgdo do projecto dado que lhes é
reservado um papel de parceiro activo na monitorizago e evolugdo deste sistema, seja pela presenga
dos seus representantes na Comissdo Nacional de Acompanhamento de Dialise, seja pela auscultagio
periddica da sua opinigo.

Neste dominio, esta em curso a aplicagdo de um questionario de “Satisfacdo dos doentes” a totalidade
dos doentes renais cronicos em dialise o qual foi concebido em parceria com as duas associagdes que

também participam activamente nas acgdes de divulgacao e de esclarecimento relativas a sua aplicagéo.
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A participacdo dos cidadaos esta a ser efectuada nos mesmos moldes no ambito do desenvolvimento de
outros projectos de gestdo integrada da doenga, nomeadamente, na Esclerose Mdltipla, Obesidade
Mérbida e Diabetes.

Também o site www.contratualizacao.min-saude.pt, representou um importante instrumento de

participagdo dos diferentes actores, incluindo os cidaddos, no desenvolvimento do processo de

contratualizacao.

Criado com os objectivos de:

= Dar visibilidade e transparéncia ao processo de contratualizagao,
= Divulgar informag&o pertinente aos diversos intervenientes, e

= Permitir o contacto e interacgéo entre os diferentes actores/intervenientes,

Registou um importante volume de trafego durante o ano de 2007 (Anexo 10 — Relatério de Trafego do

site www.contratualizacao.min-saude.pt), tendo em conta o publico a que se destina e os meios de

divulgagéo de que beneficiou.

Este site, foi ainda alvo de uma analise critica (Anexo 11 - Avaliag&o do site www.contratualizacao.min-

saude.pt), realizada em meio académico, a qual veio revelar a grande pertinéncia e utilidade desta

iniciativa, sem contudo, deixarem de ser apontados aspectos de melhoria € novos caminhos a seguir.

Por outro lado, assiste-se actualmente, a nivel nacional, a um conjunto de mudangas no sistema de
saude que apontam no sentido do empoderamento e da autonomizagéo do cidad&o no que refere a sua

saude.

O projecto i-cidaddo integra o desenvolvimento de um Sistema Pessoal de Informagéo de Saude como
ferramenta de literacia em salde. Este projecto tem como finalidades a operacionalizagdo e a
conceptualizagdo de um sistema deste tipo, ndo s6 no que diz respeito ao seu conteudo e questdes de
ordem prética, mas essencialmente no que diz respeito & sua insergao no contexto do sistema de saude
portugués. Para este fim & fundamental que envolva cinco areas chave do contexto de salde: os
cidad&os enquanto utilizadores, o mercado das plataformas tecnoldgicas em salde, os prestadores de

cuidados de saude, as estratégias locais de saude e as politicas de governagao em saude.
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VI. RECOMENDACOES

As recomendagdes que se seguem resultaram das ligdes extraidas do estudo e analise efectuada sobre
os diversos temas abordados no documento, das reunibes de trabalho ocorridas no decurso do
desenvolvimento do projecto de investigagéo e de diversos contributos de profissionais de salde que

partilharam e discutiram com o grupo os seus conhecimentos e ideias.

Na tentativa de melhor compreender as influéncias que determinam a evolugéo dos Sistemas de Saude,
as politicas de saude, os comportamentos dos diferentes actores sociais e as suas interacgdes com as
necessidades e preferéncias do cidad&o, a par da adopg&o de processos mais transparentes e rigorosos,
como o desenvolvimento do modelo da contratualizagdo e sua disseminacdo a todos os niveis de

cuidados de saude, entendemos realgar as seguintes recomendagdes:

= Aprofundamento do estudo e analise do modelo operacionalizado com vista a garantir a dindmica do

processo de contratualizagéo e a evitar a burocratizagdo do processo;

= Desenvolvimento de modelos adequados para a contratualizagdo de cuidados de salde que
permitam a sua aplicagdo em diferentes contextos, estruturas de prestadores e especificidade de

cuidados;

=  Dinamizagao da interacgao entre os diferentes intervenientes no processo, melhorando os fluxos de

informagao e a comunicacgéo, contribuindo desta forma para um aumento da efectividade do modelo;

=  Estudo e aprofundamento da Contratualizagdo Interna tendo por fim transpor, desagregar e seguir
0s objectivos contratados externamente e pelos diferentes departamentos/servigos. A
Contratualizagdo externa s6 se torna realmente efectiva quando passa para o interior das
organizagbes, deixando de estar unicamente ao nivel dos 6rgdos de topo das instituiges

hospitalares.

= Desenvolvimento de instrumentos e metodologias de trabalho que potenciem a sua capacidade de

intervengao no sector da saude.

=  Organizar seminarios, conferéncias e workshops sobre estas tematicas, com vista a promogao da
discussao publica sobre os problemas do sector da saude e ao envolvimento de todos os actores

sociais interessados na discussao.
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= Disseminagdo do conhecimento garantindo a integragdo da informacdo disponivel através da

publicagdo de artigos, manuais e livros e de disponibilizagéo online.

Dar continuidade aos trabalhos de investigagdo sobre incentivos individuais, institucionais e de
equipa que potencie melhores desempenhos e que contribua para aumentar a clarificagdo numa

administragdo que se quer mais flexivel e eficiente

Prosseguir estudos que contextualizem a separagdo entre o sector publico e o privado, que
expliquem, aprofundem, identifiquem quais as circunstancias que contribuem para a falta de

transparéncia entre os interesses publicos e os privados e que necessitam de ser superadas.

Construir cenarios interpretativos que ao incorporarem os factos observados permitam extrapolar o
conhecimento, validar as metodologias e introduzir as alteragbes necessarias a sua adequada

operacionalizagao.

Qualquer que seja o investimento na melhoria do conhecimento sobre contratualizagdo o mesmo néo tera
resultados caso ndo haja um aposta em sistemas de informagao crediveis, integrados e coerentes que
traduzam efectivamente o trabalho desenvolvido e os ganhos de salde atingidos e, bem assim,
promovam a partilha de informagao nos varios niveis de cuidados e a participagao do cidadao.

Acresce ainda a imperiosa necessidade de estar garantida a certificagdo/acreditagdo de todos os

prestadores visando a seguranga e garantindo a qualidade dos cuidados prestados.

Importa ainda referir que, como tema fulcral de reformas de saude centradas no cidaddo, € necessario
continuar a desenvolver conhecimento acerca da distingdo entre o financiador publico (que explicita o que
quer financiar em termos das necessidades e preferéncias do cidaddo e negoceia os termos em que

aquelas seréo realizadas) e o prestador publico e/ou privado que as vai realizar.
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VII. ANEXOS

Anexo 1- Objectivos Nacionais e Regionais

Objectivos Nacionais e Regionais

Monitorizagéo Mensal
Acumulado Més
Objectivos Nacionais Contratualizado)
Real 2006 | Real 2007 pro Desvio ((Real-Cont)/Cont) % A|enas

1. Taxa de (Re)admissdes nos 1.2 5 dias (%)

2. Peso cirurgia ambulatdria no total das cirurgias Programadas (%) b)
3. Demora Média (dias) b)

4. Peso de 12 consultas no total consultas médicas b)

5. Resultado Liquido (€)

6. Custo unitdrio por doente padréo tratado (€) a) b)

7. Resultado Operacional (€)

Objectivos Regionais

Norte
Doente padrédo / Médico ETC
Taxa de Infecgdo Hospitalar
Centro
Taxa de crescimento de lista de espera de cirurgia
Taxa de crescimento da lista de espera 1as consultas d)
LVT
Variagdo das primeiras consultas 2007/2006 (4 especialidades)
Variagdo Girlrgica Programada 2007/2006 (3 especialidades)
Peso das cesarianas no total de partos
Alentejo
Custo Unitério Directo da Consulta Externa b)
Custo Unitario Directo da Sesséo de Hospital Dia
Custo Unitario Directo da Urgéncia
Custo Unitario Directo do Internamento ajustado pelo ICM b)
Algarve
Qualidade da codificago dos GDH's
% primeiras consultas no total de consultas
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Anexo 2- Indicadores de Actividade

Indicadores de Actividade

Monitorizacdo Mensal

Acumulado Mensal

Produgiio SNS

Acum. | Desvio (Reat V2% ACMREAT) - Niéaia 2007

AcumReal2006/
Cont 2007 | Cont)/Cont AcumReal0 Grupo

Acum.real 2006 | Acum.real 2007

Linha de actividade assistencial
Internamento
Total de GDH b)
GDH Médicos
GDH Cirurgicos Programados

GDG Cirurgicos Urgentes

Total de Dias de Internamento b)

Total de Dias de Internamento de Doentes Cronicos
Consulta Externa b)

N° Total de Consultas

N° Total de Consultas Médicas

N° Primeiras Consultas Médicas

% Primeiras Consultas Médicas no Total Consultas Médicas
Hospital de Dia

N.? de Sessoes a) | | |
Urgéncia

N° de atendimentos (total)

N° de atendimentos (sem Internamento)
GDH de Ambulatorio

N.° de GDH Médicos

N.° de GDH Cirurgicos
Visitas Domicilidrias

N.° de Visitas Domicilidrias
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Anexo 3- Indicadores de Actividade

Linha de actividade assistencial

adores ade A gade
Monitorizagao Mensal
Acumulado Mensal Anual
Produgdo Total Produgio total
Var.
9 AcumReal( - | Projeccio Projecgio
scomeal 2000 Acumeatzggy | A [PesioRealy, ] Vo 0007 M o 2008 TR 0 Rimo e | 2007
Cont 2007 | Cont)/Cont Grupo do 2007 N
07 execugio) 2007
AcumReal

Internamento

Total de Doentes Saidos a) ¢)

Total de Dias de Internamento c)

Total de Dias de Internamento de Doentes Crnicos

Consulta Externa ¢)

N° Total de Consultas

N° Total de Consultas Médicas

N° Primeiras Consultas Médicas

% Primeiras Consultas Médicas no Total Consultas Médicas

Hospital de Dia

N.°de Sessoes b)

Urgéncia

N° de atendimentos (total)

N° de atendimentos (sem Internamento)

Intervengdes Cirdrgicas (=doentes operados)

Programada Convencional c)

Programada Ambulatoria c)

Cirurgia Urgente

GDH de Ambulatério

N.* de GDH Médicos

N.* de GDH Cirurgicos

Visitas Domiciliarias

N de Visitas Domicilidrias
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Anexo 4- Indicadores de Acesso e Qualidade

Indicadores de Acesso e Qualidade

Monitorizacao Trimestral
Hospital Grupo Hospital vs Grupo Valor de Referéncia

Desvio % ((
" - Média 07 - " " Desvio % (Média Gr 07- | Desvio % Hospital0Tvs Desvio % (Hospital vs Valor
M 2006 | Méda 207 | oo | Médazg | Mia2007 |\t oo G| Media Grapo07 Ref. 2007 Ret)

Linha de actividade assistencial Média 06)

Internamento

Taxa de nos 1% 5 dias apos alta do Servico Int | | | | I | | I |

Consulta Externa
# Utentes em lista de espera para 1° consulta hd mais de 4 semanas | | | | I | | I |

Taxa de consultas externas ndo realizadas | | | | I | | I |

Urgéncia
Tempo de permanencia no servico de Urgéncia | | | | | | | I |
Quantidade de doentes que abandonam o servigo de Urgéncia | | | | I | | I |

Intervencdes Cirdrgicas
# Utentes em lista de espera hd mais de 9 meses ¢) | | | | I | | I |
# Utentes em lista de espera (a data da recolha) | | | | | | | I |

|Indice de reclamagdes respondidas
Taxa de resposta a reclamacdes em menos de 30 dias a)
Mediana do tempo de resolugio de reclamagdes b)

Nivel de satisfacdo de clientes utentes EPE

Inquérito de Satisfagdo

Anexo 5- Indicadores de Produtividade e Eficiéncia operacional
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Indicadores de P

Monitorizacdo Semestral

Hospital Média do Grupo H‘Z‘;::i"s Valor de Referéncia
Linha de actividade assistencial Acumreal | AcumReal |VAT Desvio % Desvio % Desvio %
P e AcumReal07- | Média 2006 | Média 2007 |(Média Gr 07 (Hospital vs Ref. 2007 (Hospital vs
AcumReal06/ Mgdia Gro6Y/| Media Grupo) Valor Ref.)

Global

Doentes padrdo por Medico ETC

Doentes padrdo por Enfermeiro ETC

Custos operacionais cash por doente padrio

Consumos por doente padrdo - 616

FSE por doente padriio - 62

Custos com pessoal por doente padrdo - 64

Peso de horas extraordinarias e suplementos no total de custos

c/pessoal

|Internamento

Doentes Saidos por cama a) ¢)

Taxa de Ocupagiio (%) a) ¢)

Demora Média ajustada por complexidade ¢)

Doentes Saidos / Medico ETC (ARS Centro) ¢)

Doentes Saidos / Enfermeiro ETC (ARS Centro)c)

Médicos ETC / Cama (ARS Centro) a)

Enfermeiros ETC / Cama a)

Custos operacionais cash / doente equivalente

Nr transferencias inter-hospitais (ARS Centro)

Consulta Externa f) ¢)

Consultas médicas / Médico ETC (ARS Centro)

Consultas médicas / Enfermeiro ETC

Consultas médicas / Gabinete b)

Custos operacionais cash / consulta médica f)

Urgéncia

Atendimentos (total) / Medico ETC

Atendimentos (sem internamento) / Medico ETC

‘Atendimentos (total) / Nr Ias Consultas Médicas o)

Custos operacionais cash / atendimento

|Intervencoes Ciriirgicas

Taxa de Ocupagio de Blocos

Cirurgias ajustadas por complexidade ©)

Peso da cirurgia do ambulatério no total de cirurgias programadas )

Custos operacionais cash / cirurgia ¢)

Hospital de Dia

% Sessdes HD outras / total sessdes HD excluindo Outras (ARS

Taxa de MCDTs produzido internamente

Custo MCDTs por doente padrio
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Anexo 6- Indicadores Econdmico Financeiros

Indicadores Econdmico-Financeiros - Q5

(valores acumulados)
Junho Anual
Centro Hospitalar de Setibal, EPE Desyoe
entro Hospitalar de Setubal, Var. 06/07 " Org. Econ. Org. Econ. Valor Var. Acum. /
2l 2 sy Média Grupo el L 2007 Acum. Mensal | (Acum.2007 - | Org. Econ. (%)
Acum Mensal)]
Econdmicos
Resultado Liquido
Custos Totais
Custos Operacionais Cash

Consumos (Produtos Farmacéuticos)

Consumos (Mat. Cons. Clinico e Outros)

FSE (Subcontratos)

FSE (Servigos)

Horas Extraordinarias e Suplementos

Salérios Base e Subsidios de Férias e Natal

Total de Proveitos

Financeiros

Total de Receita Cobrada

Receita Cobrada do Exercicio

Receita Cobrada de Anos Anteriores

Total de Despesas do Exercicio

Despesas com Pessoal

Fomnecimentos e Servigos Externos

Compras

Produtos Farmacéuticos

Material Consumo Clinico e Outros

Saldo Financeiro do Exercicio

Prazo Médio de Pagamentos a Fomecedores

Dividas a Instituigdes de Crédito

Fonte: SIAC
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Anexo 7 - Demonstragao de resultados

Demonstracdo de Resultados

Acumulado Més Taxa de Execugio Acum. Ano
Eenial Acum Acum Org-Econ. Acum Vmm Var. Média Grl7| ek Var. Acum./Org, Var. Proj. anual/|
Vewat0s | Mewszots | memor | T {onieta orog | AomMROBAam. | Ty | Tl | OreBeon 2007 f Projecioamal | Pl o)
Acum Mensal0§ Mensal)
Proveitos
T11-Vendas a 3 3
712-Prestagdes de servigos k] b k]
72-Impostos ¢ taxas
73-Proveitos suplementares a b k]
T4-Transf. e subsidios correntes obtidos a 3 3
75-Trabalhos para a prépria entidade
76-Outros proveitos e ganhos operacionais 3 3 3
78-Proveitos ¢ ganhos financeiros 3 2 a
79-Proveitos e ganhos extraordindrios a 3 3
Total de Proveitos ) tl t]
Custos Totais
61- CM.VM.C. a a a
Mercadorias
Matérias de consumo a a 2
Produtos farmacéuticos a a a
Medicamentos a
Outros Prod. Farmacéuticos a
Material consumo clinico a 2 a
Outras rubricas e 2 e
62-Fornecimentos servicos externos 2 3 3
Subcontratos E] 3 E]
Fornecimentos e servigos Preencher esta linha com o somat6rio das rdbricas correspondentes
Fornecimentos e servigos 3 bl H']
Fornecimentos e servigos I a b k]
Fornecimentos e servicos III 2 bl H']
QOutros fornecimentos e servigos k] b k]
63-Transf, correntes conced. e prest. sociais
64-Custos com o pessoal 3 ] 3
Remuneragdes Base 3 bl H']
Suplementos de remuneragdes 2 a 2
Trabalho extraordindrio 3 3 3
Trabalho em regime de turnos 2 a 2
64223/4/5/6/7/8 - Outros Suplementos a a a
Subsidios de férias ¢ de natal 3 3 3
Qutras Desp. com pessoal a 2 a
63-Outros custos e perdas operacionais 3 a a
66-Amortizacdes do exercicio ] 3
67-Provisdes do exercicio
68-Custos e perdas financeiras a 2 2
69-Custos e perdas extraordindrios a a £
Total dos Custos t] 3 tl
Resultados
Operacionais 3
Liquido do Exercicio bl
Acréscimos e Diferimentos
271 - Acréscimos de Proveitos
273 - Acréscimo de Custos
2732 - Remuneracdes a liquidar
Qutros Acréscimo de Custos
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Anexo 8 — Thesaurus

ABANDONO DO SERVIGO DE URGENCIA - Episodios de urgéncia com registo administrativo que néo comparece & chamada
da consulta.

ADMISSOES - Internamento de um doente, num servico de internamento, com estadia minima de pelo menos 24 horas. No caso
de permanéncia inferior a 24 horas, por abandono, alta contra parecer médico, falecimento ou transferéncia para outro

estabelecimento de salde, considera-se um dia de hospitalizacéo. (fonte — DGS; aprovado pelo CSE)

ATENDIMENTO EM URGENCIA - Acto de assisténcia prestado num estabelecimento de saude, em centros de saude ou
hospitais, em instalagdes proprias, a um individuo com alteragéo subita ou agravamento do seu estado de saude . (fonte - DGS;
aprovado pelo CSE)

BERCARIO - Unidade organica de um hospital, equipada com um conjunto de bergos, para permanéncia dos recém nascidos

sem patologia.

CIRURGIA DE AMBULATORIO - Intervencéo cirlirgica programada, realizada sob anestesia geral, loco-regional ou local que,
embora habitualmente efectuada em regime de internamento, pode ser realizada com permanéncia do doente inferior a 24 horas.
(fonte — DGS; aprovado pelo CSE)

CIRURGIA PROGRAMADA OU ELECTIVA - Vide " Intervengéo Cirtrgica Programada”. (fonte — DGS; aprovado pelo CSE)

CIRURGIA URGENTE - Cirurgia efectuada, sem data de realizagdo previamente marcada, por imperativo da situagao clinica.
(fonte - DGS - Direcgéo-Geral de Saude)

CONSULTA AO DOMICILIO - Consulta prestada, por um profissional de satde, ao utente no domicilio, em lares ou instituigdes

afins. (fonte - DGS - Direcgao-Geral de Salde; INE - Instituto Nacional de Estatistica)

CONSULTA EXTERNA - Unidade organico-funcional de um hospital onde os doentes, com prévia marcagao, sdo atendidos para
observagdo, diagndstico, terapéutica e acompanhamento, assim como para pequenos tratamentos cirlrgicos ou exames

similares. (fonte - DGS - Direcgdo-Geral de Saude)

CONSULTA MEDICA - Acto de assisténcia prestado por um médico a um individuo, podendo consistir em observaggo clinica,
diagndstico, prescrigdo terapéutica, aconselhamento ou verificagéo da evolugdo do seu estado de satde. (fonte — DGS; aprovado
pelo CSE)

Observagao: o conceito utilizados na construgao dos indicadores considera as consultas médicas presenciais e de telemedicina.

CONSULTA SUBSEQUENTE - Consulta médica, efectuada num hospital, para verificagéo da evolugdo do estado de satde do
doente, administragéo terapéutica ou preventiva, tendo como referéncia a primeira consulta do episédio. (fonte - DGS - Direcgéo-
Geral de Saulde)

DEMORA (DURAGAO) MEDIA DE INTERNAMENTO NUM PERIODO - Indicador que exprime o niimero médio de dias de
internamento por doente saido de um estabelecimento de satide num periodo. E obtido pela divisdo do nimero de dias de

internamento num periodo pelo nimero de doentes saidos do estabelecimento de salde, no mesmo periodo. (fonte — DGS, INE)

DEMORA (DURAGAO) MEDIA DE INTERNAMENTO DOS DOENTES SAIDOS NUM PERIODO - Indicador que exprime 0
numero médio de dias de intemamento por doente saido de um estabelecimento de satde num periodo. E obtido pela divisdo do
numero de dias de internamento dos doentes saidos, num periodo, pelo nimero de doentes saidos do estabelecimento de

saude, no mesmo periodo.
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DIAS DE INTERNAMENTO / TEMPO DE INTERNAMENTO NUM PERIODO - Total de dias utilizados por todos os doentes
internados, nos diversos servigos de um estabelecimento de satide com internamento, num periodo, exceptuando os dias das
altas dos mesmos doentes nesse estabelecimento de satde. N&o s&o incluidos os dias de estada em bergario ou em servigo de

observagao de servigo de urgéncia.

Nota: Este conceito € também aplicavel a um sé servigo de especialidade / valéncia do internamento dum estabelecimento de

salde. (fonte — DGS; aprovado pelo CSE)

DIAS DE INTERNAMENTO DE DOENTES CRONICOS - Total de dias de internamento utilizados pelos doentes internados nas

seguintes classificagdes de doenga: psiquiatria, ventilados, medicina fisica e reabilitagéo, hanssen.

DOENTE PADAO - N.° unidades de produgdo (cirurgia de ambulatorio, consultas externas, urgéncia e hospital de dia, GDH

médico ambulatdrio) equivalentes ao doente de internamento cirdrgico.

DOENTES SAIDOS DE UM ESTABELECIMENTO DE SAUDE NUM PERIODO - Doentes que deixaram de permanecer
internados num estabelecimento de satde, num periodo. Nota: O mesmo individuo pode ser admitido diversas vezes no ano,
devendo todas as altas ser contadas, uma vez que se trata da contagem global de saidas e nao de individuos per si. (fonte —
DGS, INE; aprovado pelo CSE)

DOENTES SAIDOS DE UM SERVIGO DE ESPECIALIDADE / VALENCIA DE UM ESTABELECIMENTO - Doente que deixou

de permanecer internado num servigo de especialidade / valéncia de um estabelecimento de saude, num periodo.

Nota: O mesmo individuo pode ser admitido diversas vezes no ano, devendo todas as altas ser contadas, mesmo as de saidas
por transferéncia interna, uma vez que se trata da contagem global de saidas e ndo de individuos per si. (fonte — DGS, INE;

aprovado pelo CSE)

EPISODIO - Periodo que decorre desde a primeira comunicagdo de um problema de satide ou doenga a um prestador de
cuidados, até a realizagao do Ultimo encontro respeitante a esse mesmo problema ou doenga. (fonte — Glossario para Medicina
Geral e Familiar APMCG 1997 — WONCA)

EQUIVALENTE TEMPO COMPLETO - Corresponde a conversdo do nimero de horas afectas ao servico em andlise

equivalentes ao horario semanal de 35 horas.

HOSPITAL DE DIA - Servigo de um estabelecimento de saude onde os doentes recebem, de forma programada, cuidados de

salde, permanecendo sob vigilancia, num periodo inferior a 24 horas. (fonte — DGS; aprovado pelo CSE)

INDICE DE CASE MIX (ICM) - E um coeficiente global de ponderagao da produgéo que reflecte a relatividade de um hospital

face aos outros, em termos da complexidade da sua casuistica.

O ICM define-se como o racio entre o nimero de doentes equivalentes de cada GDH, ponderados pelos respectivos pesos

relativos, e 0 numero total de doentes equivalentes do hospital.

O peso relativo de um GDH ¢é o coeficiente de ponderagdo que reflecte o custo esperado com o tratamento de um doente tipico
agrupado nesse GDH, expresso em termos relativos face ao custo médio do doente tipico a nivel nacional o qual representa, por

defini¢ao, peso relativo de 1,0. (fonte — Igif Circular normativa n°3 de 27/12/2005)

INTERNAMENTO - Conjunto de servigos que prestam cuidados de saude a individuos que, apds serem admitidos, ocupam cama
(ou berco de neonatologia ou pediatria), para diagnéstico, tratamento ou cuidados paliativos, com permanéncia de, pelo menos,
24 horas.

(fonte — DGS; aprovado pelo CSE)
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INTERVENGAO CIRURGICA - Um ou mais actos operatorios com o mesmo objectivo terapéutico e ou diagnéstico, realizado(s)
por cirurgido(des) em sala operatoria, na mesma sessao, sob anestesia geral, locorregional ou local, com ou sem presencga de

anestesista. (fonte — DGS)

INTERVENGAO CIRURGICA PROGRAMADA - Intervengao/cirurgia efectuada com data de realizagdo previamente marcada.
(fonte — DGS, INE; aprovado pelo CSE)

PRIMEIRA CONSULTA ( HOSPITAIS ) - Consulta médica, em hospitais, em que o utente é examinado pela primeira vez num

servigo de especialidade / valéncia e referente a um episodio de doenga.

Nota: Considera-se que o episodio de doenga termina no momento da alta da especialidade. (fonte — DGS, INE; aprovado pelo
CSE)

SERVIGO DE URGENCIA - Unidade organica de um Hospital para tratamento de situagdes de emergéncia médica, cirtrgica,

pediatrica ou obstétrica, a doentes vindos do exterior, a qualquer hora do dia ou da noite. (fonte — DGS; aprovado pelo CSE)

SESSOES EM HOSPITAL DE DIA - Intervencdes , geralmente terapéuticas, em doentes, assistidos em hospital de dia. (fonte —
DGS, INE; aprovado pelo CSE)

TAXA DE OCUPAGAO NO ANO - Relagdo percentual entre o total de dias de internamento no ano e a capacidade do
estabelecimento (a capacidade € o total global de dias disponiveis ou seja a lotag&o praticada x 365 dias). (fonte -Grupo de
Trabalho - Estatisticas da Saude (C.S.E.))

TAXA DE OCUPAGAO DO BLOCO - Racio entre o n° de horas disponibilizadas para a produg&o no Bloco e o n° de horas

efectivamente utilizadas na produgao cirtrgica do mesmo Bloco.

TAXA DE OCUPAGAO DOS GABINETES DE CONSULTA - Récio entre o n° de horas disponibilizadas para a consulta e o n° de

horas efectivamente utilizadas na prestagao das consultas.

TEMPO DE ESPERA - Numero de dias ( incluindo sabados, domingos e feriados ) compreendido entre a data da inscrigo para

consulta, cirurgia, exame ou tratamento e a data prevista para a realizagdo dos mesmos . (fonte — DGS)

Observacéo: O objectivo em medir o tempo de espera prende-se com a importancia de conhecer o tempo que medeia entre a
identificagdo da necessidade e a data da sua satisfagéo. Idealmente os indicadores que utilizam este conceito deveriam dar a

medida deste intervalo.

TEMPO DE PERMANENCIA NO SERVIGO DE URGENCIA - Intervalo de tempo que decorre entre o acto administrativo de

inscrigdo na urgéncia e a alta do episodio de urgéncia.

TRANSFERENCIAS INTER HOSPITALARES - Admissdo de um utente no servico de internamento, para diagnostico,

tratamento ou cuidados paliativos, proveniente do servigo de internamento de outro estabelecimento, num periodo.

VALENCIA / SERVICO DE ESPECIALIDADE - Conjunto de meios humanos e fisicos, que integram um estabelecimento de

salde e permite a aplicagdo de saberes especificos em Medicina, originando geralmente unidades organicas .

VISITAS AO DOMICILIO - Deslocagdes ao domicilio, lares ou instituigdes afins por profissionais de satide.
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Anexo 9-Layout da ficha de indicador

Indicadores de Contrato Programa 2007-2009

Lay Out
. Tipo de Indicador: Entidade Gestora
Nome do Indicador .p —
Tipo de falha: Periodo aplicavel:
Objectivo
Descrigdo do Indicador:
N2 do Indicador Unidade de medida:
Frequéncia de monitorizagdo: Fonte dos dados/ Base da
Responsavel pela monitorizagio Formula
Prazo Entrega Reporting Valor de Referéncia
Orgdo fiscalizador: Valor de base
Observagdes:
Varidveis Definigio Fonte Informago/ SI Unidade de medida:
varidvel 1
varidvel n

Descrigao dos atributos

Tipo de Indicador — Informa sobre a dimensdo da Instituicio para a qual se definiu o objectivo estratégico que o
Indicador pretende monitorizar.

Tipo de Falha - Identificagdo da dimenséo da gestdo responsavel pela falha (meios, processos ou resultados).
Entidade Gestora — Permite identificar a instituicdo a qual se refere a informagao recolhida.

Periodo aplicavel — Define o horizonte temporal de aplicagdo do indicador ou, periodo de analise da evolugdo da
performance.

Objectivos — A definicdo do objectivo pretendem evidenciar para que objectivo estratégico se definiu o indicador?.
Descrigado — Pretende evidenciar a realidade em analise.

Artigo do CP — Remete para 0 artigo ou outro documento “vinculativo” que sanciona/legitima/obriga a monitorizagéo
do Indicador.

Unidade de Medida — Unidade de medida em que o indicador esta expresso e calculado.

Frequéncia de Monitorizagao - Indicagdo do intervalo de tempo para a iterag&o do calculo do Indicador.

Fonte de Dados - Fonte de informagao para a recolha dos dados necessarios ao célculo do indicador.
Responsavel pela Monitorizagao — Identificagdo da organizagdo responsavel pelo report dos dados //célculo dos
Indicadores

Férmula — Forma algébrica de calculo do indicador, através das operagdes e variaveis que o compdem.

Prazo de entrega do Report - Indicacdo do intervalo de tempo para disponibilizar a organizagéo, resultado da sua

avaliacdo sem que incorra em atrasos.

* O indicador deve incidir e mensurar a evolugdo dos factores criticos que se identificaram na
concretizagdo dos objectivos definidos; nota que a definicdo de um indicador parte de cada objectivo
estratégico e do respectivo detalhe.
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Valor de Referéncia - Valor alvo a atingir para cada instituicio

Valor de Base - Valor de ponto de partida da organizag&o (serve de sinalizagéo a medigéo do esforgo desenvolvido
pela organizagao)

Orgo fiscalizador — Organizagéo responsavel pelo funcionamento do processo.

Pontos de Penaliza¢ao - Intervalo de valores e respectivas ponderagdes....

Observagoes — Consideragdes tidas em conta na definico destes atributos.

Fontes de informagéo:

Variaveis - Identificagéo de cada uma das varidveis a utilizar no célculo do indicador.

Defini¢ao das Variaveis — explicitar o conceito que a variavel traduz.

Fonte de Informagéo — Sistema de informagao onde sé&o recolhidos os dados da variavel.

Unidade de Medida — Unidade de medida em que estéa expressa cada variavel.

Anexo 10-Relatério de trafego
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O Site www.contratualizacao.min-saude.pt foi langado em Janeiro de 2007, tendo como principais
objectivos dar visibilidade e transparéncia ao processo de contratualizagdo e divulgar informagdo
pertinente aos diferentes intervenientes no processo. Foram considerados publicos-alvo, os actores do

processo de contratualizagéo, as instituigdes, os profissionais, os investigadores relacionados com o

sector da saude, assim como, os cidaddos/utentes.

TRAFEGO:

Durante o primeiro ano de actividade o site Contratualizagao teve 14.299 visitantes, os quais realizaram
19.778 visitas. Este numero de visitas representa uma média de 56 visitas didrias € uma média de 1,38

visitas por visitante.

Periodo
considerado

Ano 2007

Primeira visita

11 Jan 2007 - 11:02

Ultima visita

Trafego
visualizado *

Trafego nao
visualizado *

31 Dez 2007 - 20:44

Visitantes | Numero de Hits |
tnicos visitas
14299 o7 e
(1.38 visitas/ 65794 54313_5 9.41 GB
visitante) | (3 32 paginas/visita) (27\;;2::)“51’ f‘t{?;tg?f
92536 102175 6.33 GB

* Trafego "ndo visto" e trafego gerado por robots, worms ou respostas a cadigos de status HTTP

especiais.

O volume de trafego aumentou substancialmente a partir de Maio, altura em que foram registados os
interlocutores dos hospitais para a Contratualizagdo e em que foi iniciada a publicagdo da Newsletter
(Junho de 2007). De uma média mensal de 280 visitas entre Janeiro e Maio, passou-se para uma média

de 1840 visitas

mensais no periodo de Junho a Dezembro.

||IJI|||JI....J-....“.m.Jl

Few
2007

Jan
2007

Mar Abr Mai  Jun
2007 2007 2007 2007

Jul

II I

Ago

Set Out Nov

Cez

2007 2007 2007 2007 2007 2007
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Més

Jan 2007
Few 2007
Mar 2007
Abr 2007
Mai 2007
Jun 2007
Jul 2007
Ago 2007
Set 2007
Out 2007
Maowv 2007
Dez 2007
Total

VISITAS:

Visitantes

unicos
313
586
163
102
232
1603
1746
1428
1163
2765
2456
1742
14299

Mumero de

visitas

456
801
175
107
249
2302
2455
2097
1529
3794
3372
2397
19778

2972
5209
G681

1059
9332
8453
3447
43593
10466
S604
7856
65794

Hits
20285
29399
6324
3408
8201
72004
70386
50403
39674
100268
82306
60477
543135

350.47 MB
568.9Y MB
97.25 MB
51.10 MB
156.19 MB
1.26 GB
1.26 GB
481.32 MB
728.37 MB
1.59 GB
1.44 5B
1.08 GB
9.41 GB

A duragdo média das visitas foi de 3,6 minutos, tendo variado entre 0s-30s e + de1 hora.

Numero de visitas: 19778 - Med: 218 s

0s-30s

30s-2mn

2mn-5mn

smn-15mn

15mn-30mn
30mn-1h
1h+

MOTORES DE BUSCA:

A maioria das paginas (53,4%) é ligada a partir de “Endereco directo/Favoritos”, as restantes ligagbes sao

feitas quase exclusivamente a partir do motor de busca “Google”.

Endereco
Directo/Favoritos

Ligacoes de um
Motor de Busca

QOutros Motores
Ligacoes de
Paginas Externas

Paginas

20260

12572

12398

183
5070

%o
53.4%

33.1%

13.3%

Hits
34141

12681

6614

%
63.8%

23.7%

12.3%
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PALAVRAS DE BUSCA:

"o«

As quatro palavras de busca mais utilizadas foram “igif’, “acss’, “contratualizagdo” e “subsidio pre natal”. E
curioso que o facto de termos colocado na area “Cidadao/Utentes”, informagao e formularios sobre as medidas

de apoio a natalidade, foi gerador da quarta palavra de busca mais frequente.

Frases de busca (Top 10)
Lista completa

7671 palavras-chave(s) diferente(s) i Perc
igif 725 5.8 %
acss 561 4.5 %
contratualizacdo 1a8a 1.5 %
subsidio pre natal 154 1.2 %
www.seg-social. pt 45 0.3 %
acss saude 40 0.3 %
ars norte 37 0.3 %
subsidio prA&@© natal 36 0.2 %
geofar 32 0.2 %
Outras frases 10477 85.2 %

NOTA FINAL:

Tendo em conta a divulgagdo restrita e o periodo de existéncia ainda curto do site Contratualizagéo, os
resultados obtidos parecem confirmar a oportunidade e a importancia da disponibilizagdo de um meio de
comunicagdo Web sobre o processo de contratualizagdo de servigos de salde, assim como, a adesdo e o
interesse demonstrado pelos utilizadores. De acordo com os dados recolhidos, confirma-se a pertinéncia da

continuidade deste projecto, e o seu desenvolvimento e melhoria no futuro do site.
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Anexo 11- Avaliagdo do site www.contratualizagdo.min-saude-pt

Foram recebidos trinta e trés contributos dos quais resultou uma avaliagdo compreensiva das diferentes areas

do site.

A avaliagéo realizada revelou-se de grande utilidade em termos de desenvolvimentos futuros, permitindo obter

contributos sobre diferentes aspectos:

= Percepgao do site por parte de individuos que, mesmo tendo uma forte ligagao ao sector da salde, sao
exteriores ao seu desenvolvimento, e como tal podem ter uma opinido mais objectiva de “verdadeiro”
utilizador;

= Obtencéo de novas “pistas” de desenvolvimento consideradas importantes

= Obtenc&o de confirmagao sobre acgdes de melhoria j& planeadas.

Podemos concluir que, de forma geral, os pontos fortes apontados sdo bastante coincidentes, enquanto os

pontos fracos referidos apresentam maior diversidade.

Existe a expectativa de ver ja abordados no site, temas que estdo ainda em desenvolvimento inicial, como a

Contratualizag&o com os Centros de Saude e com a Unidade Locais de Saude.

Foi considerada util e sugerida uma maior divulgagédo do site a realizagdo de questionarios periédicos aos

utilizadores.

PONTOS FORTES apresentados:

"o«

= Registo em motores de busca como 0 “google”, “clix” e “sapo”;

= Aspecto visual agradavel e atraente;

= Rapidez de "download” das paginas;

= Pertinéncia da informag&o disponibilizada sobre o tema da Contratualizagao;

= Informagao completa e integrada;

= Diversidade de conteudos;

= Possibilidade de “download” de uma quantidade significativa de documentos;

= Existéncia de informagao sobre o formato dos ficheiros;

= Disponibilizacdo da legislagio sobre contratualizacdo e de outra legislacdo sobre o sector da saude,
assim como, do acesso ao Diario da Republica Electronico;

= Existéncia de “links” para sites com informag&o relacionada;
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Acesso a Conceitos Estatisticos “oficiais’;

Incentivo a participagéo e estimulo a formagao dos utilizadores do site;
Transparéncia do processo e da informagao;

Aproximagé&o ao cidadao pelo conhecimento das agéncias e seus responsaveis;
Existéncia de “newsletter”, visibilidade e possibilidade de subscri¢éo;

Biblioteca “on-line”;

Existéncia de artigos Uteis para desenvolvimento de trabalhos de investigagéo;
Apoio e incentivo a investigacéo cientifica;

Manutengao atempada (ex. Ultimas noticias).

PONTOS FRACOS referidos:

Inexisténcia de uma pagina com FAQ;

Impossibilidade de consulta do Modelo de Acompanhamento;

Né&o apresentag&o do processo de negociagéo entre os hospitais e as agéncias;

Né&o séo apresentados os indicadores adicionais contratualizados pelas USF;

Na “homepage” podemos ter em simulténeo “destaques”, “noticia em destaque” e “Ultimas noticias”, o
que pode ser um pouco confuso;

N2o existe informagao sobre a periodicidade da “newsletter” e sobre o seu conteudo;

A apresentacdo de “cenarios” e “fluxos de informagao” & um pouco confusa;

Na apresentagdo das equipas néo existe identificagdo da sua composig&o, excepcao feita ao Alentejo,
s os contactos de e-mail;

Pouco destaque dado aos documentos constantes em “Areas da Contratualizacao”:

Inexisténcia de Mapa do site;

N&o existe uma verséo do site ou de parte em lingua estrangeira;

Né&o estéo apresentados os projectos para a Contratualizagdo com os Centros de Saude;

A busca por “Pesquisa” ndo apresenta resultados muito relevantes;

Tamanho da letra é considerado pequeno;

N&o contempla acessibilidades para cidaddos com necessidades especiais;

N2o existe informagao sobre a data da ultima actualizagéo.

Aspectos apresentados simultaneamente como PONTOS FORTES e como PONTOS FRACOS:

Estrutura do site bem organizada e de facil navegagéo / Estrutura em circulo, separadores laterais
servem de distracgao;

Organizagéo do site bastante intuitiva / pouco intuitiva;

Linguagem simples e adequada / linguagem muito técnica e elaborada;
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= Repeticao de links em varias areas do site.

ACGOES FUTURAS:

= Definigdo dos pontos fortes a potenciar, dos pontos fracos a corrigir e das sugestdes a seguir.

= |dentificagéo de prioridades.

S&o consideradas especialmente importantes as questdes relativas a utilizagdo de uma linguagem mais
compreensivel por publicos menos familiarizados com o tema da salde, dar maior destaque a alguns
documentos, clarificagdo dos menus na Homepage, criagdo de uma pagina com FAQ.

Em termos técnicos pretende-se, a curto prazo, melhorar a funcionalidade do botdo “Pesquisa” e incluir da data

da Ultima actualizag&o.

= Calendarizagdo e implementag&o.
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